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Vyuziti negativni termoterapie ve fyzioterapii poruch posturalni

stability u pacienti s diabetickou neuropatii

Abstrakt

Diabetickd neuropatie je chronickou komplikaci obou typli diabetu mellitu
postihujici autonomni i periferni nervovy systém. Na zéklad¢ poSkozenych nervovych
vldken obtézuje pacienty nejen subjektivnimi symptomy, ale mé vliv i na psychiku a
kvalitu zivota ¢lovéka.

Mezi cile prace patfilo shrnuti fyzioterapeutickych metod vyuzivanych v 1écbé
neuropatie, zhodnoceni efektu kinezioterapie a negativni termoterapie na posturdlni
stabilitu a vytvoreni edukacniho materialu k autoterapii.

Prace je zpracovana ve form¢ kazuistik tii pacientek, které podstoupily vySetieni
zaméfené na parametry spojené s neuropatii a posturdlni stabilitou a intervenci vyse
zminénymi procedurami po dobu ticeti dni.

Vysledky kineziologického rozboru jednotlivych pacientek se po absolvovani
procedur vyrazné nemenily. U svalového testu (pacientky 1 a 3), polohocitu a pohybocitu
(pacientky 1 a 2), vibra¢niho ¢iti (pacientky 2 a 3), EPE, MVL (pacientka 1), RT
(pacientka 3), FOAM-EC (pacientka 2 a 3) a Modified CTSIB (pacientka 1) doslo ke
zlepseni, ke zhorSeni doslo u svalového testu (pacientka 2), polohocitu (pacientka 3),
Limits of stability (pacientky 1 a 3), RT, DCL (pacientka 1), MVL (pacientka 3).
Vzhledem k heterogenité pacientek a vzajemnému vyuziti kinezioterapie a ponofeni do
studené vody je slozité porovnavat vysledky pacientek mezi sebou a hodnotit, ktera
modalita méla na vysledky vétsi vliv.

Kinezioterapie (balan¢ni cvi¢eni) mé s podporou odbornych studii na posturdlni
stabilitu pozitivni vliv. U chladové expozice tento vliv neni jasny, neshoduji se ani
odborné studie. Chladovou expozici je mozné na zakladé vysledkl i odbornych studii

vyuzit k redukci subjektivné vnimanych symptom.
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The use of negative thermotherapy in the physiotherapy of

postural stability disorders in patients with diabetic neuropathy

Abstract

Diabetic neuropathy is a chronic complication of both types of diabetes mellitus
affecting the autonomic and peripheral nervous systems. Based on damaged nerve fibers,
it bothers patients not only with subjective symptoms, but also affects the psyche and
quality of life of a person.

The goals of the work included a summary of physiotherapy methods used in the
treatment of neuropathy, an evaluation of the effect of kinesiotherapy and cold-water
immersion on postural stability and the creation of educational material for self-therapy.

The thesis is written in the form of case reports of three patients who underwent
examination focused on parameters associated with neuropathy and postural stability and
intervention with the procedures before mentioned for a period of thirty days.

The results of individual patients did not change significantly after completing the
procedures. The muscle test (patients 1 and 3), sense of position and locomotion (patients
1 and 2), vibration sensation (patients 2 and 3), EPE, MVL (patient 1), RT (patient 3),
FOAM-EC (patient 2 and 3) and Modified CTSIB (patient 1) improved, deterioration
occurred in the muscle test (patient 2), sense of position (patient 3), Limits of stability
(patients 1 and 3), RT, DCL (patient 1), MVL (patient 3).Due to the heterogeneity of the
patients and the mutual use of kinesiotherapy and cold water immersion, it is difficult to
compare the results of the patients with each other and to evaluate which modality had a
greater influence on the results.

Kinesiotherapy (balance exercises) has a positive effect on postural stability with the
support of studies. In the case of cold exposure, this effect is not clear, even studies do
not agree. Based on the results and studies, cold exposure can be used to reduce

subjectively perceived symptoms.
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1 UVOD

Diabetickd neuropatie je chronickou komplikaci obou typli diabetu mellitu
postihujici autonomni i1 periferni nervovy systém. Podle typu poSkozenych vlaken se
objevuji razné symptomy. Kromé nepiijemnych subjektivnich pifiznakl je neuropatie
provazena i castou poruchou posturalni stability, kterd zasahuje do vSech oblasti Zivota
pacienta.

Negativni termoterapie ve smyslu piisobeni chladu na cely organismus je vétSinou
vyuzita k otuzovani, lokalnéji plisobici procedury jsou vyuzivany ke sniZeni bolesti,
redukci otoku nebo dynamické adaptaci kardiovaskularniho systému na piisobeni chladu.
Soucasti této prace bylo zhodnoceni vlivu ponofeni do studené¢ vody na posturalni

stabilitu, na pozitivnim nebo negativnim ptsobeni se neshoduji ani odborné studie.



2  TEORETICKA CAST

2.1 Diabeticka neuropatie

Diabetickd neuropatie je jedna z nejcastéjSich a prvnich zavaznych chronickych
komplikaci diabetu 1.1 2. typu (Boulton et al., 2005; Dyck et al., 1993; Edelsberger, 2008;
Jirkovska et al., 2006; Moravcova & Bednartik, 2006; Olsovsky, 2007; Pelikanova et al.,
2018; Perusicova, 2012) vznikajici jako difuzni nezanétlivé poSkozeni funkce a struktury
perifernich nebo autonomnich nervii na zakladé¢ metabolicko-vaskuldrni patologie
(B¢elobradkova & Brazdova, 2006; Edelsberger, 2008; Edelsberger, 2009; Jirkovska et
al., 2014; Mazanec, 2012; OlSovsky, 2007; Svacina, 2010) nebo samotné¢ho diabetu
(hyperglykemie) (Perusi¢ova, 2012) projevujici se podle zavaznosti subjektivnimi anebo
objektivnimi pfiznaky rtizné¢ho charakteru (Ambler, 2013; OlSovsky, 2007; Pelikanova et
al., 2018; Rusavy et al., 2010). Jirkovska (2000), Jirkovska et al. (2006) a OlSovsky
(2007) souhlasi s pfitomnosti symptomu nervové dysfunkce, ale upozoriiuji na vylouceni
jiné pficiny. Opavsky (2002) k definici pfidava moznost klinické nebo subklinické formy.
Nebezpecim je rychlost vzniku, objevuje se jiz pfed samotnou diagnézou diabetu nebo
tésné po ni, pti nedostatecné kompenzaci (Jirkovska et al., 2014). Asi v 50 % piipadu,
kazdém sedmém (Perusicova, 2012), se podle Edelsbergera (2008), Jirkovské et al.
(2006), Kolate et al. (2009) a Moravcové a Bednatiika (2006) daji nalézt ptiznaky
neuropatie jiz pii stanoveni nebo ptfed stanovenim diagnozy diabetu 2. typu, ale pouze
u 15 %, Kolat et al. (2009) tvrdi 18 %, se objevi piiznaky subjektivni. Asi 50 % diabetikil
(Haluzik et al., 2013; Jirkovska et al., 2006; Jirkovska et al., 2014; Moravcova &
Bednatik, 2006), podle Knoppové et al. (2017) a Kolare et al. (2009) az 80 %, je postizeno
neuropatii s CastéjSim vyskytem spojenym s del§im trvanim diabetu, vyS$$im vékem
pacienta (Haluzik et al., 2013; Jirkovska et al., 2006) a diabetem 2. typu (Edelsberger,
2008). Pelikanova et al. (2018) uvadi, ze souvislost mezi délkou trvani diabetu 2. typu a
vyskytem neuropatie (prevalence pouze 24 az 40 %) neni potvrzena. Edelsberger (2008)
upozoriiuje na odliSnost prevalence podle parametri vyuzitych k vybéru zkoumané
populace, délky trvani diabetu, diagnostickych kritérii a metodiky vySetfovani neuropatie.
S vySe uvedenymi procenty prevalence souhlasi i Pelikdnova et al. (2018) a zaroven
souhlasi i s Edelsbergerem (2008) v rozdilnosti prevalence pii vyuziti riznych metod,
vys$si procenta se ukazuji u vySetfeni elektrofyziologickymi metodami. Cade (2008) a
Dyck et al. (1993) souhlasi s tvrzenim, Ze asi u poloviny diabetikli se objevi neuropatie,

konkrétn€ udavaji prevalenci u 1. typu 54 % a u 2. typu 45 %. Diabetes 1. typu je
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s neuropatii spojen az pii del$im trvani (Kolaf et al., 2009), (20 let 18 % nemocnych, 30
prevalence uvadi OlSovsky (2007) 32 % a Rybka (2007) 5-10 %.

Beélobradkova a Brazdova (2006), Jirkovska et al. (2006), Lebl et al. (1998) a
Mazanec (2012) povazuji za hlavni pfi¢inu neuropatie hyperglykemii spojenou
s diabetem. Edelsberger (2008), Bélobradkova a Brazdova (2006), Kolar et al. (2009),
Moravcova a Bednaiik (2006) a Svacina (2010) se shoduji na metabolické a ischemické
poruSe (poskozeni vasa nervorum a nésledné ischemické zmény nervovych vléken)
(2006) dale pfidavaji autoimunitni vliv (nahromadéni lymfocytd v gangliich
vegetativnich nervll). Haluzik et al. (2013) souhlasi s metabolickou pfic¢inou zpisobujici
vaskularni dysfunkci a poskozeni nervii, Rybka (2007) souhlasi s kombinaci dlouhodobé
pusobici vysoké glykemie a ischemie a jejim vlivem na nervy. Podle Edelsbergera (2008)
hyperglykemie zplisobuje zvyseni hladiny gluk6zy v nervové tkani a ovliviluje prutok
krve v endoneurdlnich cévach, na zaklad¢ toho dochazi k poruSe mikrocirkulace a
ischemicko-hypoxickym zméndm. Bélobradkova a Brazdova (2006) a Pelikanova et al.
(2018) popisuji hyperglykemické zmény ve smyslu ztlusténi a svrasténi myelinové
pochvy, konecného poskozeni axonu (rozpuSténi myelinu a samotného nervového
vlakna), poSkozeni Schwannovych bunék, intersticia, perineuria a cév. Klinicky se tyto
zmény podle Bélobradkové a Brazdové (2006) a Haluzika et al. (2013) nejdiive projevi
v distalni ¢asti axond, proto prvni pfiznaky (zpomalené vedeni vzruchu v motorickych i
senzorickych vldknech) nachdzime na dolnich koncetinach. Jirkovska et al. (2014)
dopliiuje moznost postizeni proximalnich ¢asti dolnich koncetin, kranidlnich nebo
jednotlivych koncetinovych nervi.

Morfologicky se nejprve objevuje difuzni nebo segmentdlni posSkozeni
Schwannovych bun¢k a myelinizovanych a nemyelinizovanych axond, v tomto stadiu
mize byt poSkozeni reverzibilni (Edelsberger, 2008; Svacina, 2010) progresi poskozeni
je ztrata myelinizovanych a nemyelinizovanych axont a axonalni degenerace rtizného
typu vlaken, podle typu poskozenych nervovych vldken (motorickd, senzitivni,
vegetativni) miizeme ocekavat klinické projevy (silné bolesti, svalovou slabost, parézy
s moznou progresi do zdvazné diagndzy diabetické nohy) (Bélobradkova & Brazdova,
2006; Ehler, 2010; Perusicova, 2012; Rybka, 2007; Svacina, 2010).

Mezi obecné rizikové faktory ftadi Edelsberger (2008) hladinu glykovaného

hemoglobinu a metabolicky syndrom. Mezi rizikové faktory piimo ovliviiujici
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diabetickou neuropatii fadi vyssi vék, vysku nemocného (délku nervili), délku trvani
diabetu, vyssi tiroven hyperglykemie (Edelsberger, 2008; Edelsberger, 2009; Jirkovska et
al., 2006), obvod pasu, periferni onemocnéni tepen, koufeni, hypertenzi, dyslipidemii,
vy$si miru konzumace alkoholu, fenotyp HLA-DR3/4, (Akbari et al., 2020; Edelsberger,
2008). Perusicova (2012) deli faktory na ovlivnitelné (hyperglykemie, hypertenze,
hyperlipidemie, koufeni, alkohol, neurotoxické latky, deficit vitaminu Bi2) a
neovlivnitelné (délka trvani diabetu, v€k, muzské pohlavi, vyska postavy a familiarni
vyskyt). VSechny tyto faktory maji podle Mazance (2012) vliv na progresi neuropatické
bolesti a vznik neuropatické nohy. Genetické¢ faktory podle Edelsbergera (2008)
pravdépodobné hraji velkou roli pii ur€eni charakteru, rychlosti a zdvaznosti neuropatie.
Senzitivni neuropatie je hlavnim rizikovym faktorem (az sedminasobné riziko), Akbari
et al. (2020) udava riziko az 80 %, pro vznik diabetické nohy a ulceraci (Jirkovska, 2000;
Jirkovska et al., 2006; Jirkovska et al., 2014).

Neuropatie je slozitou komplikaci u star$ich diabetikti, protoze zptisobuje zhorSeni
hybnosti, dynamické i statické rovnovahy a chize (Edelsberger, 2008; Moravcova &
Bednatik, 2006), je nejcastéjsi pricinou navstévy diabetologa a hospitalizace (Rybka,
2007) a muze koncit amputaci (Edelsberger, 2008). Podle Edelsbergera (2008) mohou
tézké formy senzitivné-motorické diabetické neuropatie mit vliv na pracovni neschopnost
pacienta po strance fyzické i po strance psychické, ktera ovliviiuje neuropatickou bolest.
Dale popisuje redukci pracovni neschopnosti zptisobenou diabetickou nohou, kterd miize

jedince ohrozovat i na Zivoté.

2.1.1 Druhy diabetické neuropatie

Klasifikaci diabetické neuropatie je velké mnozstvi, 1i8i se topograficky, zavaznosti
a rychlosti prib&hu (reverzibilitou ¢i ireverzibilitou), typem poskozenych vldken a funkci
(Edelsberger, 2008; Pelikdnova et al., 2018; Rybka, 2007). V praxi se pouziva klasifikace
podle topografie postizeni (Pelikanova et al., 2018), ktera neuropatii d€li na symetrickou
a asymetrickou formu (Moravcova & Bednatik, 2006). Nejznaméjsi kvantitativni
klasifikace byla vytvofena Dyckem (Edelsberger, 2008) na ptikladu symetrické distalni
senzitivné-motorické polyneuropatie, méa 4 stupné a zohlednuje klinické i subjektivni
ptiznaky, 0 znaci absenci neuropatie a 3 té¢zkou polyneuropatii se subjektivnimi pfiznaky
a t&zkym klinickym EMG nalezem (Edelsberger, 2008; Pelikanova et al., 2018). Casovy
pribéh deli neuropatie na akutni reverzibilni formy a formy chronické s progresivnim

pribéhem (Jirkovska et al., 2006). Ke klasifikaci Edelsberger (2008) vyuziva i typ
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postizenych vlaken, podle typu mizeme ocekavat rizné subjektivni i klinické priznaky.
Jirkovska et al. (2006) déli neuropatie podle typu poskozenych vldken na generalizované
symetrické neuropatie senzoricko-motorického ¢i vegetativniho nervstva, fokalni a
multifokalni neuropatie. Co se tyCe zdvaznosti neuropatic ma podle autorky intenzita
subjektivnich ptiznaki pouze malou vypoveédni hodnotu. Klinické projevy jsou vyjadiené
diive nez samotné bolesti a subjektivni potiZze se objevuji az pfi zdvazné neuropatii
(Pelikanova et al., 2018).
2.1.1.1 Symetrické polyneuropatie

2.1.1.1.1 Distalni senzitivné-motoricka neuropatie

Je popisovana jako nejcast&jsi typ polyneuropatie (Berger et al., 2004; Edelsberger,
2008; Haluzik et al., 2013; Moravcova & Bednatik, 2006; OlSovsky, 2007), podle
Pelikanové et al. (2018) je prevalence 75-90 %. Somatickd neuropatie ma podle
Bélobradkové a Brazdové (2006), Haluzika et al. (2013), Jirkovské et al. (2006),
OlSovského (2007) a Pelikanové et al. (2018) nejcastéji podobu symetrické neuropatie
poskozujici distalni senzitivné-motorickd vlakna vznikajici na zaklad¢ axondlniho
poskozeni.

V zacatcich se neprojevuje subjektivnimi pfiznaky, ale je mozné nalézt snizeny
reflex Achillovy Slachy a poruchy citi (Edelsberger, 2008). Subjektivni senzitivni
ptiznaky: akralni parestezie, hypestezie, dysestezie, hyperestezie, fezani, pichani, tlak,
kiece, tupé, difuzni, pal¢ivé, hluboké bolesti aker (Berger et al., 2004; Edelsberger, 2008;
Ehler, 2010; Haluzik et al., 2013 Jirkovska, 2000; Kolaf et al., 2009), mravenceni, paleni,
bolestivost pii kontaktu s latkou, syndrom neklidnych nohou a pocit chladu
(Belobradkova & Brazdova, 2006; Jirkovska et al., 2014; Kolaf et al., 2009) se objevuji
az po n¢kolikaletém trvani (Edelsberger, 2008) a dostavuji se predevs§im v klidu vecer,
pohyb projevy zmiriiuje nebo se jich poméaha zbavit (Bélobradkova & Brazdova, 2006;
Jirkovska et al., 2014). Haluzik et al. (2013) déle dopliiuje zménéné vnimani pfi chiizi
(pocit chlize po mechu nebo vaté). Mazanec (2012) déli subjektivni ptiznaky na pozitivni
(alodynie, hyperalgezie, hyperestezie, dysestezie, hyperpatie, parestezie) a negativni
(anestezie, hypestezie).

Porucha ¢iti postihuje dlouhé nervy, zacind na akru dolnich koncetin, s del§i dobou
trvani postupuje na bérce a horni koncetiny, u tézSich stavii se miize objevit i porucha
interkostalnich nervli nebo nervli v oblasti temene hlavy a tvafi (Edelsberger, 2008;

Haluzik et al., 2013; Kolaf et al., 2009; Olsovsky, 2007; Pelikdnova et al., 2018). Typické
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bolesti a parestezie se objevuji pouze u 15-20 % pacientil, nejcastéji se objevuje periferni
neuropatie s poruchou citlivosti na dolnich (ponozkovy typ) a hornich koncetinach
(rukavicovy typ) (Bélobradkovéa & Brazdova, 2006; Jirkovska et al., 2006; Jirkovska et
al., 2014; Pelikanova et al., 2018). Obvykle jsou postizena myelinizovana i
nemyelinizovand predevSim tenkd vlakna (Edelsberger, 2008). Silnd myelinizovana
vlakna (polohocit, vibrace) a tenkd nemyelinizovana (bolest, teplo, taktilni ¢iti) jsou
postiZena soucasné, ale postizeni jednoho typu pfevazuje (Haluzik et al., 2013; Jirkovska
etal., 2014). Jako prvni byvaji postizena vlakna pro vnimani hluboké citlivosti (polohocit,
pohybocit) (Vondrova & Szantd, 1999), coz je akcentované senzitivni ataxii (porucha
rovnovahy a chiize pii vylouceni zrakové kontroly), dale se objevuje parestezie,
snizeni/vyhasnuti Slachookosticovych reflext, porucha vibracniho, taktilniho ¢iti a
svalova slabost az atrofie, ale chybi bolest (Edelsberger, 2008; Haluzik et al., 2013; Kolar
et al., 2009; Olsovsky, 2007; Pelikanova et al., 2018). Izolované postizeni tenkych vlaken
charakterizované subjektivnimi obtizemi (brnéni, paleni, chlad, tupé, hluboké, palcivé
bolesti, porucha termického, algického a taktilniho ¢iti, hyperalgezie, neuropaticka
bolest) s minimalnim klinickym nalezem (vibracni iti a Slachookosticové reflexy jsou
normalni) je vzacnéjs$i (Edelsberger, 2008; Haluzik et al., 2013; Kolar et al., 2009;
Pelikanova et al., 2018). Pfi poSkozeni motorickych vldken mize dochdzet k chabym
parézam, svalové slabosti, zvySené inavé koncetin, nejisté chlizi, koznim zméndm, atrofii
svalii a omezeni kloubni pohyblivosti v distalni ¢asti koncetin (Bélobradkovad &
Brazdova, 2006; Edelsberger, 2008; Haluzik et al., 2013, Jirkovskd et al., 2014).
V ptipad¢ postizeni distalniho svalstva je oslabena dorzalni a plantarni flexe nohy, chlize
po patach a po Spickach (Edelsberger, 2008; Olsovsky, 2007), u proximalnich poruch je
zasazeno 1 svalstvo stehen (Edelsberger, 2008).

Tento typ neuropatie piedevSim nebezpecna senzorickd forma (Bélobradkova &
Bréazdova, 2006) je hlavni pfic¢innou vzniku diabetické nohy (Edelsberger, 2008). Tézké
postiZeni propriocepce a citlivosti pro bolest mize progredovat az do vzniku Charcotova
kloubu (Kolar et al., 2009). Pelikanova et al. (2018) popisuje pozitivni vliv dlouhodobé
neuropatie na vznik deformit nohy.

2.1.1.1.2 Autonomni neuropatie

Je pomérné Castou formou neuropatie u mladych diabetikti pti dlouhodobé zvysené
hladin€ glykemie (Edelsberger, 2008; Edelsberger, 2009, Olsovsky, 2007), prevalence se
podle Rybky (2007) pohybuje mezi 20-40 %, nebezpecna je dlouhodobou bez
ptiznakovosti (Edelsberger, 2008). Podle Rybky (2007) je nutné dikladné diferencidlni
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diagnostika k vylouceni jinych pfic¢in (alkoholismus, chronicka rendlni insuficience,
deficience Bi2, amyloidézy, chronické infekce, neurologickd onemocnéni). Toto
postizeni plsobi na kardiovaskularni (ztrata fyziologické variability srdecni tepové
frekvence, ortostatickd hypotenze, klidova tachykardie), gastrointestinalni (gastroparéza,
prijmy, funkéni postizeni jicnu, atonie zluéniku) nebo urogenitalni trakt (neuropaticky
méchyt, poruchy erekce, inkontinence, retrogradni ejakulace) a projevi se jejich
nedostate¢nou nebo nespravnou funkci (Bélobradkova & Brazdova, 2006; Edelsberger,
2008; Jirkovska et al., 2006; Olsovsky, 2007). Olsovsky (2007) a Rybka (2007) dopliuji
neurovaskularni dysfunkce spojené se vznikem diabetické nohy. Typické ptiznaky maji
velky vliv na kvalitu Zivota (Edelsberger, 2008; Edelsberger, 2009; Jirkovska et al.,
2014). Pokrocila forma pak mize jedince ohrozit némou ischemii myokardu, nahlou smrti
nebo zastinénim piiznakil vychazejicich z dalSich vnitinich organt (Edelsberger, 2008;
Moravcova & Bednatik, 2006). Nahla smrt se podle Rybky (2007) objevuje az u 30 %
diabetikl s autonomni neuropatii, pouze 5 % diabetiki bez autonomni neuropatie umira
nahle.

2.1.1.1.3 Proximalni motoricka neuropatie

Méng casté je asymetrické proximalni motorické postizeni postihujici muze
s diabetem 2. typu po 50. roku zivota (Bélobradkovéa & Brazdova, 2006; Pelikanova et
al., 2018; Wass & Owen, 2014). Klinicky se projevuje silnymi bolestmi, paresteziemi,
slabosti a atrofii stehennich a hyzd’ovych svald s naslednymi problémy usednout a vstat
ze zidle, zhorSenou chlizi az nemoZznosti chodit, podobné piiznaky se mohou objevit i na
hornich koncetinach (Bélobradkovad & Brazdova, 2006; Edelsberger, 2008; Wass &
Owen, 2014). Typické piiznaky mohou pacienta budit ze spani a progredovat az
k anorexii nebo kachexii (Wass & Owen, 2014). Tento typ se do n¢kolika (3-4) mésicii
az jednoho roku spontdnné upravuje (Pelikdnova et al., 2018; Wass & Owen, 2014).

2.1.1.1.4 Akutni bolestiva neuropatie

Je vzacna forma neuropatie u Spatné¢ kompenzovanych diabetikd (Haluzik et al.,
2013; Jirkovska et al., 2006) s akutnim zacatkem a vdhovym ubytkem (Haluzik et al.,
2013; Pelikanova et al., 2018) postihujici proximalni motorické neurony (myelinizovana
i nemyelinizovana vlakna), coz zplsobuje kruté (bodavé, palivé) bolesti celé dolni
koncetiny s maximem v noci a postupnym ochabovanim svalstva (Bélobradkova &
Brazdova, 2006; Ehler, 2010; Haluzik et al., 2013; Jirkovska et al., 2006; Mazanec, 2012;
Pelikanova et al., 2018). Edelsberger (2008) mezi pfiznaky pfidava anorexii, deprese,
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alodynii a kontaktni hyperestezii. Podle autora mize neuropatie postupné progredovat na
horni koncetiny a hrudnik. Subjektivni ptiznaky jsou u tohoto typu velice vyrazné, naopak
objektivni neurologicky nélez je velice chudy (Jirkovska et al., 2006). Ke vzniku tohoto
typu neuropatie dochazi pii nedostatecné kompenzaci diabetu, naopak pti adekvatni
kompenzaci dochézi k upravé ptiznaki (Bélobradkova & Brazdova, 2006) do nékolika

mésict (Haluzik et al., 2013) az jednoho roku (Jirkovska et al., 2006).

2.1.1.1.5 Rychle reverzibilni projevy — hyperglykemicky typ, neuropatie indukovana
lécbou

Objevuji se i typy neuropatie dané Spatn¢ kompenzovanym diabetem a vysokou
glykemii (hyperglykemicky typ), které po jeho kompenzaci a Upravé glykemie odezni
nebo zahdjenim 1é¢by inzulinem a rychlejsi upravou glykemie (neuropatie indukovana
1écbou) (Edelsberger, 2008; Haluzik et al., 2013; Pelikdnova et al., 2018). Tyto typy
neuropatie se projevuji pouze objektivnimi ptiznaky (péalivé bolesti, parestezie,
hyperestezie, deprese), neurologicky nalez byva normalni (Pelikdnova et al., 2018).
Mazanec (2012) u hyperglykemické formy uvadi symetrické bolesti nohou, bércti a lytek.
Neuropatie indukovana 1é€bou se podle Mazance (2012) projevuje palivymi, pal¢ivymi
bolestmi nohou, lytek, stehen, trupu i pazi, diky bolestem mutze dochézet i k poruchdm
spanku a psychickym problémim. Hyperglykemicka forma po adekvatni kompenzaci
vymizi do jednoho roku a nezanechéva nasledky (Pelikdnova et al., 2018).

2.1.1.2  Fokdlni a multifokdlni neuropatie

2.1.1.2.1 Kranialni neuropatie

Specifickym typem je podle Bélobradkové a Brazdové (2006), Edelsbergera (2008),
Knoppové et al. (2017) a OlSovského (2007) kranialni neuropatie motoricky ovliviiujici
oblast oka (n. III., IV., VL), zplsobujici okohybnou i vizualni poruchu (diplopie,
strabismus, ptoza vicka), a oblasti n. trigeminus nebo n. facialis. Haluzik et al. (2013) a
Olsovsky (2007) popisuji nahly bolestivy zacatek prechazejici v typické retrobulbarni
bolesti. Tento typ je podle OlSovského (2007) reverzibilni, ale miZe trvat nékolik mésici.

2.1.1.2.2 Thorakoabdominalni neuropatie

Akutné vznikajici velmi bolestivd forma neuropatie s poruchou ¢iti (hypestezie,
hyperestezie), svalovou slabosti a Upornymi (tupymi, ostrymi) bolestmi v oblasti
hrudnich a bfisnich segmenti (Edelsberger, 2008; Ehler, 2010; Haluzik et al., 2013;
OlSovsky, 2007; Pelikanova et al., 2018) obcasné se projevujici jednostrannym

vyklenutim bfi$ni stény (Jirkovska et al., 2006; Pelikanova et al., 2018).
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2.1.1.2.3 Neuropatie koncetinovych nervi

Mohou se objevovat i mononeuropatie jednotlivych konéetinovych nervii (postizeni
v typickych Uzinach) a radikulopatie nejcastéji v oblasti L5 a S1 (Bélobradkova &
Brazdova, 2006; Edelsberger, 2008). Casto byvaji podle Haluzika et al. (2013) a
Olsovského (2007) poskozeny fragilnéjsi diabetické nervy (n. ulnaris, n. medianus, n.
perroneus, n cutaneus femoris lateralis, n. radialis, n. tibialis). Jirkovska et al. (2006) a
Olsovsky (2007) popisuji typické parestezie, pocity tuposti, bolesti a svalovou atrofii

v dané distribuéni oblasti.

2.1.2 Neuropaticka bolest

Bolest je podle Mazance (2012) definovéana jako subjektivni nepiijemna senzoricka
a emociondlni zkuSenost na zaklad¢ akutniho nebo potencionalniho poskozeni. Bolest je
podle autora d€lena na akutni (nociceptorovou), chronickou (neuropatickou) a smisenou.
Akutni bolest je diilezita kviili zprostfedkovani informaci o poskozeni dané tkang, ktera
je jasné lokalizovatelnd, pifi adekvatni 1é¢beé dochazi k ustupu bolesti (Cohen & Mao,
2014; Mazanec, 2012). Prognéza vzniku chronické bolesti je horsi u nervového poranéni,
nez pii poranéni mékkych tkani (Cohen & Mao, 2014).

Cohen a Mao (2014), Edelsberger (2008), Rusavy et al. (2010), Mazanec (2012) a
Treede et al. (2008) neuropatickou bolest popisuji jako primarné zpiisobenou 1ézi nebo
dysfunkci somatosenzitivni ¢asti nervového systému, nociceptivnich a descendentnich
drah bez jakékoli receptorové stimulace, podle lokalizace ji déli na bolest periferniho
nebo centralniho typu. Podle Ehlera (2010), Mazance (2012) a van Dijka et al. (2011) je
neuropatickd bolest déle nez tfi mésice trvajici, hife lokalizovatelna, bez zjevného
poskozeni tkané, nepiinasejici zadné uzitecné informace pouze zhorsujici kvalitu zivota,
spanek a psychiku jedince. Smith et al. (2007) popisuji vétsi negativni vliv na kvalitu
Zivota neZ u nociceptivni bolesti. Zastava asi 15-20 %, 16-26 % (Ehler, 2010), ze vSech
chronickych bolesti (Cohen & Mao, 2014).

Patofyziologie neni zcela zndmd, ale na vzniku se podili periferni a centralni
senzitizace (Mazanec, 2012). Periferni senzitizace, jak autor uvadi, je zpusobena
zvySenou excitabilitou primarnich aferentnich senzitivnich neuroni generujicich
ektopickou spontanni aktivitu zplisobujici snizeni prahu drazdivosti na bé&zné
mechanické, termické a chemické podnéty. Centrdlni senzitizace je podle autora dana
hypersenzitivitou zadnich rohii miSnich na pfichdzejici stimuly, dochazi ke vnimani

bézné nebolestivych stimull jako bolestivych.
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K diabetické neuropatii patii neuropaticka bolest jako vyznamny symptom, az
z 80 %, zhorSujici kvalitu zivota, tento stav je do urcité miry lécitelny (Edelsberger, 2008;
Mazanec, 2012). Ehler (2010) a Mazanec (2012) dodévaji, ze neuropatickd bolest se
objevuje u riiznych forem neuropatie a na zakladé¢ toho lisi. Podle Edelsbergera (2008) se
neuropatickd bolest u diabetické neuropatie muize objevit ihned po strukturdlnim
poskozeni nebo s odstupem. Neuropatickd bolest se d4& podle Mazance (2012)
identifikovat uz i u pacientt s prediabetem, u kterych jsou poskozena A-delta a C vlakna.
K hodnoceni neuropatické bolesti autor doporucuje pouzivat dotaznik Brief pain
inventory, ktery je kombinaci Likertovy Skaly, popisu neuropatickych symptomd, jejich
prabéhu a lokalizaci.

Intenzita se Casto zvySuje pii Unavé, rozruSeni, v klidu a v noci (Edelsberger, 2008;
Perusicova, 2012) a lisi se inter i intraindividudlné (Rusavy et al., 2010). Charakter je
popisovan jako paleni, vystielovani, pichdni, mrazeni, elektrické brnéni, palcivé bolesti a
svalové kiece (Edelsberger, 2008; Mazanec, 2012; Perusicova, 2012) v anatomické
distribuci nervii (Rusavy et al., 2010). Jak piSe Rusavy et al. (2010) bolesti neptedchazi
poranéni, vzniké a je udrZovdna samotnym nervovym systémem, a proto neslouzi jako
obranna reakce.

Neuropaticka bolest miize byt na 1é€bu rezistentni, monoterapie je ucinna pouze ve
30-40 % (Ehler, 2010), mize byt nutna kombinace preparatli a odeslani pacienta do
ambulance bolesti (Haluzik et al., 2013). Podle Moravcové a Bednaiika (2006) se
vyuzivaji antidepresiva a antiepileptika, Ehler (2010) dopliiuje gabapentin, pregabalin,
opioidy nebo kyselinu alfa-lipoovou (i€inek 6-8 mésict) a k lokélni 1é¢bé lidokain nebo
kapsaicin v naplastové formé&. Cohen a Mao (2014) v 1é€bé neuropatické bolesti popisuji
lepsi vysledky u metod zalozenych na mechanismu bolesti nez u metod zalozenych na

wrwe

kompenzace diabetu (Ehler, 2010).

2.1.3 Diagnostika

Na vySetfeni spolupracuji diabetologové a neurologové zaméiujici se na vysetieni
hluboké vibraéni citlivosti ladickou, povrchové citlivosti monofilamentem, citlivosti na
teplo a vySetfeni Slachookosticovych reflext (Edelsberger, 2008; Jirkovska et al., 2014).
Prvotni screeningové vySetieni pro neuropatii by u diabetu 2. typu mélo probihat jiz pfi
stanoveni diagnézy, u diabetu 1. typu se provadi screening az po péti letech trvani

choroby, naslednd screeningova vysetfeni probihajici u diabetologa jednou ro¢né
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(Edelsberger, 2008; Haluzik et al., 2013) jsou dulezitd pro v€asny zachyt ptiznakl
neuropatie, pfi podezieni je doporuceno provést specifické neurologické vySetfeni
(Rybka, 2007). Podle Haluzika et al. (2013) mtze nalez neuropatie piedbihat stanoveni
diagnézy diabetu 2. typu. Specidlni neurologické vysetieni je vyuzito k diferencidlni
diagnostice, objasnéni pficiny, pfi nestandardnich stavech, k posouzeni zavaznosti a
v moment¢, kdy se neurologické ptiznaky subjektivné zatim neprojevily (Haluzik et al.,
2013; Pelikanova et al., 2018). Brzkéd diagnostika s pomoci neurologického vySetfeni
pomaha k Gspésnéjsi 1écbé (Jirkovska et al., 2014). Pti stanovovani diagnozy diabetické
neuropatie je podle Bélobradkové a Brazdové (2006), Jirkovské et al. (2006), Perusicové
(2012) a Pelikanové et al. (2018) nutné v ramci diferencialni diagnostiky vyloucit jiné
mozn¢ 1éCitelné zdroje neuropatii a potvrdit vztah k hyperglykemii, diabetickéd neuropatie
je diagndzou ,,per exclusionem® (Pelikanova et al., 2018). Dukladnou diferencidlni
diagnostiku je tfeba provést pfedevsim u starSich polymorbidnich pacientt, kteti mohou
vykazovat klinické i1 elektrofyziologické ptiznaky, ale bez souvislosti s diabetem
(Edelsberger, 2008; Pelikanova et al., 2018).

Klinicky obraz byva podle typu a stupné neuropatie velice rozmanity, objevuje se
nesoulad mezi objektivnimi a subjektivnimi piiznaky pacienta (Edelsberger, 2008).
Rybka (2007) popisuje klasickou trias v poc¢atecnich stadiich: snizeni §lachookosticovych
reflexi, nocni parestezie, poruchy vibracniho Cciti. Subjektivni, objektivni a
elektrodiagnostické symptomy jsou tfemi kritérii ke stanoveni diagnodzy senzitivné-
motorické neuropatie (Edelsberger, 2008).

Zakladni diagnostika se skladd z anamnézy, kde néas zajima typ, trvani, Groven
kompenzace diabetu, pfitomnost subjektivnich senzitivnich symptoma (pozitivnich,
negativnich) a klinického neurologického vySetfeni (hluboké a povrchové Citi)
(Edelsberger, 2008; Haluzik et al., 2013; Moravcova & Bednatik, 2006; Olsovsky, 2007).
K orienta¢nimu zhodnoceni ptiznakl diabetické neuropatie se pouzivaji rizné skérovaci
systémy, mezi nejznaméjs$i patii Neuropathy Symptom Score (NSS) a Neuropathy
Disability Score (NDS) (Edelsberger, 2008; Jirkovska et al., 2006; Rybka, 2007). Mezi
vhodna vysetfeni ke stanoveni neuropatie Bélobradkova a Brazdova (2006), Jirkovska et
al. (2006) a Wass a Owen (2014) tadi vySetfeni ladickou (biothensiometrem),
Slachookosticovych reflexti, filamentem, vnimani tepla a chladu, EMG a odborna
neurologicka vysetfeni.

Podrobnéji se vySetiuje povrchové, hluboké Citi, svalova sila a kontroluje se stav

nohy (Edelsberger, 2008) ve smyslu trofickych zmén, deformit, otlakii a ulceraci
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(Olsovsky, 2007; Pelikdnova et al., 2018). Objektivni vySetfeni diabetické nohy podle
Jirkovské et al. (2006) odhali sniZzenou citlivost na bolest, teplotu, vibrace, atrofii
drobnych svali, poruchu poceni a prokrveni.

Hluboké ¢iti (vibracni citlivost) vySetfujeme na dorzalni strané 1. metatarzu, 2. a 3.
distalniho interfalangealniho kloubu graduovanou ladi¢kou (Edelsberger, 2008; Haluzik
et al., 2013; Pelikanova et al., 2018; Rybka, 2007). Vysetfeni je provadéno v klidném
prostiedi vleze bez zrakové kontroly po vysvétleni vjemu (Pelikanova et al., 2018).
Graduovana ladicka je délena do osmi stupiii (Edelsberger, 2008), typicky patologické
vysledky jsou u jedinci do 50 let 5/8, nad 50 let 3/8 (Haluzik et al., 2013), podle
Pelikanové et al. (2018) se porucha nejcastéji projevi na palci. K pfesnéjSimu vySetfeni
vibra¢niho ¢iti je mozné vyuzit i biothesiometr, ktery generuje vibrace podle velikosti
zvolené voltaze (Edelsberger, 2008; Pelikdnova et al., 2018; Rybka, 2007). VySetfeni
vibracni citlivosti je podle Pelikanové et al. (2018) dulezité pro stanoveni diagndzy
neuropatie.

Déle vysetfujeme vybavitelnost Slachookosticovych reflexti (Haluzik et al., 2013;
Pelikanova et al., 2018).

Povrchové ¢iti vySetiujeme Semmesovo-Weinsteinovym filamentem na 6 bodech,
dve spravné odpovédi v jednom bod¢ znac¢i normalni ndlez (Edelsberger, 2008; Haluzik
et al.,, 2013), podle Rybky (2007) je test pozitivni pii 3 necitlivych mistech z 8.
Edelsberger (2008) a Pelikanova et al. (2018) popisuji vySetfeni pfi zavienych oc¢ich
pacienta na Ctyfech mistech (na palci, 1. a 5. metatarzu a na pat€) z plantarni strany,
dohromady osm bodt a jiz jedno necitlivé misto ukazuje na zdvaznou poruchu taktilniho
Citi. Povrchové (taktilni) €iti je dulezité ke zhodnoceni poruchy tenkych vldken, ktera je
rizikem pro vznik diabetické nohy (Edelsberger, 2008). K vySetfeni citlivosti patfi
rozliSeni tupého a ostrého predmétu a vySetfeni pro teplo a bolest pfi podezieni na
postizeni tenkych vldken (Pelikdnova et al., 2018). Diferenciace tupého a ostrého
pfedmétu je vySetfovana na 10 bodech, 6 a méné odpovédi je patologii (Edelsberger,
2008; Haluzik et al., 2013, Rybka, 2007). Porucha ¢iti ma typickou propagaci, rukavicovy
nebo ponozkovy typ (Edelsberger, 2008).

K posouzeni senzitivni ataxie vySetfujeme stoj a stoj na jedné noze se zavienyma
o¢ima (Haluzik et al., 2013).

Elektromyografie patfi mezi pomocné vySetfovaci metody vyuzité ke stanoveni
diabetické neuropatie, méii rychlost vedeni vzruchu v senzitivnich nebo motorickych

vldknech (Edelsberger, 2008; Pelikanova et al., 2018), vyhodou je schopnost prokazat
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ptiznaky 1 kdyz nejsou prokazany subjektivné (Olsovsky, 2007; Pelikdnova et al., 2018).
Béhem EMG jsme schopni zjistit pouze axonalni nebo demyeliniza¢ni postiZeni silnych
nervovych vladken (Edelsberger, 2008). Opakovanym méfenim je mozné hodnotit tizi
postizeni a progresi v ¢ase (Edelsberger, 2008; Olsovsky, 2007).

Svalova sila je vySetfovana pomoci standardniho svalového testu, svalova slabost se
Casto akcentuje na distalni partie dolnich koncetin (dorzalni flexe, chlize po patach)
(Edelsberger, 2008; Pelikanova et al., 2018). Mén¢ Casto miize slabost postihovat i
proximalni svalové skupiny (stehenni svalstvo, vstavani ze diepu) (Edelsberger, 2008).

Pti podezieni na autonomni neuropatii se zaméfujeme na vySetieni krevniho tlaku,
srdecni frekvence, specidlni vySetfeni Zzaludku, stfev a urogenitdlniho systému
(Edelsberger, 2008). Autonomni neuropatie se podle autora projevuje v zavislosti na

zasazeném organu.

2.1.4 Terapie

PéCe o pacienta s diabetickou neuropatii se odehravd v souhie diabetologa a
neurologa. Diabetolog se snazi o celkovou kompenzaci diabetu, prevenci a vychytavani
ptiznakli moznych komplikaci, neurolog v piipad€ neuropatie ovétuje platnost diagnozy,
urcuje typ a stupenl postizeni (Edelsberger, 2008). Rusavy et al. (2010) dopliiuje tym o
I€kate z centra bolesti a 1¢kate rehabilita¢ni. Hlavnim bodem komplexni 1é¢by diabetické
neuropatie je maximalni mozna kompenzace diabetu (Bélobradkova & Brazdova, 2006;
Jirkovska et al., 2014; Moravcova & Bednarik, 2006; Olsovsky, 2007; Pelikanova et al.,
2018; Rybka, 2007), adekvatni vyziva, normalizace glykemie (Haluzik et al., 2013;
Jirkovska et al., 2006; Rusavy et al., 2010; Rybka, 2007) a ovlivnéni faktord, které¢ by
mohly neuropatii zpisobit (Bélobradkova & Brazdova, 2006). Pelikdnova et al. (2018)
uvadi nejveétsi preventivni efekt pfi kompenzaci zalozené na intenzifikované 1écbé
inzulinem, podle Rybky (2007) redukuje rozvoj neuropatie v prubéhu 5 let o 60 %. Ehler
(2010) uvadi zpomaleni rozvoje neuropatie u diabetu 1. typu, u diabetu 2. typu popisuje
vysledky variabilni. Kompenzace diabetu je sice zdkladnim bodem 1écby, ale pfi
pokrocilé neuropatii se objevuje pouze maly efekt (Jirkovska et al., 2006). Komplikace
spojené s autonomni neuropatii spadaji do kompetenci l€kaiskych oborl spojenych
s danym organem (Edelsberger, 2008). Terapie autonomni neuropatie se ukazuje jako
slozita a podle Opavského (2002) je povazovana za ireverzibilni.

Pokud se neuropatie jiz objevila PerusSicova (2012) doporucuje k 1écbé vyuzit

kyselinu thioktovou a vitaminy B (neni dostatek evidence), k odstranéni bolesti spolu s
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Bélobradkovou a Brazdovou (2006), Olsovskym (2007), Pelikanovou et al. (2018) a
Rybkou (2007) doporucuji medikamentézni symptomatickou 1é¢bu (adjuvantni
analgetika, antipyretika, tricyklicka antidepresiva, antikonvulziva, antiarytmika tfidy 1b,
opioidy, myorelaxancia, antioxidancia, vitaminy a malé¢ davky inzulinu) snazici se
ovlivnit dysestezie, bolesti (Haluzik et al., 2013), zmirnit t¢inky diabetu na nervy, zlepsit
jejich metabolismus (Jirkovska et al., 2014) a celkové kvalitu zivota (RuSavy et al., 2010).
Rusavy et al. (2010) upozoriiuje na individualitu pacientli a ¢astou nutnost kombinovat
vice preparatli. Pelikanova et al. (2018), Rusavy et al. (2010) a Haluzik et al. (2013)
dodavaji, Ze vyuzivana lécba je pouze symptomatickd, paliativni a podpiirna, kauzalni
lécba neuropatie neni znama. Dlouhodoba Uprava stavu je mozna pouze u lehkého
postizeni s kratkou dobou trvani, do¢asného zlepseni je mozné dosdhnout u leh¢ich stavii
pfi inzulinové terapii, 1é€bé vitaminy skupiny B a kyselinou alfa-lipoovou (OlSovsky,
2007).

Rusavy et al. (2010) kviili vedlej$im ucinkim farmak a polypragmazii doporucuje
vyuzivat nefarmakologickou 1é¢bu. Uginky podle autora nejsou zcela znamé, vysledky
vSak pfinasi multifaktoridlni vliv téchto metod. Vzhledem k tomu, Ze dlouhotrvajici
bolest ovliviiuje c¢lovéka po vSech strankdch je nutné nékdy vyuzit i pomoc
psychoterapeutickou (Rusavy et al., 2010). Jirkovska et al. (2014) dale uvadi moznost
ulevy pfi vyuziti stimulaci a akupunktury, podle Rusavého et al. (2010) s dlouhodobym
pozitivnim efektem u bolestivé neuropatie, v rdmci rehabilita¢ni a fyzikalni 1écby. Rybka
(2007) popisuje signifikantni efekt u transkutanni elektrostimulace, stimulujici A-vlakna
za pomoci povrchovych elektrod (Rusavy et al., 2010). Rusavy et al. (2010) popisuje
pouziti neurostimulacnich a neuromodula¢nich metod modulujicich pfenos bolesti na
urovni perifernich nervli, ganglii, kosternich svald, oblasti mozkové kiry nebo michy
pomoci farmak nebo piesné definovaného elektrického nebo elektromagnetického pole
invazivnimi nebo neinvazivnimi metodami. Pelikdnova et al. (2018) dopliiuje pfimétenou
pohybovou aktivitu, cviceni dolnich koncetin, 1écbu fyzioterapeutickou a lazenskou.
Pobyt v laznich je podle Rusavého et al. (2010) velice oblibeny, vétSinou se vyuziva
kombinace 2-4 procedur béhem celého pobytu, mezi né patii ¢tyfkomorova lazen,
vakuumkompresni terapie, Kneippova kura, uhli¢itd koupel, pulsni magnetoterapie,
sucha plynova uhlicitd koupel, stiidavé nozni koupele, vifiva koupel, plynové injekce.

Soucasti terapie diabetické neuropatie i samotného diabetu je dozivotni edukace
pacientl zacinajici ihned po stanoveni diagnoézy, v ramci které je primarni adekvatni

pochopeni onemocnéni a komplikaci, které se s nim poji a pochopeni, jakym zplisobem
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upravit zZivotni styl (doporu€eni pro zdravy Zivotni styl), aby pacient mohl Zit co
nejplnohodnotnéji (Haluzik et al., 2013). V pribéhu let podle autora dochazi
k dopliiovani znalosti a dovednosti pomadhajicich k oddaleni a ptedejiti moznych
komplikaci. Dilezité je pacienta upozornit, Ze pouze on sam svym piistupem k 1é¢bé ma
vliv na kompenzaci diabetu, prognoézu a rozvoj moznych komplikaci (Haluzik et al.,

2013; Olsovsky, 2007).

2.1.5 Fyzioterapie

Nézory na vyuziti a ucinnost fyzioterapie u diabetické neuropatie jsou rozdilné
(Haluzik et al., 2013). Velice prakticka jsou cviceni zaméfena na obecnou stabilitu
(Akbari et al., 2020). Casto je vyuZivana senzomotorickd stimulace vyuZivajici
aferentnich 1 eferentnich podnétt, s jejich pomoci se snazi facilitovat dostfedivé signaly
do CNS a efektorovy motoricky systém, a tak ovlivnit poSkozenou propriocepci chodidel,
kterd plsobi jako prevence padit (Haluzik et al., 2013; Kolaf et al., 2009). Zakladem
metodiky je cvik, pfi kterém se pacient snazi nohu zkratit (formuje podélnou klenbu) a
zuzit (formuje pti¢nou klenbu), a cviky ve vertikdle s postupnou progresi do
dal$ich riznych posturalnich poloh a navySovani naroki (od sedu a pasivnich pohybt po
aktivni pohyby a balan¢ni plochy) (Koléf et al., 2009). Pti spravném provedeni by podle
Haluzika et al. (2013) mélo dojit k ovlivnéni rovnovahy pfi chlizi, pocitl nestability a
zavrati. Kolar et al. (2009) mezi cile fadi zlepSeni a zrychleni nastupu svalové kontrakce
na zéklad¢ propriocepce a lep§iho postaveni v kloubu, Gpravu poruch propriocepce,
rovnovahy, drzeni téla a stabilizace trupu a zaclenéni novych pohybovych programt do
dennich aktivit. Zda dojde pouze ke zmirnéni nebo pietrvani v urcitych situacich, zalezi
na stupni neuropatie a danych komplikacich (Haluzik et al., 2013). Strategie terapie by
méla cilit na poskozenou komponentu posturdlniho systému, ale zarovenn by mcla
zahrnovat vSechny slozky postury, cilem je redukce rizika padu (Bizovska et al., 2017).
K tomuto ucelu je mozné vyuzit posturografii s pomoci zpétné vazby, kterou pacient
v pritbéhu nejriiznéjSich tloh vidi na obrazovce, kazda z jednotlivych uloh cili na jinou
komponentu posturalni stability (Kolafova et al., 2019). Pozitivni vliv na sniZeni rizika
padl popisuje Slangen et al. (2013) u celotélovych vibraci.

Vyuzivéany jsou i techniky mékkych tkani, analytické posilovani a fyzikalni terapie
(vodolécba, diadynamické proudy) (Haluzik et al., 2013). Prvky fyzikalni terapie zlepSuji
prokrveni a trofiku dolnich koncetin a zmensuji utlak nervu (Kolaf et al., 2009). Pro

trofotropni Gc¢inek vyvolavajici hyperemii, lokalni zlepSeni metabolismu a regeneraci
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tkan¢ se podle autora vyuziva klidova podélna a ctyfkomorova galvanizace. Kazdodenni
plantarni elektricka stimulace zlepSuje plantarni senzitivitu na zakladé€ lepSiho prokrveni
(Najafi et al., 2017). Transkutanni a perkutanni elektrickd stimulace nervi je vyuZzivana
k odstranéni bolesti (Ehler, 2010; Hamza et al., 2000). K redukci bolesti a lepsi regeneraci
nervovych vlaken lze vyuzivat i nizkofrekvencni laser (Akbari et al., 2020). Pozitivni
antiedematdzni U¢inek je vidét u vakuumkompresivni terapie a ke zlepSeni prokrveni je
vyuzita hydroterapie ve formé vitivych a stfidavych koupeli (Kolat et al., 2009; OlSovsky,
2007). K dalsim moznostem Kolaf et al. (2009) pridava lazeiiskou 1é¢bu zamétenou na
redukci rizikovych faktort (redukei hmotnosti, zlepSeni kondice) a 1é¢bu komplikaci, pti
kterych jsou vyuzity prevazné hydroterapeutické procedury podporujici periferni
vazodilataci a zmirfiujici vliv mikroangiopatie a hypoxie na periferni nervy a celkové
ptiznaky neuropatie. Netradi¢ni 1é€bou s pozitivnim efektem je akupunktura (Akbari et
al., 2020).

Cviceni, medikace a dieta jsou tfi zdkladni moznosti 1écby (Rahbar et al., 2017).
Pacienti s diabetem jsou ¢ast&ji méné aktivni oproti zdravé populaci (Akbari et al., 2020).
Fyzicka aktivita zlepSuje kompenzaci diabetu (vEtsi aktivita inzulinu a jednodussi vyuziti
glukdzy), posiluje kardiovaskularni systém, snizuje moznost vyskytu kardiovaskularnich
komplikaci (Akbari et al., 2020; Jirkovska et al., 2014; Psottova, 2019), zlepSuje
psychicky stav (sebehodnoceni a celkovou spokojenost) (Jirkovskd et al., 2014)
vyplavenim endorfint (Psottova, 2019), pomaha udrzet optimalni hmotnost, mé pozitivni
vliv na pohybovy aparat cloveka, prevenci bolesti, zlepseni celkové zdatnosti a zvétSeni
svalové hmoty (zasobarna glykogenu k vyuziti pti poklesu glykemie) (Jirkovska et al.,
2014). Svacina (2010) souhlasi s pozitivnim vlivem sportu na kardiovaskularni systém
u diabetikl, kompenzace diabetu podle n& primarné zlepSena neni. Psottova (2019)
stejn¢ jako Jirkovska et al. (2014) popisuje spotiebovavani energie (cukru) ptijatého
v potrave, snizeni glykemie, pfeménu cukri na tuky, snizeni hmotnosti a rizika obezity a
zvySeni citlivosti tkani na inzulin za pomoci pohybové aktivity. Podle Jirkovské et al.
(2014) se fyzicka aktivita a rehabilitace v tomto kontextu dopliuji, je zde mysSlen
kazdodenni pravidelny pohyb nizk¢ intenzity zakomponovany do denniho rezimu (chtize
do prace, chlize po schodech) (Olsovsky, 2007; Psottova, 2019; Vondrovad & Szanto,
1999), ktery miizeme s pomoci rehabilitace upravovat k idealnéjsim pohybovym vzoriim
(Jirkovska et al., 2014). Svacina (2010) vidi potfebu v nalezeni aktivit pfi béznych
dennich ¢innostech a moznosti jejich navysenti, pfi kterych nebudou pacientovi brénit jiné

nemoci nebo omezeni. Chize je dilezita pro pacienty s diabetem, zlepSuje mobilitu,
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zdravi kosti a celkovou zdatnost (Tuttle et al., 2012). Spravné davkovana pravidelnd zatéz
ve form¢ fyzické aktivity a rehabilitacniho cviceni tvoii podle Jirkovské et al. (2014) a
Svaciny (2010) prospésnou komplexni 1é€bu pacienti s cukrovkou. Psottova (2019)
dopliiuje nutnost individualné navrzené pohybové aktivity podle typu cukrovky, 1écby,
dalsich onemocnéni, véku a pohybovych schopnosti pacienta. Svacina (2010) doporucuje
na pocatku sportovani vyuzit odbornou pomoc ke skloubeni v§ech sportti s onemocnénim,
pouze extrémni vytrvalostni sporty mohou byt problémem. Cvi¢eni by mélo probihat
mimo hlavni Ginek inzulinu a mélo by byt pferuseno pifi hypoglykemii nebo
hyperglykemii (Kolaf et al., 2009).

Pro kardiovaskularni systém je velice vhodna aerobni aktivita, je vSak nutné davat
pozor pii zvySené intenzité, kterd mize u pacientii [éCenych inzulinem nebo vyssi davkou
antidiabetik vést k hypoglykemii (Jirkovska et al., 2014). Kvili sniZeni glykemie béhem
aktivity je nutné béhem dne planovat podavani inzulinu a jidla v souvislosti s planovanou
aktivitou (Psottovd, 2019; Svacina, 2010). Pro diabetiky 1. typu Svacina (2010)
doporucuje aerobni aktivitu (3x 30 min tydné€) k redukci hmotnosti a omezeni faktort
zhorSujicich diabetes. K 1é€bé diabetu 2. typu fyzickd aktivita podle autora vyrazné
pomaha, minimdln¢ tfi az Ctyfi 30-60minutové intervaly pozitivné puasobi na
kardiovaskularni systém a ovliviiuji rezistenci inzulinu.

Kratkodoba fyzicka zatéz ve formé anaerobni aktivity nepfinasi dostatecné
okysli¢eni tkani, neni vhodna u jedincti s kardiovaskuldrnim onemocnénim a nedochézi
k redukci hmotnosti a faktort zhorSujicich diabetes, naopak pomaha ke zvétSeni svalové
hmoty a na zadklad¢ vyrovnané glykémie miize dojit az hyperglykemii (Jirkovska et al.,
2014; Svacina, 2010). Posilovaci cvic¢eni a gymnastika dolnich koncetin v oblasti kotniku
zvySuji mnozstvi svalové hmoty, redukuji bolest a zlepSuji funkci nohy (Akbari et al.,

2020; Olsovsky, 2007; Vondrovéa & Szanto, 1999).

2.2 Negativni termoterapie

Negativni termoterapie je procesem vyuzivanym k lécebnym tceliim, pii kterém
dochazi k odnimani tepla z povrchu téla (Navratil, 2019; Podébradsky & Podébradska,
2009). V této oblasti fyzikalni terapie se podle Pod¢bradského a Vareky (1998) mtizeme
setkat 1 s procedurami vyuzivajicimi teplotu 0 °C a niz$i nazyvanymi jako kryoterapie.
Autofti tvrdi, ze v rozd€leni na zakladé teploty se autofi neshoduji, nékteti popisuji jeste

nizsi teploty, jini naopak o poznani vyssi. Kromé déleni podle teploty je u procedur
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negativni termoterapie vyuzivano déleni podle velikosti ovlivnéné plochy a fyzikalnich

pochodi, které na télo piisobi (Podébradsky & Podébradska, 2009).

2.2.1 Typy negativni termoterapie

Negativni termoterapii je mozné délit podle plochy, na kterou plsobime, na
castecnou a celkovou, podle teploty na vzestupnou, kdy teplota béhem procedury roste, a
sestupnou, kdy teplota naopak klesa a podle modality, kterou ptisobime (vzduch, voda)
(Navratil, 2019; Podébradsky & Podébradska, 2009). Jednotlivé procedury pracujici
s vodou mizeme dé¢lit na ty, které pracuji se studenou vodou nebo ledem (Podébradsky

& Podébradska, 2009). Mezi nejznamé;jsi procedury pracujici s vodou a ledem patii:

2.2.1.1 Kryosacky

Jsou jednoduchou a dostupnou moznosti k lokalnimu kratkodobému pourazovému
nebo pooperacnimu ochlazeni mensich casti téla (Navratil, 2019; Podébradsky &
Podébradska, 2009). Podle autorii funguji na zdklad¢ chemické reakce tvorici chlad nebo
gelu, ktery chlad drzi.

2.2.1.2  Studené ostiiky

Mohou byt aplikovany na rizné ¢asti téla, Casto jsou vyuzivany pii poruse prokrveni
dolnich koncetin, pfi bolestech zad a svali a svalovych kiecich (Navratil, 2019;
Podébradsky & Podebradska, 2009; Podébradsky & Vareka, 1998).

2.2.1.3 Celkova studend norna koupel

Podle Navratila (2019) se teploty pohybuji od 6 do 33°C. Podébradsky a
Podébradska (2009) tvrdi, Ze je mozZnost tuto proceduru vyuzivat samotné jako urcitou
formu otuzovani a adaptace organismu na chlad nebo jako soucast sauny. Primarné je
touto procedurou zatizen kardiovaskularni systém, coz se projevuje vazokonstrikci a
tachykardii (Navratil, 2019).

2.2.1.4  Caste¢nd studend koupel

Je vyuzivana u poruch prokrveni dolnich a hornich koncetin nebo jako koupel sedaci
(Navratil, 2019). Autor popisuje nizsi teplotu nez u celkové koupele a to 5-20 °C.

2.2.1.5 Sprchy

Jsou dostupnou formou moznou vyuzit v ramci autoterapie, jejich ucinek jesté

podtrhuje mechanicky ucinek vody (Podébradsky & Vareka, 1998).
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2.2.2 VyuZiti negativni termoterapie

Celkové vystavovani se chladu je vyuzivano jako prevence onemocnéni,
systematickym vystavovanim se chladu se zmiriiuje reakce imunitniho systému i
kardiovaskularniho systému, ktery musi na aplikaci chladu dynamicky reagovat (Zeman,
2006). Expozice ve formé studené vody je vyuzivana ke zlepSeni dynamiky a sily svalt
dolnich koncetin (Versey et al., 2013). Chlad snizuje teplotu tkani a na zaklad¢é toho
dochazi k redukci rychlosti nervového vedeni, bolestivosti a otoku (White & Wells,
2013). Podle Wanga et al. (2021) a Holmese a Willoughbyho (2016) je efekt ale zna¢né
omezen, bolest ovliviiuje hluboké tkdné a ochlazeni se projevi pouze na 1-2 centimetrech
od povrchu téla, co se tyce Casu plsobeni, efekt pretrvava pouze 60 minut. Hlavni
lécebnou indikaci jsou pourazové stavy a zanétlivé choroby (Podébradsky &
Podébradska, 2009). U akutniho poranéni je kryoterapie ¢asto vyuzivana ke sniZzeni kozni
a svalové teploty, redukci otoku a jako okamzitd 1écba bolesti (Algafly & George, 2007;
Bleakley et al., 2004; Fullam et al., 2015).

2.2.3 Vliv na kuzi, svaly, nervovy systém

Kuze je Spatnym izolantem kviili jeji funkci udrzovat stalou teplotu téla (Rokyta et
al., 2008). Kittnar et al. (2021) k dobré izola¢ni funkci dopliuje funkci termoreceptoru,
ziskava informace o teploté. Kuze je dulezitym pienasecem tepelné energie diky svoji
velikosti, tvorbé potu a mnozstvi krve kterd ji protékd, pratok krve je podle teploty
regulovan vazokonstrikci a vazodilataci (Kittnar et al., 2020; Kittnar et al., 2021; Rokyta
et al., 2008). Dilezitou ¢asti krevniho systému v kizi jsou arteriovendzni zkraty, pfi
pusobeni chladu zamezuji jeho pronikani do koncovych casti téla, teplota tak zastava
dostatecné vysoka a nedochézi k jejich poSkozeni (Kittnar et al., 2021).

Vliv chladu na kiiZi je zavisly od plochy a ¢asu plisobeni, lokalni negativni podnét
vyvola vazokonstrikci a ochlazeni kiize 1 hlubSich tkéani, pfi delSim trvani se objevuje
vazodilatace, ktera po ukonceni aplikace pfechazi v erytém (Navratil, 2019; Podébradsky
& Vareka, 1998). Podle Kima et al. (2014) dochazi k signifikantnimu sniZeni teploty
ktize, Fullam et al. (2015) tvrdi, Ze stac¢i jiz 15 minut, ale ke snizeni teploty svalii nedojde.
Pfi rychlém ochlazeni klize na 15 °C se objevuje hunting response, mechanismus

zpusobujici vazodilataci a vzestup teploty o 5 °C pusobici jako ochrana proti poskozeni

(Navratil, 2019). Pti dlouhodobéjsim ptsobeni chladu na kizi bez moznosti se pred
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chladem chranit mohou vznikat oznobeniny a v extrémnim piipadé az omrzliny
predilekéné na koncovych ¢astech téla (Zeman, 2006).

Podle Zemana (2006) pisobi chlad na svalovou tkan negativné, ve smyslu vzniku
kie¢i a mozného zranéni, pokud svaly nejsou dostatecné adaptovany. Idedlni teplota svalti
pro praci je podle autora 37 °C, je ovlivnéna télesnou konstituci a teplotou vody, ¢im nizsi
je teplota svalu, tim vic je omezena jeho prace. Mezi negativni vlivy fadi vazokonstrikci
a naslednou hypoxii svalii, moznost ruptur a zranéni pii nedostatecné¢ adaptovanych
Slachéch a svalovych tponech. Jako prevenci popisuje dostatecné navykani si na ptisobeni
chladu, spolu s adaptaci se objevuje proliferace novych svalovych kapilar. Dale dochazi
k ovlivnéni tonu a prokrveni svali (Navratil, 2019; Podébradsky & Vateka, 1998). Kim
et al. (2014) popisuje lepsi svalovou funkei, aktivaci a nariist svalové sily po aplikaci
kryoterapie do oblasti zranéného kloubu. Plisobeni chladu mé podle Navratila (2019)
Podébradského a Vareky (1998) dvoji ucinek podle plochy pulisobeni, kratkodobé
prokrveni hloubé&ji ulozenych struktur (svalii a kloubll) a snizeni svalového napéti je
zpiisobeno lokalnim plsobenim chladu, celkova nahld aplikace plisobi na vzestup
svalového tonu a drazdivosti, vazokonstrikei v kiizi a vazodilataci v organech. Pokud
celkova aplikace pretrva déle objevuje se sniZzeni svalového tonu a velka vazodilatace
projevujici se hyperémii (Navratil, 2019; Podébradsky & Vareka, 1998). Pomalé
pusobeni nezplisobuje vyraznou reakci (Podébradsky & Vareka, 1998). Kim et al. (2014)
tvrdi, Ze kryoterapie by mohla zvySenim excitability alfa motoneurond potencionéalné
pozitivné ovlivnit posturalni stabilitu.

Bolest miize byt po pouziti kryoterapie snizena na zakladé sniZzené rychlosti vedeni
vzruchil, inhibovanych nociceptorii a redukce svalovych spasmii (Algafly & George,
2007; Costello et al., 2016; White & Wells, 2013). Wakabayashi et al. (2008) popisuji
progresivné snizovana s progresivnim ochlazenim kize nad mistem nervu (Algafly &
George, 2007). Pfi teploté kize 10 °C, jak autor doplituje byla rychlost vedeni v nervu
snizena o0 33 % (0,4m/s na 1 °C). Se snizovanim teploty podle autora dochézelo ke
zvySovani prahu bolesti a tolerance bolesti, k tomu dochdzelo na obou dolnich

koncetinach, i kdyz kryoterapie byla aplikovana pouze na jednu z nich.

2.3 Posturalni systém
Posturalni systém je soucasti hrubé motoriky, zajistuje klidovou polohu (Véle, 1997)

1 pohyb ve vné&j$im prostedi vii€i gravitaci za riiznych pohybovych i okolnich podminek
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(Bizovska et al., 2017; Horak, 2006). Z hlediska kineziologie se jedna o funkci posturalni
a lokomoc¢ni motoriky (Bizovska et al., 2017; Véle, 2006). Je tvofen senzorickou
(propriocepce, exterocepce, zrak, vestibularni systém), fidici (CNS) a vykonnou (kosterni
svaly) slozkou (Vareka & Vaiekova, 2009).

Posturalni systém automaticky udrzuje rovnovéhu ve vertikalni poloze (Jafari &
Gustafsson, 2023; Véle, 2006), ale zaroven piijima aferentni informace z vnitfniho a
vn¢jsiho prostiedi (proprioceptivni, vestibularni, zrakové) a podle nich se pfizptsobuje
(Kolar et al., 2009; Véle, 2006). Vestibularni aparat informuje o plsobeni gravitace,
proprioceptivni systém o poloze a pohybu jednotlivych segmenttl, zrak o postaveni téla
v prostoru (Véle, 2006). Vestibularni aparat ptivadi informace o thlovém a linedrnim
zrychleni hlavy a poloze hlavy v prostoru (Bizovska et al., 2017). Tyto informace podle
autorky pomahaji reflexn¢ udrzet hlavu a trup ve vzpiimené poloze a stabilizovat obraz
v zorném poli. Aference somatosenzorického systému (exterocepce, propriocepce)
zajiStuje informace o postaveni segmentt a jejich dotyku s okolim (Bizovska et al., 2017,
Winter, 1995). Primarni aference o pohybu a poloze segmentl pfichazi ze svali
(Bizovska et al., 2017). Zrak podle autorky ptivadi az 90 % informaci o okoli, je dilezity
pro vysokou piesnost pohybu, pro reakce na necekané zmény a v momenté omezeni nebo
poskozeni ziskdvani informaci z jinych zdroji. Bezchybna funkce smysli je nutnd ke
spravné funkci posturdlniho systému, pokud dojde k poruse jednoho systému dochazi
k lepsi funkci systémti ostatnich (Véle, 2006; Véle, 1997). Senzoricka aference je diilezita
pro spravné pokyny muskuloskeletdlnimu systému (Véle, 2006) a fizeni stability,
dilezitéjsi je vSak integrace a porovnani jednotlivych vjemil, musi spravné fungovat
senzitivni, prediktivni a motorickd slozka (Bizovska et al., 2017), pokud dochazi
k odlisSnostem mezi jednotlivymi vjemy objevuji se pocity nejistoty (Véle, 2006).
K integraci jednotlivych vjemli dochazi v mozkovém kmeni a k dalsi kontrole v kortexu
a mozecku (Paillard et al., 2015). Na zaklad¢ ziskanych informaci CNS vytvafi schéma
pohybu a polohy téla v prostoru a dochdzi ke korekénim pohyblim zajistujicim posturu
(Kolat et al., 2009). Vyhodnocenim dané aktudlni situace a porovnanim vjemui
s predchozi zkuSenosti dochazi k pfipravé posturdlnich svali ptfed vlastni aktivitou
(Bizovska et al., 2017).

Posturalni motorika pracuje dynamicky a vyvazuje tak jednotlivé segmenty téla
pfipravené k rychlé akci (Véle, 2006). Svaly posturdlniho systému obsahuji ptfedevs§im
tonick¢ motorické jednotky se schopnosti pracovat dlouhou dobu malym usilim,

k rychlym reakcim jsou nutné i fazické motorické jednotky (Véle, 2006; Véle, 1997).
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Stabilizaci se zabyvaji kratké intersegmentalni svaly (stabilizace jednotlivych segment)
a dlouhé povrchové svaly stabilizujici celé segmenty, k nim se pfidavaji svaly dolnich
koncetin (Véle, 2006). Kratké svaly (shunt muscles) se nachazi blize kloubu a zajist'uji
jeho klidovou stabilizaci (Bizovska et al., 2017; Véle, 2006). Zabérové svaly (spurt
muscles) jsou delsi a pisobi na jednotlivé klouby vétsi silou se schopnosti reagovat na
nahlou zménu (Bizovska et al., 2017; Véle, 2006). K velké adaptabilit¢ postury jsou
vyuzivany reakce otevienymi (pohyb velkého rozsahu a rychlosti kontrolované po
dokonceni) a uzavienymi (pohyby malého rozsahu a rychlosti kontrolované prubézn¢)

smyckami (Bizovska et al., 2017).

2.3.1 Posturdalni stabilita

Posturalni stabilita je schopnosti udrzet center of mass (COM), center of gravity
(COG) v hranicich opérné baze, aby doslo k ptedejiti padd, zaroven je dulezita jako
zaklad pro vykonavéani pohybt (Bizovskéd et al., 2017; Robinson & Gribble, 2008;
Westcott et al.,, 1997). Vateka a Varekova (2009) definuji posturdlni stabilitu jako
vzpiimené drzeni téla a souhlasi se schopnosti reagovat na pisobici sily proti vzniku
necekané¢ho padu, Bizovska et al. (2017) dopliluje schopnost navraceni do ptivodni
polohy po skonceni ptisobeni sil. Ghai et al. (2017) a Nusseck a Spahn (2020) ptridavaji
k definici posturalni stability schopnost zajistit stabilitu ve stoji i v pohybu.

Postura je definovana jako klidova orientace téla v urcité specifické pozici (Nusseck
& Spahn, 2020; Véle, 2006) s uréitym uspofadanim pohyblivych segmenti (Véle, 2006).
Vaieka a Varekova (2009) dopliuji schopnost udrzet tyto segmenty téla proti externim
silam (sila tihova). Véle (1997) k definici ptidava budouci stav spojeny s pohybem a to
atitudu. Podle autora je vertikalni poloha relativné malo stabilni, ale slouzi pro ¢lovéka
jako vychozi poloha pro lokomoci a manipulaci. Postura je soucasti a podminkou
jakéhokoli pohybu k jejimu udrZeni je nutné zpevnit pfedevsim osovy orgén (Vaieka &
Vaiekova, 2009), k tomu je zapotiebi idedlni fungovani CNS a svalli zajistujicich
segmentalni a celkovou stabilitu (Paillard et al., 2015). Za ideélni situace se zapojuji
pouze kratké svaly patete a hluboké svaly nohy pii horsi stabilité se zapojuji povrchovéjsi
svaly trupu a proximalnéjsi svaly dolnich koncetin (Véle, 1997).

Postura a pohyb jsou vnimany jako dva odli§né prvky motoriky (Massion, 1998).
Vzhledem k tomu, Ze je postura spojena s pohybem muizeme rozliSovat posturalni
(statickou) stabilitu, schopnost udrzet neménnou bazi za minimélniho pohybu, a atitudu

(dynamickou) stabilitu, schopnost provést ukol, udrzet rovnovahu na nestabilnim povrchu

30



nebo ji ziskat zpét (Bizovska et al., 2017). Tyto dva stavy se podle autorky dopliuji,
statickd stabilita je dilezita k nastaveni polohy pied vykonanim pohybu a nasleduje ho
po jeho skonceni. Stabilita v klidném stoji je udrzovana, pokud se COG, COM, udrzi
v hranicich opérné béze, k tomu je vyuzit protichidny pohyb jednotlivych segmentt
(Massion, 1998; Paillard et al., 2015). Ani klidny stoj neni maximalné klidny, i béhem
néj dochédzi k minimalnim pohybim na zaklad¢é neustile se ménicimu svalovému tonu
(Paillard et al., 2015). Dynamické posturalni stabilita je schopnost udrzet rovnovahu
v ptechodu z dynamického pohybu do statické polohy (Fullam et al., 2015).

Udrzeni postury je fizeno automatickymi reflexy, ale i védomé, k fizeni je vSak
dilezitd proprioceptivni a senzorickéd aference (Ghai et al., 2017). Posturélni stabilita
funguje na zakladé¢ zpétné vazby z proprioceptivnich, zrakovych a vestibularnich
receptoril vytvaiejici idedlni korekéni sily k napravé postury (Peterka, 2001). Feedback
je podle autora diilezitym néstrojem ke korekci aktudlni situace, ale je dulezity i pro
budoucnost a takzvany feedforward neboli piedvidani pohybu. VSechny vjemy jsou
zpracovavany a fizeny subkortikalnimi centry a cerebellem (Véle, 1997). K témto vliviim

se pridava i psychika (Bizovska et al., 2017).
2.3.2 Posturdlni stabilita, regulace rovnovahy

télesa) a mechanickych (charakter opérné plochy, postaveni a vlastnosti segmentt,
vzdalenost COG od hranic opérné baze) faktord spolu s vlivem vnitinich sil v téle
(Bizovska et al., 2017). Kolar et al. (2009) dopliuje neurofyziologické faktory
(bezchybna integrace vestibularnich, zrakovych, proprioceptivnich a koznich informaci,
mira excitability nervového systému a kvalita zpétné vazby) a psychické vlivy.

Mezi zédkladni pojmy spojené s udrZzovanim rovnovahy Bizovska et al. (2017) a

Vaieka a Varekova (2009) fadi opérnou plochu (¢ast podlozky v kontaktu s opérnou ¢asti

2%

Vv

K udrZeni rovnovahy jsou v téle potieba tii systémy (muskuloskeletalni, senzoricky
a centralni nervovy systém), prvni dva systémy ziskavaji aferentni informace (zrakové,
proprioceptivni, vestibularni) z okoli a vnitfniho prosttedi, centralni nervovy systém tyto
informace zpracovava a porovnava s jiz ziskanymi zkuSenostmi, na zdkladé toho vydava

idedlni pokyny pro muskuloskeletalni systém (Jafari & Gustafsson, 2023). Zdravy ¢lovek
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pro udrZeni stability spoléhd na somatosenzoriku ze 70 %, na zrak z 10 % a vestibularni
systém z 20 %, pti zméné okolnich podminek se méni i pomér vjemt, na nestabilnim
povrchu se vice spoléhd na zrak a vestibularni systém (Bizovska et al., 2017; Horak,
2006). Z tvrzeni Horaka (2006) a Bizovské et al. (2017) vyplyva, Ze chodidlo a oblast
kotniku jsou diilezitymi senzorickymi organy, idedlné je tlak na chodidlo rozlozennal. a
V. metatarzu a paté, pii pohybech jednotlivych segmentt téla se rozlozeni v ramci
chodidla méni (Kim et al., 2014; Véle, 2006).

Minimalni vychylky neboli pohyb nutny k udrzeni posturalni stability nazyvame
jako pohyb ereismaticky, déje se vzajemnou spolupraci dvojice protilehlych svala (Véle,
1997), tyto vychylky jsou viditelné jen pfi vétsi nestabilité (Véle, 2006). Jeho podminkou
je svalovy tonus vznikajici asynchronni aktivitou alfa motoneuronii a je regulovan
reflexnimi reakcemi vzhledem k postaveni jednotlivych segmentti (Bizovska et al., 2017).
K udrzeni rovnovahy bez nutnosti zménit opérnou bazi je nutné udrzet COM v limitech
stability (tvar kuzele) individualni opérné baze (Bizovska et al., 2017). Cim vice se COP
Jeho posun miize pomahat udrzeni rovnovahy a navratit COM do optimalni polohy
(Paillard et al., 2015). Rozsifeni opérné baze miize mit na stabilitu pozitivni i negativni
dopad, v jednom sméru se zlepsi stabilita, druhy smér je o stabilitu ochuzen, stejné tak
hmotnost pomaha proti vychyleni, ale pfi vychyleni piisobi negativné (Bizovska et al.,
2017). Rovnovaha je udrZzovana na zakladé tii strategii, kotnikové vyuzivané pii malych
vychylkéch v anteroposteriornim sméru a stoji na pevném povrchu, kycelni vyuzivané pti
potfebé rychle reagovat v laterolaterdlnim sméru nebo stoji na slozitém povrchu a
krokové, ta je soucasti chize a velkych vychylek (Bizovska et al., 2017; Horak, 2006;
Vareka & Varekova, 2009).

2.3.3 Diabeticka noha a stabilita

Syndrom diabetické nohy je dle WHO definovan jako ulcerace nebo destrukce tkani
nohou u diabetikdl s neuropatii, ischemickym poskozenim dolnich koncetin a infekci
(Edelsberger, 2008). Jirkovska et al. (2006) definuje syndrom diabetické nohy jako
ulcerace nebo postizeni hlubokych tkani nohy gangrénou, osteomyelitidou, Charcotovou
osteoartropatii, infekei, neuropatii a ischemii.

a nervové poskozeni, které se ¢asto kombinuje (Edelsberger, 2009). Diabetickd noha se

objevuje u obou typt diabetu (Bottermann & Koppelwieserova, 2008) a vznikd na
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podkladé obou typii diabetické neuropatie (80 %), ischemické choroby dolnich koncetin
(20 %) nebo jejich kombinace (40 %) (Belobradkova & Brazdova, 2006; Bottermann &
Koppelwieserova, 2008; Edelsberger, 2008; Jirkovska et al., 2006), kazdy z faktort mize
pfi postizeni pifevladat, a proto rozliSujeme nohu neuropatickou, ischemickou a
neuroischemickou (Bélobradkova & Brazdova, 2006; Edelsberger, 2008).

Diabeticka neuropatie ovlivituje vznik diabetické nohy po strance somatosenzorické,
motorické a autonomni (Fejfarova & Jirkovskd, 2015), Jirkovska et al. (2006) dodava, ze
pacienti s diabetem maji az sedminasobné riziko ulceraci. Motorickd slozka postizeni
pfispiva k atrofii svald nohy a k naslednému vzniku deformit, ty spolu se zevnimi faktory
a vySe uvedenym poskozenim vedou ke vzniku otlakl, hyperkeratdz, ulceraci a
v kone¢ném stadiu k amputacim (Edelsberger, 2009; Fejfarova & lJirkovska, 2015;
Jirkovska et al., 2006). Ischemické postiZeni se projevuje zhorSenym krevnim pritokem,
poklesem tkanové oxygenace (Edelsberger, 2008) a zdsobovani zivinami, coz zptisobuje
hor$i hojeni a v extrémnich pfipadech mize dochazet k nekréze (Bottermann &
Koppelwieserova, 2008 Jirkovska et al., 2006).

Neuropatické noha se projevuje poskozenim autonomnich a senzorickych nervovych
vlaken a normdalnim krevnim pritokem, byva strnuld, necitlivd, tepla, sucha, rizova
(B¢elobradkova & Brazdova, 2006; Edelsberger, 2008 Jirkovska et al., 2006), bolestiva a
atroficka a objevuji se otlaky (Bélobradkova & Brazdova, 2006; Bottermann &
Koppelwieserova, 2008).

Hors$i prokrveni nohy je pfi¢inou vzniku ischemické nohy, ta je naopak velice
chladna, lividni bez periferni pulsace, mohou se objevit klaudikace (v lytkach) a akralné
ulozené bolestivé ulcerace (Bottermann & Koppelwieserova, 2008; Edelsberger, 2008).

Kombinaci neuropatie, ischemického poskozeni a zevnich vlivli vznikaji riizné typy
poskozeni nohy (Edelsberger, 2008), pfi kterych mtze i banalni hiife se hojici poranéni
(Bottermann & Koppelwieserova, 2008) zpusobit komplikace, mezi né patii viedy,
Charcottv kloub nebo otok (Bélobradkova & Brazdova, 2006).

Neuropatické viedy predilekéné vznikaji v mistech nejvétsiho mechanického tlaku,
které jedinec nevnima bolestivé kvili poSkozenym nervovym vlaknim (Bélobradkova &
Brazdova, 2006; Edelsberger, 2008). Typickym piikladem je Spatné¢ padnouci nebo
Spatn¢ zhotovena bota, shrnutd ponozka nebo cizi téleso v boté¢ (Jirkovska et al., 2006).
Poskozeni se neprojevuje pouze na kizi, ale postupuje do hloubky nohy (Bélobradkova
& Bréazdova, 2006), kviili zhorSenému hojeni a sniZzené obranyschopnosti diabetikil se do

rany mohou dostat choroboplodné zarodky, které zplsobi zanét a postupem casu
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nekrotizuji vSechny postizené tkan€é a miize dochazet k amputacim (Bélobradkova &
komplikaci diabetické nohy, az 40-60 % netraumatickych amputaci zastavaji diabetici,
z 85 % tomu ptredchazi ulcerace, dal$imi indikacemi pro provedeni amputace jsou
gangréna, infekce a rizikovymi faktory periferni neuropatie, ischemické choroba koncetin
a zevni vlivy (Jirkovska, 2000). Nejcastéji se u diabetikli podle autorky amputuje pod
kotnikem.

Rizikové faktory jsou podle Jirkovské et al. (2006) predchozi ulcerace, neuropatie,
trauma (nevhodna obuv, chlize naboso), biomechanické faktory (snizena pohyblivost
kloubti, deformity nohou, hyperkeratdzy), ischemické choroba dolnich koncetin, socidlni
a ekonomické faktory (nizkd socidlni uroven, Spatnd dostupnost zdravotni péce),
mikrovaskularni komplikace, delsi trvani diabetu, vzestup planetarniho tlaku a edémy.

Primarni prevenci vzniku diabetické nohy je samotnd prevence diabetu mellitu, pfi
propuknuti diabetické neuropatie je prevenci diabetické nohy dikladnd kazdodenni
hygiena nohou, doplitkem muze byt i fyzikalni rehabilita¢ni 1é¢ba a vhodny pohyb (chize,
plavani, stoj na Spickach, na patach) (Bélobradkova & Brazdova, 2006; Bottermann &
Koppelwieserova, 2008). Pti jakékoli zméné vzhledu nohy nebo jakémkoli poskozeni je
nutné vyhledat odbornou specializovanou lékatskou pomoc (Bélobradkova & Brazdova,

20006).

2.3.4 Vyznam nohy pro stabilitu stoje

Noha je segmentem v pifimém kontaktu s podlozkou ptenésejici tihové sily téla na
podlozku, reakéni sily na télo a sama vytvafi sily korigujici oscilace stoje, diky tomu je
dilezitym prvkem posturalni stability v bipedalnim stoji (Vaieka & Varekova, 2009).
Klenba nohy je podle autora tvofena tfemi oblouky (vnitini, zevni, pfi¢ny) stykajicimi se
se zemi ve tfech bodech (hlavicka I. a V. metatarzu a patni kost), cely tento systém kleneb
je schopen dynamicky odolavat silam pti zmeéné€ polohy COP a chiizi.

Informace z chodidel jsou dilezité pro udrzeni postury (Bizovska et al., 2017).
Nejvétsim problémem ovliviiujicim biomechaniku nohy a nasledné stoje a chize
zpiisobeny diabetem a syndromem diabetické nohy je omezena kloubni pohyblivost,
pfedev§im v talokruralnim a subtalarnim kloubu, nemohou tak dostate¢né¢ odolavat
otfesim pfi chizi (Fejfarovd & Jirkovskd, 2015), a omezena proprioceptivni a
exteroceptivni aference pro fidici systém (Vateka & Vatekova, 2009). Klouby jsou ve své

pohyblivosti omezeny vznikem kontraktur na zaklad¢ ztluSténi kloubnich pouzder,
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Slachovych pochev a fascii, do kterych se nadmérné uklada kolagen (Rybka, 2007). Podle
Fejfarové a Jirkovské (2015) omezeni rozsahu pohybu kloubt zplisobuje porucha vnitini
kontroly motoriky. S témito zménami se podle autorky poji i zmény v mékkych tkanich,
kostech a dochazi i ke koznimu poranéni, ndslednému tvrdnuti klize a vzniku ulceraci.
Poruchy v oblasti muskuloskeletdlniho systému se objevuji s vy$$im vékem pacientt,
delsi dobou trvani diabetu a pfi nedostatecné kompenzaci (Rybka, 2007). Diabeticka
neuropatie ovlivituje cely prubéh chiize, charakteristicky kratSimi pomalejSimi (nizsi
svalova sila) kroky o SirSi zdkladné a muze se objevit Unava posturdlniho svalstva
(Fejfarova & Jirkovska, 2015). Denervace nohou vede k atrofii kratkych svali a
naslednym deformitdm (Edelsberger, 2008). U jedinct s poruchou pohybu se objevuje
zhorSeni limith stability na zakladé¢ horSich senzomotorickych informaci z chodidla
(Bizovska et al., 2017). Jakékoli omezeni v oblasti nohy zmensuje prostor, ve kterém
jsem schopni zachovat rovnovédhu bez zmény opérné baze, limitace v této oblasti se

promitne do celkové stability (Horak, 2006).
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3

CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

Cile prace

1. Zpracovat ptehled fyzioterapeutickych metod pro 1é¢bu diabetické neuropatie

2. Pomoci smiseného vyzkumu navrhnout a ovéfit efekt vybranych postupii

kinezioterapie a negativni termoterapie na posturalni stabilitu u pacientd

s diabetickou neuropatii.

3. Na zéklad¢ vysledkii vytvofit eduka¢ni materidl pro autoterapii pacientd

s diabetickou neuropatii
Vyzkumné otazky

1. Jaké zmény se projevi v kineziologickém rozboru a vybranych klinickych testech

po aplikaci kinezioterapeutické intervence a negativni termoterapie?
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4 METODIKA

Vyzkumna ¢ast mé bakalafské prace probihala jako kvalitativni vyzkum, ve formé
kazuistik byla zpracovavana anamnestickd data, data z kineziologického rozboru,

klinickych testli rovnovahy a méfeni na posturografu.

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor se skladal z celkového poctu tii probandi (3 Zeny). Pro ziskani
probandli byla oslovena diabetologickd ordinace, samotny vyzkum probihal na
ambulantnim fyzioterapeutickém pracovisti. Souhlasy s provedenim vyzkumu na
pracovistich jsou k nahlédnuti u autora prace. Na tvodnim setkdni bylo probandim
vysvétleno, co budou muset v rdmci vyzkumu plnit a byly jim vysvétleny jednotlivé ¢asti
a cviky, které byly soucésti intervence. Béhem prvniho setkani probéhlo podepsani

informovaného souhlasu probandu (viz Ptiloha 1).

4.2 Formy sbéru dat

Data k vyzkumné c¢ésti bakalaiské prace byla ziskavana ze zakladni anamnézy,
kineziologického rozboru, klinickych test posturdlni stability a méteni na posturografu.
Zakladni data byla ziskavana z podrobné anamnézy probandii zamé&fujici se na samotny
diabetes mellitus, neuropatii a pfidruzené komplikace. Odebirani kineziologického
rozboru, vySetfeni pomoci klinickych testti rovnovahy a méfeni na posturografu probihala
bezprostiedné pred zac¢atkem kinezioterapeutické intervence. Druhé totozné vySetfeni

probéhlo po ukonceni intervence.

4.3 Kineziologicky rozbor
V ramci kineziologického rozboru byly zjistény zdkladni informace o pacientovi,
dale anamnéza souvisejici s onemocnénim a aktudlnim stavem pacienta, k vySetfeni byla

vyuzita aspekce, orientacni funkéni vySetfeni svalové sily, vySetieni Citi a antropometrie.

4.4 Zakladni udaje
Mezi zakladni Uidaje byly zafazeny inicialy pacienta, jeho v¢k, pohlavi, vyska,

diagnoza a stranova orientace neuropatie.

4.5 Anamnéza

Anamnéza (viz Ptiloha 2) obsahovala anamnézu osobni, rodinnou, farmakologickou,
pracovni, socialni, alergologickou a anamnézu abuzu. Osobni anamnéza se zabyvala
aktualnim onemocnénim, dal§imi pfidruzenymi onemocnénimi a operacemi zamétujicimi

se predevsim na oblast dolnich koncetin. Rodinn4 anamnéza hodnotila dédicnou zavislost
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diabetu mellitu, ptipadné neuropatie. O 1éky, které pacient uziva v souvislosti s danym
onemocnénim, se zajimala farmakologickd anamnéza. Pracovni a socidlni anamnéza
hodnotila v jakém prostiedi se pacient nachazi béhem denni doby, zda se jedna o pracovni
prostiedi a jaké nebo jestli vykondva jinou aktivitu a v jakém prostiedi, dilezit¢ bylo
zjistit, kde pacient bydli. Nakonec se hodnotila anamnéza alergologickd a abuzus

navykovych latek.

4.6 Aspekce
Aspekce podle Kolaie et al. (2009) nam dava moznost béhem kratké doby nasbirat

velké mnozstvi informaci o pacientovi a jeho chovani.

4.6.1 Vysetieni stoje

Soucasti aspekce bylo klidové zhodnoceni stoje ze tii sméri (zeptedu, zezadu,
z boku), dale bylo vyuzito hodnoceni pomoci Rombergova stoje a dalSich alternativ (stoj
na jedné noze, na patach, Spickach a tandemovy stoj). Rombergova zkouska se sklada ze
stoje I (stoj s chodidly na $itku ramen), stoje II (stoj spojny) a stoje III (stoj spojny se
zavienyma ocima) (Opavsky, 2003). Ke zhodnoceni reakce chodidla na zménu polohy
normalnich okolnosti dochazi pfi ur¢itém stupni pfedsunutého drzeni k reflexni flexi
prstci, kterd je pfirozenou obranou pied padem (Lewit, 2003). Pozitivni VéEluv test se
podle autora popisuje, pokud reakce chybi na jedné nebo na obou nohéch. Poslednim byl
Unterbergertv test neboli Fukuda stepping, pii kterém pacient po dobu 1 min nebo 50
krokti pfeslapuje na misté, test je pozitivnim, pokud pacient zméni polohu o 1 metr nebo
se otoCi 0 45° (Opavsky, 2003).

Béhem stoje a jeho modifikaci se podle Opavského (2003) hodnoti stabilita podle
hry Slach extenzorti chodidla a oscilaci trupu, zavieni o¢i zvyrazni nejistotu a titubace

vSemi sméry.

4.6.2 VySetieni chiize

Styl chiize a krokovy cyklus byl hodnocen ve Ctyfech situacich, pti spontanni chiizi,
pfi chiizi se zavienyma o€ima, pii chlizi po patach a Spickach. Tento sled vySetfeni
doporucuje i Opavsky (2003), pii vysetfeni si v§ima rytmu chiize, frekvence a délky
krokti, souhybu hornich koncetin a jistoty udrZzovani rovnovahy pfi lokomoci. Véle
(2006) pridava stranové deviace, Sitku oporné baze, odvijeni a dopad nohou, pfenaSeni

vahy a pohyby jednotlivych segmentt téla. Podle Kolaie et al. (2009) se chiize aspekci
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hodnoti zezadu (pohyby patefe a panve), zepiedu (postaveni ramen, horni ¢asti trupu,

souhybtl hornich koncetin) a z boku.

4.7 Mini-BESTest

Mini-BESTest jako kratsi verze Balance Evaluation Systems Testu byl publikovan
v roce 2010 (King & Horak, 2013). Podle autori je test oblibeny v klinické praxi i ve
vyzkumu k hodnoceni dynamické rovnovahy. Sklada se ze 14 polozek, které jsou
skorovany v rozmezi 0-2, z ¢ehoze plyne, Zze maximalni skore je 28.

Soucésti MiniBESTestu byl i Timed Up and Go test, ktery se vyuzivé ke zhodnoceni
rovnovahy a mobility u starSich osob (Bizovska et al., 2017; Bastlova et al., 2015).
K provedeni je podle Bizovské et al. (2017) nutna zidle, 3metrova vzdalenost a stopky,
s tim souvisi ukol, vstat ze Zidle, co nejrychleji ptekonat 3 metry a posadit se. Autorka
dodava, ze u jedinct s casem presahujicim 13,5 s, Bastlova et al. (2015) uvadi 12 s, se

predpokladé zvysené riziko padu.

4.8 VySetieni svalové sily

K méfeni svalové sily je v laboratornich podminkach vyuzivand dynamometrie,
v klinické praxi svalovy test podle Jandy, jehoz hlavni nevyhodu je podle Kolare et al.
(2009) velka subjektivni zatéz a neschopnost vySetfit vytrvalost svalii. Janda (1996)
hodnoti svalovou silu na 6stupniové skale, kde 0 pfedstavuje sval bez jakychkoli znamek
zaSkubu a 5 sval normalni, ktery je schopen v plném rozsahu pohybu pfekonat znacny
odpor.

Podle svalového testu byla sila hodnocena pouze v oblasti hlezna (plantarni flexe —
m. triceps surae, m. soleus a supinace s dorzalni flexi) a kolena (flexe a extenze).

Dale bylo vyuzito funkéni zhodnoceni svalové sily dolnich koncetin, hodnotila se
schopnost vykonat diep (vstdvani ze zidle), stoj na jedné noze, stoj na Spickach,
Trendelenburgliv a Mingazziniho test.

4.9 VySetfeni Citi

Vysetteni Citi na dolnich koncetinach by mélo probihat oboustranné, aby bylo mozné
najit stranové rozdily (Opavsky, 2003). Citi bylo v oblasti nohy vysetiovano ve smyslu
statestézie (polohocit), kinestézie (pohybocit), vibracniho iti (palestézie) a taktilniho Citi.

K vysetteni taktilniho ¢iti byl vyuzit dotyk prstem (tupy pfedmét) a dotyk kovovym
hrotem z neurologického kladivka (ostry pfedmeét). Standardizované se k vySetfeni
taktilniho ¢iti vyuziva filamentum, kterym vySetiujeme nékolik mist na plosce nohy

(Opavsky, 2003).
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V ramci hlubokého ¢iti muizeme hodnotit statestézii (polohocit), kinestézii
(pohybocit) a palestézii (vibracni €iti). VySetieni statestézie probiha pifi zavienych ocich
a osoba slovy popiSe, do jaké polohy byl dany segment téla uveden, ptipadné¢ uvede
parovy segment do stejné polohy, kinestézie se vySetfuje jemnym tlakem a pomalym
pohybem jednotlivych prstcii, vySetfovana osoba popisuje, zda pohyb citi (Opavsky,
2003).

K vysetfeni vibrac¢niho €iti se podle autora vyuziva graduovana ladic¢ka ptikladana
na metakarpophalangealni kloub palce a distalni interphalangealni kloub II. a III. prstu.

V préci byla ladicka pfiloZena jesté na tuberositas tibiae ke zjisténi rozsahu postizeni.

4.10 Myotatické reflexy

Obecné lze reflex popsat jako mimovolni motorickou odpovéd na dany podnét
(Kolat et al., 2009). Na dolnich koncetinach vySetfujeme patelarni reflex (vleze
s flektovanymi koleny, poklepem na ligamentum patellae se vybavi extenze v koleni
kontrakei m. quadriceps femoris) a reflex Achillovy Slachy (vlezZe s dorzalni flexi hlezna,
poklep na Slachu zptisobi plantarni flexi nohy) (Kolaf et al., 2009; Opavsky, 2003).
Vybavitelnost reflexti je podle Kolare et al. (2009) zavisla na posturalni situaci, je mozné
vyuzit zmény napéti svalové tkané k facilitaci reflexni odpovédi.
4.11 Antropometrie DKK

Antropometrie je metodou k méfeni rozmért kostry na zijicim jedinci, méfi se mezi
danymi kosternimi body promitnutymi na povrch téla (Haladova & Nechvatalova, 2005).
V préci byly vyuzity obvodové rozméry lytka (v nejsilnéjsim miste), pies kotniky (pies

oba maleoly) a pfes nart a patu (pies patu v ohbi hlezenniho kloubu).

4.12 Posturografie

Posturografie je elektrofyziologickd vySetfovaci metoda hodnotici motorické
balan¢ni mechanismy udrzujici posturdlni stabilitu, diky vysledkiim jsme schopni ur€it,
které systémy (senzoricky, pohybovy, biomechanicky) a jak moc se podili na udrzeni
rovnovahy nebo jsou poskozeny (Kolar et al., 2009; Kolatova et al., 2019).

Posturografie se zabyva métenim reakcnich sil na tenzometrickou plosinu (Kolat et
al., 2009), patii mezi n¢ vnitini (vznikajici v pohybovém aparatu) a zevni (vznikajici pfi
kontaktu s objektem) sily (Kolatrova et al., 2019). Popisuji se tfi na sebe kolmé slozky
reak¢nich sil, anterioposteriorni, mediolateralni a vertikalni z nich je mozné vypocitat
center of pressure (COP) (Bizovska et al., 2017; Kolar et al., 2009; Kolarova et al., 2019).

Mezi zakladni vystupni parametry patii velikost vychyleni COP ve vSech tfech smérech,
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délka trajektorie COP béhem méfeni a plocha konfindenéni elipsy (vyuziva se 90-95 %
plochy s nejvétsSim zastoupenim COP), podle téchto parametri se hodnoti posturdlni
stabilizace (Kolaf et al., 2009; Kolarova et al., 2019). V praxi je posturografie vyuzita
k objektivizaci poruch rovnovahy, sledovani dlouhodobého vyvoje poruchy,
monitorovani vlivu 1é¢by nebo samotnému tréninku s vyuzitim zpétné vazby (Kolaf et
al., 2009). Je mozné vySetfovat statickou nebo dynamickou stabilitu (Bizovska et al.,

2017; Kolar et al., 2009; Kolarova et al., 2019).

4.12.1 Limits of stability

Toto vysetieni hodnoti schopnost pacienta ménit polohu COG uréenym smérem a
udrZet ho v maximalni poloze bez zmény opérné baze (Bizovska et al., 2017; Kolafova et
al., 2019). Behem prubehu testu pacient vidi trajektorii pohybu COG do osmi sméri a
pozic rozlozenych po obvodu nedokonalé elipsy a muze ji tak na zaklad¢ zpétné vazby
korigovat (Bizovska et al., 2017; Kolafova et al., 2019). Pacient se podle Kolarové et al.
(2019) snazi pohybem jednotlivymi sméry co nejrychleji a nejpfesnéji dosdhnout
stanoven¢ho cile a vydrzet v ném, na zakladé toho se hodnoti reakéni €as (na zvukovy
signal), primérnd rychlost pohybu, prvni zastaveni pii vychyleni tézist¢, kontrola sméru
pohybu a maximalni vychylka. Pfi horSim provedeni testu je moZnou pfi¢inou
biomechanické omezeni, svalova slabost, kvalita senzorického ¢iti, subjektivni vnimani
téla v prostoru, pfi jednostranné poruse bude omezen nebo porusen vykon jen v jedné

poloviné testovanych smért (Kolarova et al., 2019).

4.12.2 Modified CTSIB

Testuje posturalni stabilitu ve ¢tyfech senzoricky odliSnych situacich, stoj na pevném
povrchu s otevienyma i zavienyma oc¢ima a stoj na mékkém povrchu s otevienyma i
zavienyma o¢ima po dobu 30-120 s (Bizovska et al., 2017; Kolafova et al., 2019). Podle
autorky jsou vjemy z chodidel dilezité k fizeni stability a zrak hraje dilezitou roli pfi
postizeném senzitivnim vnimani zchodidel. Vyslednymi parametry pro ciselné
zpracovani je pramérna rychlost posturdlnich vychylek a primérnd poloha COG,
porovnanim vysledkt jednotlivych testll je mozné predpokladat, ktery ze systémi hraje

diilezitou roli v udrzeni stability, a ktery je omezen nebo naruSen (Kolafova et al., 2019).

4.13 Prubéh intervence
Vstupni 1 vystupni vySetfeni sestdvalo zodebrani anamnézy, kineziologického

rozboru, klinickych testd hodnoticich rovnovdahu a méfeni na posturografu. Samotna
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intervence byla rozdélena na dvé setkdni a samostatné cviceni probandii v domacim
prostiedi. Béhem uvodniho setkdni probéhlo celkové vySetfeni pacienta, pouceni
o navrzené terapii a jeji ukdzka. Soucasti bylo kondi¢ni cviceni k ovlivnéni celkového
stavu organismu probandd. Dalsi cvi¢eni bylo zaméfeno na ovlivnéni stability. Déle byla
intervence zamétfena na chodidlo, které je neuropatii ovlivnéno. Jednalo se o manudlni
péci o chodidlo a cviceni na zlepSeni senzitivity, kterd byva zhorSena.
Kinezioterapeutickd intervence byla doplnéna o intervenci chladovou. Jednalo se
o ponotovani chodidel (od kotnikd) do kbeliku s nejstudenéjsi kohoutkovou vodou po
dobu 10 minut kazdy den. Pacienti dostavali s sebou domtli brozurku s obrazky a popisem
jednotlivych cvikii (viz Ptiloha 3-5). Soucasti byl i zasSkrtavaci denik. V poloviné
intervence byla provedena online konzultace s pacientem ke kontrole provadénych cvikii.
Vystupni kineziologicky rozbor, vysetfeni klinickymi testy rovnovahy a méfeni probihalo

bezprostiedné po ukonceni intervence trvajici tiicet dni.
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5 VYSLEDKY

5.1 Kazuistika 1

5.1.1 Zadkladni udaje

Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1977
Vyska: 162 cm

5.1.2 Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni

Pacientka se jiz 33 let 1é¢i s diabetem 1. typu, neni si védoma, kdy se onemocnéni
objevilo. K 1é¢bé diabetu pacientka vyuzivad jak inzulinoterapii tak léky. Autonomni
neuropatie se objevila pted 20 lety, po 13 letech trvani diabetu. Pacientka pocituje paleni,
silné bolesti, kiece a cukani nejcastéji v oblasti celych dolnich koncetin a palmarni strané

Rodinn4 anamnéza

Diabetes 2. typu se objevil u piibuznych pacientky okolo 30 let, neuvadi vSak vyskyt
neuropatie.

Osobni anamnéza

Pacientka neuvadi zddnad dal$i onemocnéni. Dale neuvadi zadné zavazné Urazy
dolnich koncetin ani zranéni nebo onemocnéni spojena s diabetem. Co se tyce operaci
uvadi pouze laserovou operaci oc¢i.

Farmakologicka anamnéza

Z uzivané medikace pacientka uvadi antidepresiva, antipsychotika a pancreolan
forte.

Socialni anamnéza

Pacientka bydli v byté ve druhém patie (24 schodil) s moznosti vyuziti vytahu.

Pracovni anamnéza

Pracuje v chranéné dilng, bali psaci potieby. Pii vykonu povolani pocituje omezeni
zpusobené diabetem, pfedevs§im pfti chiizi a stoji.

Alergologicka anamnéza

Pacientka uvadi alergii na penicilin.
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Abuzus

Koufeni a alkohol udava pacientka pouze pftilezitostné, jiné zavislosti pacientka

sama neuvadi, v 1ékarské dokumentaci je zapsana zavislost na opiatech, u které pacientka

tvrdi, ze jiz rok neplati.

Sportovni anamnéza a RHB

Pacientka neprovozuje zadnou sportovni aktivitu, denné vSak nachodi 2-3 km. I

béhem chlize pocit'uje omezeni zpiisobené neuropatii. Co se tyce predchozi rehabilitace

zaméfené na neuropatii neuvadi pacientka zadnou zkuSenost.

5.1.3 VySetieni

Aspekce

Stoj

Zepredu

1.

meéfeni: snizend klenba obou chodidel, mirna varozita KOK a ZR KYK, mirny

uklon trupu a hlavy doleva, pietizend horni porce m. rectus abdominis, VR RAK.

2. méfeni: snizena klenba obou chodidel, DF 1.-4. prstu levého chodidla, odlehéeny
1. a 2. prst na pravém chodidle, mirna varozita KOK a ZR KYK LDK, mirny
uklon trupu a hlavy doleva, VR obou RAK, mirnd FL obou loktt.

Zezadu

1. méfeni: stoj s LDK mirné vptedu, vyrazny tklon trupu doleva v bederni a dolni
hrudni patefi, vymizeni taile vpravo, oslabeni fixatori lopatek vice vlevo.

2. méfeni: stoj s LDK mirné vptedu, vice zatizena LDK, vyrazny tklon trupu
doleva, vymizeni taile vpravo, oslabeni fixatorti lopatek vice vlevo.

Zboku

1. méfeni: mirna anteverze panve, mirné zvétSena bederni lordoza, oslabena dolni
porce m. rectus abdominis, protrakce a VR RAK, predsunuté drzeni hlavy.

2. meéfeni: mirnd anteverze panve, mirné zvétSena bederni lordoza, oslabena dolni

porce m. rectus abdominis, protrakce a VR RAK, pfedsunuté drzeni hlavy.

Rombergova zkouska

1.

méfeni: pozitivni

2. méfeni: negativni

Stoj na jedné noze

1.

meéteni: stoj na PDK: FL 2.-5. prstu PDK, vice zatiZzend zevni hrana chodidla,

ABD a mima FL KYK LDK, LDK neni pfinoZena (pomaha k udrzeni
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rovnovahy), tklon trupu doprava, PHK: VR RAK, PHK neni pfipazena (poméaha
k udrzeni rovnovahy), LHK: ABD (cca 45°) a mirnd EXT RAK, (pomaha
k udrZeni rovnovéhy), levy RAK mirné vys nez pravy, stoj je celkové nestabilni.
Stoj na LDK: stoj na LDK je vyrazné nestabilni, hor$i v porovnani se
stojem na PDK, LDK: stoj pouze na zevni hran¢ chodidla, neni schopna plné
zatizit celé chodidlo kvili nestabilité¢ (pfi ustdleni a zatiZzeni levého chodidla
vyrazna FL 2.-5. prstu), mirna varozita KOK, PDK: ABD KYK, FL KOK, PDK
neni pfinozena (poméha k udrzeni rovnovahy), vyrazny uklon trupu doleva, tiklon
vyraznéjsi oproti stoji na PDK, LHK: ZR RAK, mirnd FL lokte, mirnd EXT
zapé&sti, oteviend dlai, PHK: VR RAK, mirné FL lokte, pravy RAK vys nez levy.

2. méfeni: stoj na PDK: FL 2.-5. prstu PDK, vice zatizené zevni hrana chodidla, 1.

prst neni v kontaktu s podlozkou, ABD a mirna FL. KYK LDK, LDK neni
pfinozena (pomaha k udrzeni rovnovahy), uklon trupu doprava, PHK: VR RAK,
PHK neni pfipazena (pomaha k udrzeni rovnovéhy), LHK neni pln¢ pfipazena,
levy RAK mirné vys nez pravy.
Stoj na LDK: LDK: vyrazna FL 2.-5. prstu, PDK: ABD a mirnd FL KYK,
FL KOK, PDK neni ptinozena (pomaha k udrzeni rovnovahy), uklon trupu
doleva, uklon vyraznégji mensi oproti stoji na PDK, LHK: mirnd VR RAK,
mirnd FL lokte, PHK: VR RAK, mirna FL lokte, pravy RAK vys nez levy.

Stoj na patach

1.

méfeni: maly rozsah pohybu do DF hlezna, mirnd anteverze panve, mirné
zvétSena bederni lorddza, oslabend spodni porce m. rectus abdominis, protrakce
RAK, predsunuté drzeni hlavy.

méfeni: maly rozsah pohybu do DF hlezna, PDK stoji pfed LDK, DF prstii na
obou chodidlech, vyrazny zéklon v bederni patefi, oslabend spodni porce m.
rectus abdominis, protrakce VR a vyraznd FL RAK, mirna FL loktl, pfedsunuté

drzeni hlavy.

Stoj na Spickach

1.

2%

mirné zvétSend bederni lordéza, oslabena spodni porce m. rectus abdominis,
protrakce RAK, mirnd FL loktl, pfedsunuté drzeni hlavy.

méfeni: vice zatizeny posledni tfi prsty na obou chodidlech, DF 1. a 2. prstu na

Vv v
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oslabend spodni porce m. rectus abdominis, protrakce, VR a FLL RAK, mirn4 FL
loktl, ptedsunuté drzeni hlavy.

Tandemovy stoj

1. méfeni: PDK veptfedu: PDK: prsty nejsou v kontaktu s podlozkou, vice zatizena
zevni hrana, LDK: vyraznd FL 2.-5. prstu, tklon trupu doleva, HKK nejsou
pfipazeny (poméhaji k udrZeni rovnovéhy, mirna VR obou RAK, mirna FL obou
loktu, oteviené dlang.

LDK veptedu: LDK: chodidlo neni plné zatiZzeno, stoj pouze na zevni
hran¢, PDK: FL 2.-5. prstu, uklon trupu doleva, pravé taile chybi, LHK neni
pfipaZena, mirnd ABD v levém RAK, mirna FL obou lokti.

2. méfeni: PDK vepfedu: PDK: vice zatizend zevni hrana, LDK: vyraznd FL 2.-5.
prstu, mirnd VR obou RAK, mirnd FL obou loktl, prava taile zmensena, leva
taile zvétSena.

LDK veptedu: mirnd ZR pravého KYK, mirny tklon trupu doleva, pravé
taile chybi, LHK neni pln¢ pfipazena, mirna ABD v levém RAK, mirna FL obou
lokta.

Véluv test

1. méfeni: vyraznd FL 2.-5. prstu na obou nohéch, stupeit 3 podle klasifikace
Vélova testu.

2. méfeni: vyraznd FL pouze 3. a 4. prstu levého chodidla, stupeit 2 podle
klasifikace Vélova testu.

Unterbergeriiv test/Fukuda stepping

1. méfeni: doslo k posunu o 5 cm posteriorné oproti sttedovému bodu.

2. méfeni: doslo k posunu o 14 cm posteriorné oproti sttedovému bodu.

Chiize

Spontanni chiize

1. méfeni: chlize bez vétSich problémii.

2. méfeni: pfi chiizi se objevoval vyrazny naklon trupu doleva.

Chiize se zavienyma ofima

1. méfeni: pfi chiizi se stfidaly vychylky laterolaterdlné¢ s vyraznéjsi vychylkou
vlevo.

2. méfeni: behem chiize doslo k vychyleni z pfimého sméru o cca 50 cm doleva.
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Chiize po patach

1.

meéteni: chlize je schopnd, chiize je pomald, musi se vyrazn¢ soustfedit na udrzeni
rovnovahy.
méfeni: chlize je schopna, béhem chiize se objevuje vyrazné dupani a nejistota

s mirnymi vychylkami laterolateralné.

Chiize po Spickach

1. méfeni: chlize je pomalejsi, aby nedoslo ke ztraté¢ rovnovahy.

2. méfeni: chlize je pomalejsi, aby nedoslo ke ztraté rovnovahy.

MiniBESTest

V tabulce 1 jsou prehledné zpracovany vysledky 1. a 2. méfeni MiniBESTestu.

1.

meéteni: (viz Ptiloha 6) celkovy vysledek testu byl 26 bodii. Snizené body (1 bod)
pacientka ziskala u ukoli 13 (krok pfes ptekazky), pacientka musela pied
ptekazkou zpomalit, tak aby LDK byla vzdy odrazovou, a 14 (Timed up and go
s druhotnym ukolem), pfi druhém pokusu nebylo pocitani plynulé a zpomalilo
tak celkovy ¢as tkolu. Pti plnéni ostatnich tkold ziskala plny pocet bodu (2), ale
u nékterych ukoll se objevovaly nedostatky. U tkolu 3 (stoj na jedné noze)
pacientka splnila normu 20 vtefin, ale u obou koncetin se objevovaly velké
oscilace laterdln¢ a posteriorné, byla vice zatizena zevni hrana chodidla a pfi
vétsich vychylkach se objevovala FL prstd. Prvnich 10 s je stoj klidny, postupné
dochdzi ke zvétSovani vychylek, stoj na jedné dolni koncetin€ udrzi, ale objevuji
se velké vychylky a posun chodidla. U ukolt 7 (stoj spojny na pevném povrchu
s otevienyma oc¢ima) a 8 (stoj spojny na pénové podloZce se zavienyma o¢ima)
se objevoval naklon doleva, tato vychylka byla korigovana (pii korekci DF prstit)
a stoj udrzela, béhem tikolu 8 byly vychylky mirné€ vétsiho rozsahu. Béhem tkolu
9 (stoj na naklonéné roviné se zavienyma o¢ima) se objevovala DF prstil. Ukol
11 (chiize s ota€enim hlavy) byl spojeny s vychylkami na opacnou stranu, nez
byla otocena hlava.

meéteni: (viz Ptiloha 7) celkovy vysledek testu byl 26 bodd. Snizené body (1)
ziskala pacientka u ukola 8, stoj udrzela pouze po dobu 20 vtefin a 13, probihal
stejné jako u 1. méteni, LDK musela byt vzdy stojna. Béhem ukolu 3 pfi stoji na
LDK se objevovaly vychylky velkého rozsahu a byla nutna zména polohy DK
k udrzeni rovnovahy, pfi stoji na PDK se objevovaly pouze vychylky velkého
rozsahu. Pti tkolu 9 méla pacientka odlehcené prsty obou nohou, nedochazelo

k DF takového rozsahu jako pii 1. méfeni.

47



Tabulka 1

Vysledky 1. a 2. mereni Mini-BESTestu pacientky 1

Ukol 1. Méreni 2. Meéreni

Poznamka Poznamka

LDK i PDK 1.1 2. pokus 20 s LDK i PDK 1.1 2. pokus 20 s

Vlevo i vpravo 2 Vlevo i vpravo 2

W

»—H—‘NNNNNNNNNNNN&
<

W

»—NNNNN»—NNNNNNN&
<

ok
ALWN=oPRIRNR LD =

30s 30s
30s 20s
30s 30s
TUG9,31 s, TUG 7,81 s,
TUG s druhotnym tkolem 11,20 s TUG s druhotnym tkolem 8,78 s

Poznamka. LDK = leva dolni koncetina, PDK = prava dolni koncetina, TUG = Timed up
and go test

Orientacni vySeti‘eni svalové sily

Drep

1. méfeni: pacientka bez vétsich obtizi provedla pét diepti.

2. méfeni: pacientka bez vétsich obtizi provedla pét diepti.

Trendelenburgiiv test

1. méfeni: pti stoji na PDK doslo k poklesu pokré¢ené LDK, coz ukazuje na oslabeni
pravého m. gluteus medius.

2. méfeni: test byl negativni, nedoslo k poklesu koncetin.

Mingazziniho test

1. méfeni: nedoslo k poklesu obou koncetin.

2. méfeni: nedoslo k poklesu obou koncetin.

Svalovy test

V tabulce 2 jsou pfehledné zpracovany vysledky 1. a 2. méfeni svalového testu a

jejich zmény.
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Tabulka 2

Vysledky 1. a 2. mereni svalového testu pacientky 1

Svalovy test 1. méieni 2. méreni
PDK LDK PDK LDK
DF hlezna se supinaci 4 4 5 5
PF hlezna (m. triceps surae) 5 5 5 5
PF hlezna (m. soleus) 4+ 4+ 5 4+
FL kolena 4+ 4+ 5 5
EXT kolena? 4+ ) 5 5

Poznamka. PDK = pravé dolni koncetina, LDK = leva dolni konc¢etina, DF = dorzalni
flexe, PF = plantarni flexe, FL = flexe, EXT = extenze

2 Pti flexi kolena se objevoval souhyb panve

VySetieni Citi

Pacientka sama uvadi, Ze neciti rozdil mezi teplou a studenou.

Statestézie/polohocit

1. méfeni: pacientka byla schopna stranové¢ urcit o kterou koncetinu se jedna, ale
nebyla schopna urcit ktery prst a do jaké polohy byl uveden.

2. méfeni: pacientka byla schopna stranové urcit o kterou koncetinu se jednd. Na
PDK mezi sebou zaménuje posledni tfi prsty a neur¢i o jaky pohyb se jedna. Na
LDK spravné urci pouze 1. prst, ostatni prsty si plete mezi sebou.

Kinestézie/pohybocit

1. méfeni: pfi pohybu do PF hlésila ve vétSiné piipadi chybnou odpovéd nebo
pohyby necitila viibec.

2. méfeni: na PDK si mezi sebou plete 3. a 4. prst, pohyb pozné. V ptipad¢ ostatnich
prstl pozna, o jaky prst a smér pohybu se jedna.

Palestézie/vibraéni Citi

V tabulce 3 jsou prehledné zpracovany vysledky 1. a 2. méteni vibracniho ¢iti.
Tabulka 3

Vysledky 1. a 2. mereni palestézie/vibracniho citi pacientky 1

Vibraéni ¢iti 1. méfeni 2. méfeni
PDK LDK PDK LDK

MP kloub palce 4/8 4/8 3/8  4/8

Tuberositas tibiae 5/8 4/8 5/8  4/8
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Poznamka. PDK = prava dolni koncetina, LDK = levd dolni koncetina, MP
metatarzophalangeélni

Taktilni Citi
Algické ¢iti
1. méfeni: na LDK citi dotyk hrotem pouze jemné na vnitini hrané chodidla, na

PDK se objevuje jemna citlivost ve stfedni ¢asti chodidla a na vnitini hrané paty.
2. méfeni: na LDK citi pouze 1 bod v oblasti MP kloubu 3. prstu, zevni hrané
sttedni Casti chodidla a ve stfedni Casti chodidla. Na PDK citi pouze 1 bod

v oblasti MP kloubu 3. prstu, zevni a vnitini hrany stfedni ¢asti chodidla.
Vysetieni dotekem

1. méfeni: citi pouze 1-2 body na vnitini hrané stfedni ¢asti obou chodidel.

2. méfeni: na LDK i PDK citi dotek pouze pod MP kloubem 1. prstu a ve stfedni
¢asti chodidla.

Vysetieni reflexi

V tabulce 4 jsou prehledné zpracovany vysledky 1. a 2. méteni vySetieni reflexa.

Tabulka 4

Vysledky 1. a 2 mereni vysetieni reflexu pacientky 1

1. méfeni 2. méreni
VySetieni reflexi PDK LDK PDK LDK
., . . Hyporeflexie Hyporeflexie
Patelarni reflex Hyporeflexie = Hyporeflexie s facilitaci s facilitaci
Reflex Achillovy Slachy Areflexie Areflexie Areflexie Areflexie
Poznamky. PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni koncetina

Antropometrie

V tabulce 5 jsou prehledné zpracovany vybrané obvody DKK pro 1. a 2. méfeni.

Tabulka 5

Hodnoty vybranych obvodit DKK pro 1. a 2. mérent u pacientky 1

Obvody 1. méreni 2. méreni
PDK  LDK PDK LDK
Lytko 37.cm 36cm  36cm 36 cm
Pies kotniky 25cm 25cm

27cm 26 cm
Presnartapatu 33cm 335cm 325cm 34cm

Poznamka. PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni koncetina
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VySetieni na posturografu

Limits of stability

1.

méfeni: pacientka ve vétSiné testovanych situaci dosdhla nebo se udrzela
v mezich normy. Norma pro reakéni ¢as (RT) byla ptekrocena pouze u pohybu
doptedu o 0,47 s (reakce mohla byt prodlouzena kvili vykonavéani prvniho
pohybu), primérny reakéni cas (0,94 s) se blizil hranici normy 1 s. Nejmensi
rozdil v rychlosti pohybu (MVL) se projevil pii pohybu dozadu (o 0,4 deg/sec),
nejvetsi rozdil se ukdzal pii pohybu doleva (o 2,6 deg/sec), prumér rychlosti se
lisil o 1,1 deg/sec. Nejvice odchylek od normy se objevilo u prvniho zastaveni
v pohybu (EPE) podobné rozdily se projevily u pohybu doptfedu a doprava
odchylka (10 a 13 %), podobné odchylka se objevila v priméru (14 %), nejmensi
odchylka se objevila pfi pohybu dozadu (3 %), pfi pohybu doleva byla norma
pfekonana o 10 %. Maximalni rozsah pohybu (MXE) piekonal normu ve vSech
pfipadech s nejmensim rozdilem doprava (1 %) a nejvétsim dozadu (15 %).
Norma pro kontrolu pohybu (DCL) byla ptfekondna ve vSech situacich
s nejveétsim rozdilem pii pohybu dozadu (39 %). Ostatni hodnoty je mozné
dohledat v ptiloze 8.

méfeni: v porovnani s prvnim méfenim se vysledky u RT otocily norma byla
dodrzena, pouze pfti pohybu doptedu (o 0,3 s), u vSech ostatnich pohybti nebyla
norma dodrzena (o 0,06-0,3 s). Nejmensi rozdil v MVL se jako v prvnim ptipadé
objevil u pohybu dozadu, ale oproti prvnimu pfipadu byl rozdil vétsi (0,9
deg/sec), nejvétsi rozdil se oproti prvnimu piipadu objevil pfi pohybu doprava a
také byl vétsi (3,1 deg/sec) Rozdily oproti prvnimu méfeni se objevily i u EPE,
pohyby doptedu, dozadu a doprava piekonaly normu (o 28 %, 9 % a 6 %), pfi
pohybu doleva norma dosazena nebyla chybélo 12 %, norma nebyla dosazena
ani u pruméru, ale chybéla pouze 2 %. MXE piekonal normu ve vSech piipadech
stejn¢ jako pii prvnim méfeni s nejmensim rozdilem smérem doleva (13 %) a
nejveétsim rozdilem pii pohybu dopiedu (21 %). Norma pro DCL byla pfekonana
ve vSech situacich s nejvetsim rozdilem pii pohybu dopiedu (18 %), norma pii
pohybu dozadu byla ptekondna pouze o 14 %. Ostatni hodnoty je mozné dohledat

v ptiloze 9.

Modified CTSIB

1.

meéfeni: uspésnost v testu rychlosti vychyleni COG byla 50 %, dvé situace se

pohybovaly v mezich normy, dal$i dvé normu ptesahly, v priméru byla norma
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pfesazena. Tésn€ v mezich normy pro rychlost pohybu COG se udrzela situace
pevna podlozka, oteviené oci (FIRM-EO) (o 0,1 deg/sec) a péna, zaviené oci
(FOAM-EC) (0 0,1 deg/sec). Nejvétsi vychyleni od normy se objevilo v situaci
pevna podlozka, zaviené o¢i (FIRM-EC) (o 0,3 deg/sec). COG se pfi vsech
situacich pohybovalo v pfedni c¢asti konfidencni elipsy s laterolaterdlnim
vychylenim (-1,5-0,8 deg) a vychylenim anteriorn¢ (0,3-7,0 deg). Ostatni
hodnoty je mozné dohledat v piiloze 10.

2. méfeni: oproti prvnimu meétfeni byla uspésnost 100 %, ve vSech situacich
rychlosti vychyleni COG byla dodrZena norma. Stejného vysledku pro rychlost
pohybu COG bylo dosazeno v situaci FIRM-EO (o 0,1 deg/sec), ke zlepSeni
doslo v situaci FOAM-EC (o0 0,4 deg/sec) a péna, oteviené oci (FOAM-EO) (o
0,2 deg/sec). V situaci FIRM-EC byla norma dodrzena o 0,2 deg/sec a zlepSeni
oproti prvnimu méteni bylo o0 0,5 deg/sec. COG se ve vétsin€ situaci pohybovalo
v pravé piedni ¢asti konfindenc¢ni elipsy (pouze 2 pokusy situace FOAM-EC se
nachazely v levé piedni Casti) s laterolateralnim vychylenim (-0,8-1,6 deg) a
vychylenim anteriorn¢ (1,4-4,4 deg). Ostatni hodnoty je mozné dohledat
v priloze 11.

Studena voda

Chladova expozice po dobu 10 minut nebyla pro pacientku problémem, subjektivné
proceduru vnimala pfijemné, na studenou vodu je zvykld. Podle slov pacientky
subjektivné citila zménu teploty nohou, ochladily se, postupné se zacaly zahiivat, az se
zacala potit.

Cviceni

Manudlni oSetieni zvladla pacientka v plném rozsahu 12x, 9x splnila pouze polovinu
a 9x oSetfeni neprovadéla viibec. Cviceni provedla v plném rozsahu pouze 7x, 12x splnila
pouze polovinu cvikil a 11x cviceni neprovadéla vitbec. Nejvice konzistentni se ukazalo
kondi¢ni cviceni, to nesplnila pouze dva dny, ve zbylych dnech aktivita trvala od 10 do
30 minut.

Pacientka uvadi, ze nezvladala provadét cviky: ,.tfibodovou oporu®, ,.tlak palcem* a
»palec proti prstim®, u cvikii zamétfenych na stabilitu pocitovala postupné zlepSeni.
Pacientka sama uvadi, ze n¢které cviky ji ,,spontann€ nejdou, a to ji nebavi®, také
,»postrada klid a prostor. Cviky zaméfené na stabilitu cvicila pacientka nepravidelné.
Z celkového pohledu subjektivné nevnima zménu stavu pied za¢atkem cviceni a po ném.

Asi 4x tydné pocit'uje bolesti celych dolnich koncetin.
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5.2 Kazuistika 2

5.2.1 Zakladni udaje

Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1963
Vyska: 163 cm

5.2.2 Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni

Pacientka se jiz 38 let 1é¢i s diabetem 1. typu, k 1é¢bé je vyuzita inzulinoterapie ve
form¢ inzulinové pumpy. Pacientka uvadi vznik onemocnéni béhem t¢hotenstvi. Jiz 20
let se objevuje senzomotorickéd polyneuropatie, podle pacientky se projevovala mirné az
posledni rok doslo ke zhorSeni. I pfes zhorSeni pacientka nepocituje omezeni dané
neuropatii, ale popisuje a pocit'uje paleni chodidel oboustranné.
Rodinna anamnéza

U ptibuznych pacientky se neobjevil diabetes ani neuropatie.
Osobni anamnéza

Pacientka se 1é¢i s hypertenzi a hypercholesterolémii. Neuvadi Zzadné zavazné Grazy
dolnich koncetin, zranéni nebo onemocnéni spojend s diabetem nebo operace. V této
souvislosti uvadi zkraceni pravé dolni koncetiny o 0,5 cm jiz od détstvi.
Farmakologicka anamnéza

Mezi medikaci, kterou pacientka pravidelné uziva patii léky na hypertenzi a
hypercholesterolemii (Vesel due, Tonanda, Verospiron a Atoris 40).
Socialni anamnéza

Pacientka bydli v domé s 9 schody.
Pracovni anamnéza

Aktudlné je pacientka v invalidnim dichodu, diive pracovala v kancelafi, neuvadi
zadné potize spojené s neuropatii v prub¢hu povolani.
Alergologicka anamnéza

Netrpi alergiemi.
Abuzus

Alkohol si pacientka dava ptilezitostné, zhruba 2 dcl vina, koufeni ani jiné zavislosti

neuvadi.
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Sportovni anamnéza a RHB
Kazdy den v tydnu ujde cca 2 km. Jiné aktivité se nevénuje. Rehabilitaci zaméfenou

na neuropatii zatim nepodstoupila.

5.2.3 VySetieni

Aspekce

Stoj

Zepredu

1. méfeni: stoj spatny, snizend podélna klenba na obou chodidlech, mirna ZR obou
KYK, VR obou RAK, mirnd FL obou loktl, pravy RAK mirné vys nez levy.

2. méfeni: stoj spatny, snizena podélna klenba na obou chodidlech, vétsi ZR PDK,
VR obou RAK, mirna FL obou loktii, pravy RAK mirné€ vys nez levy.

Zezadu

1. méfeni: stoj spatny, vétsi ZR PDK, vétsi taile vpravo, oslabeni dolnich fixatort
lopatek vice vlevo, pretizend oblast horni ¢asti m. trapezius vpravo, protrakce
obou RAK.

2. méfeni: stoj spatny, mirna ZR obou KYK, oslabeni dolnich fixatorti lopatek vice
vpravo, pretizena oblast horni ¢asti m. trapezius vpravo, protrakce obou RAK.

Zboku

1. méfeni: stoj spatny, mirna anteverze panve, oslabena bfis$ni sténa, protrakce a VR
obou RAK, mirna FL obou loktu.

2. méfeni: stoj spatny, mirnd anteverze panve, mirné¢ zvétSend bederni lordoza,
oslabena bfisni sténa, protrakce a VR obou RAK, mirna FL obou loktu.

Rombergova zkouska

1. méfeni: negativni

2. méfeni: pozitivni

Stoj na jedné noze

1. méfeni: stoj na PDK: FL 2.-5. prstu, vice zatizena zevni hrana, LDK: pokles celé
LDK, mirna FL. KYK a KOK, FL vSech prstli, mirna rotace horni ¢asti trupu
vlevo, VR a protrakce obou RAK, mirna FL obou lokti.

Stoj na LDK: LDK: mirna FL 2.-5. prstu, vice zatizena zevni hrana, LDK:

mirna FL KYK a KOK, VR a protrakce obou RAK, mirna FL obou lokti.
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2. méfeni: stoj na PDK: FL 2.-5. prstu, vice zatizena zevni strana, LDK: pokles celé

LDK, mirnd FL KYK a KOK, FL vSech prstt, mirny tklon trupu vlevo, mirna
rotace horni ¢asti trupu vlevo, VR a protrakce obou RAK, mirna FL obou loktt.

Stoj na LDK: Pfi stoji na LDK byla subjektivné pocitovana vétsi jistota,
LDK: mirn4 FL 2.-5. prstu, vice zatizend zevni hrana, LDK: mirnad FL KYK a

KOK, mirny tiklon trupu vlevo, VR a protrakce obou RAK, mirna FL obou lokti.

Stoj na patach

1.

méfeni: velkd nejistota pfi stoji, stoj provede s mirnym predklonem trupu, pada
dozadu, oslabend biisni sténa, protrakce a VR obou RAK, pfedsunuté drzeni
hlavy.

méfeni: ve stoji se objevilo zhorSeni stability, maly rozsah DF hlezna, vyrazna

2%

protrakce a VR obou RAK, mirnd EXT pravého RAK, mirny ptedklon hlavy.

Stoj na Spickach

1.

méfeni: stoj stabilni, v hleznu vyuziva plny rozsah PF, na obou nohach vyrazna

2%

RAK, mirna FL obou lokti.

méfeni: ve stoji se objevilo zhorSeni stability, v hleznu vyuZziva plny rozsah PF,

2%

oslabena bfisni sténa, protrakce a VR obou RAK, mirna FL obou loktu.

Tandemovy stoj

1.

méfeni: stoj stabilni pro oba zplisoby, subjektivné pocitovana lepsi stabilita pii
LDK vepiedu. LDK vepfedu: PDK vyto¢ena Spickou zevné, mirna rotace horni
¢asti trupu vlevo, VR a protrakce obou RAK, mirnd FL obou loktd.

PDK vepiedu: PDK: FL 2.-5. prstu, LDK: mirn¢ vytoCena Spi¢ka zevné,
mirna rotace horni ¢asti trupu vlevo, VR a protrakce obou RAK, mirnd FL obou
loktd.

méfeni: stoj stabilni pro oba zpusoby, subjektivné pocitovana lepsi stabilita, pii
LDK vzadu. LDK vepiedu: PDK vytoc¢ena Spi¢kou zevn¢, mirnd rotace horni
¢asti trupu vlevo, VR a protrakce obou RAK, mirnd FL obou loktd.

PDK veptedu: PDK: FL 2.-5. prstu, LDK: mirn¢ vytoCena Spi¢ka zevné,

mirna rotace horni ¢asti trupu vlevo, VR a protrakce obou RAK, mirna FL obou

loktt
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Véluv test

1. méfeni: snizena podélnd klenba nohy, vyrazna FL vSech prstii na obou nohach.
stupen 3 podle klasifikace Vélova testu.

2. méfeni: snizena podélna klenba nohy, vyraznd FL vSech prsti na obou nohach.
stupeni 3 podle klasifikace Vélova testu.

Unterbergeriiv test/Fukuda stepping

1. méfeni: doslo k posunu o 33 cm anteriorné oproti sttedovému bodu.

2. méfeni: doslo k posunu o 30 cm a otoceni 0 45° doprava oproti sttedovému bodu.

Chiize

Spontanni chiize

1. méfeni: chlizi bez problémil zvlada, objevuje se vychylka trupu doprava.

2. méfeni: chlizi bez problémil zvlada, objevuje se mirnd vychylka trupu vlevo.

Chiize se zavienyma o¢ima

1. méfeni: chiizi zvlada s lehkou vychylkou a rotaci trupu doprava.

2. méfeni: chlizi zvlada bez stranovych vychylek.

Chiize po patach

1. méfeni: chlize je schopnd s problémy, objevuje se mirnéd vychylka trupu vpravo.

2. méfeni: béhem chiize se objevuje vyrazné dupani a vychylky trupu
laterolateralné pti kazdém kroku.

Chiize po Spickach

1. méfeni: chizi zvlada s mirnou vychylkou trupu vpravo.

2. méfeni: chlizi zvlada bez stranovych vychylek.

MiniBESTest

V tabulce 6 jsou prehledné zpracovany vysledky 1. a 2. méfeni MiniBESTestu.

1. méfeni: (viz Pfiloha 12) celkovy vysledek testu byl 26 bodii. Snizené body (1)
ziskala pacientka u ukolt 3 (LDK), pii stoji na LDK doséhla pouze 18 s (1.
pokus) a 12 s (2. pokus), normou je 20 s a dochazelo k vétSimu zatizeni zevni
hrany chodidla, PDK byla oproti LDK stabilnéjsi objevovala se minimalni hra
Slach, a 14, druhotny ukol zptisobil zpomaleni ¢asu o vice nez 10 %. Za ukol 6
(kompenzaéni krok stranou) ziskala pacientka 2 body, ale pti ndklonu doleva se
objevila mensi jistota, neopiela se celou vahou téla. Behem tkolu 8 se objevovaly
mirné oscilace do vSech sméri.

2. méfeni: (viz Ptiloha 13) celkovy vysledek testu byl 26 bodd. Snizené body (1)

ziskala pacientka u ukolt 8, dosahla ¢asu 19,83 s, normou je 30 s, a 14, druhotny
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tikol zptisobil zpomaleni ¢asu o vice nez 10 %. Ukol 3 pacientka splnila az
druhymi pokusy, 1. pokus LDK 10,6 s, 1. pokus PDK 3,45 s. B¢hem ukolu 9 se

objevovaly mirné vychylky anterioposteriorné.
Tabulka 6

Vysledky 1. a 2. mereni Mini-BESTestu pacientky 2

Ukol 1. Méreni 2. Méreni
Body Poznamka Body Poznamka
1. 2 2
2. 2 2
3 1 LDK 1. pokus 18 s, 2. pokus 12 s, ) LDK 1. pokus 10,6 s, 2. pokus 20,11 s,
’ PDK 1.1 2. pokus 20 s PDK 1. pokus 3,45 s, 2. pokus 20, 55 s
4. 2 2
5. 2 2
6. 2 Vlevo i vpravo 2 2 Vlevo i vpravo 2
7. 2 30s 2 30s
8. 2 30s 1 19,83 s
9. 2 30s 2 30s
10. 2 2
11. 2 2
12. 2 2
13. 2 2
14. 1 TUG 7,67 s, 1 TUG 6,45 s,
TUG s druhotnym tkolem 9,94 s TUG s druhotnym tkolem 11,13 s

Poznamka. LDK = leva dolni koncetina, PDK = prava dolni koncetina, TUG = Timed up
and go test

Orientacni vySeti‘eni svalové sily
Drep

1. méfeni: diep zvladne bez problému, v pribéhu pohybu vice zatizend LDK.
2. méfeni: dfep zvladne bez problému.
Trendelenburgiiv test

1. méfeni: negativni

2. méfeni: negativni

Mingazziniho test

1. méfeni: mirny pokles PDK

2. méfeni: negativni

Svalovy test

V tabulce 7 jsou prehledné zpracovany vysledky 1. a 2. méteni svalového testu.
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Tabulka 7

Vysledky 1. a 2. mereni svalového testu pacientky 2

Svalovy test 1. méreni 2. méreni
PDK LDK PDK LDK
DF hlezna se supinaci 5 5 4+ 4+
PF hlezna (m. triceps surae) 5 5 5 5
PF hlezna (m. soleus) 5 5 5 5
FL kolena 3+ 3+ 3+ 3+
EXT kolena 5 5 5 5

Poznamka. PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni konc¢etina, DF = dorzalni

flexe, PF = plantarni flexe, FL = flexe, EXT = extenze

VySsetieni Citi

Statestézie/polohocit

1. méfeni: na PDK zaménila 4. za 5. prst, 5. prst byl spravné
2. méfeni: bez chyby

Kinestézie/pohybocit

1. méfeni: bez chyby

2. méfeni: bez chyby

Palestézie/vibracni Citi

V tabulce 8 jsou prehledné zpracovany vysledky 1. a 2. méteni vibracniho €iti.
Tabulka 8

Vysledky 1. a 2. mereni palestézie/vibracniho citi pacientky 2

Vibraéni citi 1. méreni 2. méieni
PDK LDK PDK LDK
MP kloub palce  5/8 5/8 7/8 7/8
Tuberositas tibiae 6/8 6/8 6,5/8 6/8
Poznamka. PDK = prava dolni koncetina, LDK = levad dolni koncetina, MP =

metatarzophalangeélni

Taktilni Citi

Algické ¢iti

1. méfeni: na LDK se objevila niZsi citlivost na vnitini hrané chodidla, na PDK se
objevila nizsi citlivost pod MP klouby.

2. méfeni: na PDK se objevila nizsi citlivost pod MP klouby.
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Vysetieni dotekem

1. méfeni: na PDK se objevila nizsi citlivost pod MP klouby.
2. méfeni: na PDK se objevila niZzsi citlivost pod MP klouby.
Vysetieni reflexi

V tabulce 9 jsou prehledné zpracovany vysledky 1. a 2. méteni vySetieni reflexa.

Tabulka 9

Vysledky 1. a 2 mereni vysetieni reflexu pacientky 2

VySsetieni reflexii 1. méfeni 2. méreni
PDK LDK PDK LDK
Patelarni reflex Norma Norma Norma Norma

Reflex Achillovy Slachy Areflexie Areflexie Areflexie Areflexie

Poznamka. PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni koncetina

Antropometrie

V tabulce 10 jsou piehledné zpracovany vybrané obvody DKK pro 1. a 2. méfeni.

Tabulka 10

Hodnoty vybranych obvodit DKK pro 1. a 2. mérent u pacientky 2

Obvody 1. méfeni 2. méreni
PDK LDK PDK LDK
Lytko 36cm  36cm 35cm  35cm
Pies kotniky 23,5cm 25cm 23cm 23 cm
Pres nart a 30 cm 29,5 29cm 29 cm
patu c

Poznamka. PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni koncetina

VySetieni na posturografu

Limits of stability

1. méfeni: pacientka nedosahla 100 % limits of stability pii pohybu doprava, doleva
a pii pohybech dozadu, ve vétsiné hodnocenych situaci (kromé 2) pacientka
doséahla nebo dodrzela normu. Nejdelsi RT se objevil pii pohybu dopiedu (1,4 s,
muze byt dano uplné prvnim pohybem po zadédni tkolu), pti pohybu doprava
stacil ¢as nejkratsi (0,27 s). Rychlost pohybu se pohybovala od 1,5 deg/sec
(dozadu) po 2,9 deg/sec (doleva). Jediné nedosazeni normy se objevilo u EPE pii
pohybu doprava (chybélo 6 %) a v priméru (chybélo 13 %). V ostatnich

pohybech byla norma ptekonana. MXE piekonal normu ve vSech smérech
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s nejvetsim rozdilem pii pohybu doptedu (34 %) a nejmensim shodnym rozdilem
pfi pohybech doprava a doleva (14 %). Norma DCL byla také ptekondna ve
vSech smérech, snejvétsim rozdilem (42 %) dozadu a nejmensim (16 %)
doprava. Ostatni hodnoty je mozné dohledat v ptiloze 14.

méteni: dosazeni 100 % limits of stability a dosaZeni nebo udrzeni se v ramci
norem se neliSilo od prvniho méfeni. RT byl shodné jako pfi prvnim méfeni
nejdelsi pfi pohybu dopifedu, ale v porovnani byl o 0,2 s krat§i, RT pohybu
dozadu, doprava a primérny cas se prodlouzily, ke zkraceni doSlo pouze u
pohybu doleva (o 0,03 s). MVL se oproti prvnimu méteni zvysila (o 0,3-0,7
deg/sec) ve vSech piipadech kromé pohybu dozadu kdy byla o 0,2 deg/sec
pomalejsi. Stejné jako u prvniho méfeni se jediné nedosazeni normy objevilo u
EPE pii pohybu doprava a v priméru, pfi pohybu doprava doslo dokonce ke
zhorSeni (pouze 41 %), primér se zlepsil 55 %. Ve vSech ostatnich parametrech
doslo ke zlepSeni vici prvnimu méfeni. Norma DCL byla také piekonana ve
vSech smérech, snejvétsim rozdilem (59 %) dozadu a nejmensim (21 %)
doprava, u vSech pohybt doslo ke zlepSeni s nejvétSim rozdilem oproti prvnimu
metfeni pfi pohybu doprava (19 %). Ostatni hodnoty je mozné dohledat

v ptiloze 15.

Modified CTSIB

1.

meéfeni: pacientka se ve vSech hodnocenych situacich rychlosti vychyleni COG
udrzela v mezich normy. Nejmens$i rozdil (0,1 deg/sec) se objevil v situaci
FIRM-EC. V ostatnich situacich se rozdil pohyboval v rozmezi 0,3-0,5 deg/sec.
COG se ve vsech situacich pohybovalo v pfedni ¢asti konfindencni elipsy
s laterolateralnim vychylenim (-1,5-0,9 deg) a anteriornim vychylenim (1,0-3,8

deg). Ostatni hodnoty je mozné dohledat v ptiloze 16.

. méfeni: pacientka se ve vSech hodnocenych situacich rychlosti vychyleni COG

udrzela v mezich normy. Stejnych vysledk jako pfi prvnim méfeni bylo
dosazeno v situacich FIRM-EO a FIRM-EC. Horsi vysledky (o 0,1 deg/sec) se
objevily v situaci FOAM-EO a v praméru, lepsi vysledek (o 0,3 deg/sec) se
objevil v situaci FOAM-EC. COG se ve vSech situacich pohybovalo v piedni
¢asti konfindencni elipy s menSim laterolateralnim vychylenim (-1,0-1,0 deg) a
vétsim anteriornim vychylenim (1,1-4,7 deg). Ostatni hodnoty je mozné dohledat

v ptiloze 17.
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Studena voda

Pacientka ponoteni do studené vody vnimala pfijemné, objevilo se uvolnéni DKK.

Cviceni

U pacientky se v provadéni manudlniho oSetfeni, cviceni i ponofeni do studené vody
podepsala tydenni nemoc. Masaz kromé nemoci vynechala pouze jednou, cviceni
opakovala obden a ponofeni do studené¢ vody zvlddala kromé& nemoci kazdy den.
Kondi¢ni cviceni pacientka absolvovala také kazdy den s délkou trvani mezi 30 minutami
az 2 hodinami, nejcast¢jsi aktivitou byla chiize, poté to byla vétSinou prace na zahrad¢ a
kolem domu.

Cviky ,,v&jit* a ,,nlzky* byly subjektivné nepiijemné a bolestivé, ,.korigovany stoj*
a ,.korigovany stoj se zavienyma o¢ima“ byly pro pacientku slozité a ztracela rovnovahu,

u ostatnich cvikil provadéla pouze variantu s otevienyma o¢ima.
5.3 Kazuistika 3

5.3.1 Zakladni udaje

Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1953
Vyska: 172 cm

5.3.2 Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni

Pacientka se jiz 10 let 1é¢i s diabetem 2. typu. K 1é¢bé je vyuzita diabetickd dieta
plus Iéky. Pfed dvéma lety se projevila i pokrocila neuropatie s poskozenim vibra¢niho
Citi, kterou pacientka pocituje jako brnéni a obcasné bolesti chodidel, prstii a poloviny
lytek oboustranné, vétsi omezeni pacientka zatim nepocituje.
Rodinn4 anamnéza

Otec trpél diabetem od 50 let, babicka také trpéla diabetem, ale nevi od kdy.
Pacientka nevi, jakym typem piibuzni trp€li, ani u jednoho neuvadi piitomnost
neuropatie.
Osobni anamnéza

Pacientka jako dal$i onemocnéni uvadi hypertenzi, hypercholesterolémii, obezitu a
dnu. Zéavazné urazy, zranéni nebo onemocnéni spojena s diabetem pacientka neuvadi.
Mezi operacemi pacientka uvadi operaci zenskych orgéni, kieCovych Zil, §titné Zlazy,

slepého stieva, artroskopii kolen a totalni endoprotézu pravého kolene.
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Farmakologicka anamnéza
Pravidelné uziva léky na hypertenzi (Vaizad), hypercholesterolemii (Rosumop),
diabetes mellitus, dnu (Purinol, Siofor, Trajenta) a zaludek (Controloc).
Socialni anamnéza
Pacientka bydli v domé se 14 schody.
Pracovni anamnéza
Aktudlné dichodce, diive pracovala jako starostka. Nepocitovala omezeni
zpiisobend neuropatii.
Alergologicka anamnéza
Netrpi alergiemi.
Abuzus
Neuvadi zadné zavislosti.
Sportovni anamnéza a RHB
Denné pacientka jezdi na kole cca 7 km, béhem aktivity nepocit'uje omezeni spojena

s neuropatii. Zatim nepodstoupila rehabilitaci zaméfenou na neuropatii.

5.3.3 VySetieni

Aspekce

Stoj

Zepredu

1. méfeni: sniZzend klenba na obou nohach, halux valgus na obou nohéch vice vlevo,
oslabena bfis$ni sténa, pretizena horni ¢ast m. trapezius, pronace levého predlokti,
mirny zaklon hlavy.

2. méfeni: snizend klenba na obou nohéch, halux valgus na obou nohach vice vlevo,
mirnd valgozita obou KOK, oslabend bfisni sténa, ptetizend horni Cast m.
trapezius, mirny zaklon hlavy.

Zezadu

1. méfeni: PDK mirng vice veptedu, glutealni ryha vpravo niz, pfetizena horni ¢ast
m. trapezius, pronace pravého predlokti.

2. méfeni: PDK mirné€ vice veptedu, glutedlni ryha vpravo niz, pietizena horni ¢ast
m. trapezius.

Zboku

1. méfeni: halux valgus na obou nohach vice vlevo, oslabend bfisni sténa, mirné

zvétSena kyfoza hrudni patete, protrakce obou RAK, pfedsunuté drzeni hlavy.
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2. méfeni: PDK mirné vice vepfedu, halux valgus na obou nohdch vice vlevo,

oslabend bfisni sténa, mirn€ zvétSena kyfoza hrudni patete, protrakce obou RAK,

pfedsunuté drZeni hlavy.

Rombergova zkouska

1.

méfeni: pozitivni

2. méfeni: pozitivni

Stoj na jedné noze

1.

meéteni: stoj na LDK: LDK: halux valgus, PDK: FL KYK a KOK, DF prsti,
rotace trupu vlevo, oslabena bfisni sténa, pfetizena horni ¢ast m. trapezius.

Stoj na PDK: PDK halux valgus, LDK: elevace panve, FL KYK a KOK,
oslabend biisni sténa, LHK pfipazena, PHK v mirné ABD, pfetiZzena horni ¢ast
m. trapezius.

meéfeni: stoj na LDK: LDK: halux valgus, PDK: FL KYK a KOK, DF prst,
uklon trupu vlevo, oslabend bfisni sténa, pfetizena horni ¢ast m. trapezius.

Stoj na PDK: PDK halux valgus, LDK: elevace panve, FLL KYK a KOK,
oslabena bfisni sténa, LHK piipazena, PHK v mirné ABD, pfetizend horni ¢ast

m. trapezius, pfi stoji na PDK subjektivné lepsi stabilita.

Stoj na patach

1.

2%

posunuto mirn¢ dozadu, vyrazny piedklon trupu, oslabend biisni sténa, zvétsena
kyféza hrudni patete, predsunuté drzeni hlavy, zaklon kréni patete, nejistota pii
stoji objevuje se ABD HKK.

posunuto mirn¢ dozadu, vyrazny piedklon trupu, oslabend biisni sténa, zvétsena

kyféza hrudni patete, ptredsunuté drzeni hlavy, zaklon kréni patete.

Stoj na Spic¢kach

1.

2%

doptedu, oslabena bfisni sténa, zvétSena kyfoéza hrudni patete, pietizena horni
¢ast m. trapezius, VR a protrakce obou RAK, ptedsunuté drzeni hlavy.

meéteni: problém délalo jiz postaveni se na Spicky, pfi samotném stoji se objevuje
zhorSeni stability. PDK mirné vice vepfedu, maly rozsah PF hlezna, halux valgus
kyféza hrudni patete, ptetizend horni ¢ast m. trapezius, VR a protrakce obou

RAK, predsunuté drzeni hlavy.
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Tandemovy stoj

1. méfeni: stoj stabilni pro oba zplisoby, subjektivné pocitovana lepsi stabilita pii
LDK vepfedu. PDK vepfedu: PDK: $picka vytoCena zevné, halux valgus,
pfetizend horni ¢ast m. trapezius, VR a protrakce obou RAK, ABD PHK.

LDK vepiedu: halux valgus, vice zatiZena zevni hrana, mirny tklon trupu
doleva, pfetizena horni ¢ast m. trapezius, VR a protrakce obou RAK.

2. méfeni: stoj stabilni pro oba zplsoby, subjektivné pocitovana lepsi stabilita pii
PDK veptedu. PDK vepiedu: PDK: $picka vyto¢ena mirné zevné, halux valgus,
mirny tklon trupu vlevo, pfetizena horni ¢ast m. trapezius, VR a protrakce obou
RAK, mirna ABD PHK.

LDK veptedu: halux valgus, vice zatiZena zevni hrana, pfetizend horni ¢ast
m. trapezius, VR a protrakce obou RAK.

Véluv test

1. méfeni: FL 2.-5. prstu na obou nohdach, stupeni 3 podle klasifikace Vélova testu.

2. méfeni: mirnd FL 2. a 3. prstu na obou nohach, stupenn 2-3 podle klasifikace
Vélova testu.

Unterbergeriiv test/Fukuda stepping

1. méfeni: doslo k posunu o 12 cm a otoceni 0 45° doprava oproti sttedovému bodu.

2. méfeni: doslo k posunu o 10 cm dopiedu oproti sttedovému bodu s vyraznymi
vychylkami stability pfi krocich.

Chiize

Spontanni chiize

1. méfeni: chlzi zvlada bez problému.

2. méfeni: chlizi zvladéa bez problému.

Chiize se zavienyma ofima

1. méfeni: pti chlizi se objevuje mirné vychylka trupu vpravo.

2. méfeni: pfi chlizi se objevuje mirné vychylka trupu vpravo.

Chiize po patach

1. méfeni: chizi zvlada bez stranovych vychylek.

2. méfeni: pfi chizi se objevuje vyrazné dupani s vychylkami trupu laterolateralné
pfi kazdém kroku.

Chiize po Spickach

1. méfeni: chizi zvlada bez stranovych vychylek.

2. méfeni: chlizi zvlada bez problému.
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MiniBEST test

V tabulce 11 jsou piehledné zpracovany vysledky 1. a 2. méfeni MiniBESTestu.

1.

meéteni: (viz Ptiloha 18) celkovy vysledek testu byl 25 bodl. Snizené body (1)

ziskala pacientka u kol 3 (LDK i PDK), béhem zadného pokusu nepiekonala
20 s (LDK 1. pokus 5 s, 2. pokus 13 s, PDK 1. pokus 10 s, 2. pokus 8 s), 8,

dosadhla ¢asu 20 snormou je 30 sa objevovaly se vychylky vpravo, a 14,

druhotny kol zpisobil zpomaleni ¢asu o vice nez 10 %.

meéteni: (viz Ptiloha 19) celkovy vysledek testu byl 25 bodl. Snizené body (1)

ziskala pacientka u ukolt 3 (LDK), pfi stoji na LDK normu 20 s neptekonala (1.

pokus 14,2 s, 2. pokus 9,5 s) normu 20 s pfi stoji na PDK ptekonala az 2.

pokusem (1. pokus 14,1 s) 9, dosahla normy 30 s, ale pii provadéni tkolu stala

s predklonem trupu, a 14, druhotny ukol zplisobil zpomaleni ¢asu o vice nez 10

%. Béhem ukolu se objevovaly laterolateralni vychylky.

Tabulka 11

Vysledky 1. a 2. mereni Mini-BESTestu pacientky 3

Ukol 1. méreni 2. méreni
Body Poznamka Body Poznamka
1. 2 2
2. 2 2
3 1 LDK 1. pokus 5 s, 2. pokus 13 s, 1 LDK 1. pokus 14,2 s, 2. pokus 9,5 s,
) PDK 1. pokus 10 s, 2. pokus 8 s PDK 1. pokus 14,1 s, 2. pokus 20 s
4. 2 2
5. 2 2
6. 2 Vlevo i vpravo 2 2 Vlevo i vpravo 2
7. 2 30s 2 30s
8. 1 20s 2 30s
9. 2 30s 1 30s
10. 2 2
11. 2 2
12. 2 2
13. 2 2
14. 1 TUG 7,55 s, 1 TUG 7,18 s,

TUG s druhotnym tkolem 8,95 s

TUG s druhotnym ukolem 8,57 s

Poznamka. LDK = leva dolni koncetina, PDK = prava dolni koncetina, TUG = Timed up

and go test
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Orientacni vySeti‘eni svalové sily

Drep

1. méfeni: pacientka zvladne pouze podiep kvili TEP P kolene.
2. méfeni: pacientka zvladne pouze podiep kviili TEP P kolene.
Trendelenburgiiv test

1. méfeni: negativni

2. méfeni: negativni

Mingazziniho test

1. méfeni: negativni

2. méfeni: negativni

Svalovy test

V tabulce 12 jsou piehledné zpracovany vysledky 1. a 2. méfeni svalového testu.
Tabulka 12

Vysledky 1. a 2. mereni svalového testu pacientky 3

Svalovy test 1. méfeni 2. méreni
PDK LDK PDK LDK
DF hlezna se supinaci 4+ 4+ 5 5
PF hlezna (m. triceps surae) 5 5 5 5
PF hlezna (m. soleus) 5 5 5 5
FL kolena 4- 4+ 4+ 4+
EXT kolena 5 5 5 5

Poznamka. . PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni koncetina, DF = dorzalni

flexe, PF = plantarni flexe, FL = flexe, EXT = extenze

VySetieni Citi

Statestézie/polohocit

1. méfeni: na PDK zaménila 2. za 3. prst, spravné byl 3. prst.
2. meéfeni: na obou nohéch mezi sebou zaménuje 2.-5. prst.
Kinestézie/pohybocit

1. méfeni: bez chyby

2. méfeni: bez chyby

Palestézie/vibracni Citi

V tabulce 13 jsou piehledné zpracovany vysledky 1. a 2. méfeni vibra¢niho ¢iti.
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Tabulka 13

Vysledky 1. a 2. mereni palestézie/vibracniho citi pacientky 3

Vibra¢ni citi 1. méreni 2. méieni
PDK LDK PDK LDK
MP kloub palce 0/8 0/8 6/8  6/8
Tuberositas tibiae 6/8 4/8 6,5/8 6/8
Poznamka. PDK = prava dolni koncetina, LDK = levad dolni koncetina, MP =

metatarzophalangeélni

Taktilni Citi

Algické ¢iti

1. méfeni: na PDK se objevila necitlivost pod MP kloubem 5. prstu.

2. meéfeni: na LDK se objevila nizsi citlivost na zevni hran¢ chodidla, na PDK
celkové lepsi citlivost oproti LDK.

Vysetieni dotekem

1. méfeni: na PDK se objevila necitlivost pod MP kloubem 5. prstu. Dotek citi vic
oproti hrotu.

2. méfeni: na PDK celkové lepsi citlivost oproti LDK.

Vysetieni reflexi

V tabulce 14 jsou piehledné zpracovany vysledky 1. a 2. méfeni vySetfeni reflext.
Tabulka 14

Vysledky 1. a 2 mereni vysetieni reflexu pacientky 3

VySsetieni reflexii 1. méfeni 2. méreni
PDK LDK PDK LDK
Patelarni reflex Hyporeflexie Hyporeflexie = Norma Norma

Reflex Achillovy Slachy  Areflexie Areflexie  Areflexie Areflexie
Poznamka. PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni koncetina

Antropometrie

V tabulce 15 jsou piehledné zpracovany vybrané obvody DKK pro 1. a 2. méfeni.
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Tabulka 15

Hodnoty vybranych obvodit DKK pro 1. a 2. méreni u pacientky 3

Obvody 1. méieni 2. méreni
PDK LDK PDK LDK
Lytko 40cm  40cm 39cm 39cm

Pies kotniky 27cm  26,5cm 27cm 26 cm
Pifes nartapatu 33,5cm 33cm 33cm 32cm

Poznamka. PDK = prava dolni koncetina, LDK = leva dolni koncetina

VySetieni na posturografu

Limits of stability

1.

meéteni: pacientka nedosdhla 100 % limits of stability v pohybu doptedu,
doprava, doprava dozadu a dozadu, ve vSech sledovanych parametrech piekonala
nebo se udrzela v mezich normy. RT se pohybovaly od 0,43 s po 1,08 (doptedu,
pomaly ¢as mize byt dan uplné prvnim pohybem pfi provedeni testu). MVL
nejvyssim rozdilem pti pohybu doleva (o0 2,9 deg/sec). EPE vykazovalo nejmensi

rozdil v pfekonani normy pfi pohybu doprava (7 %) a nejvétsi rozdil pii pohybu

[RA4

Cvwr

doptedu (29 %). Ostatni hodnoty je mozné dohledat v ptiloze 20.

méfeni: pacientka nedosdhla 100 % limits of stability v pohybech doprava,
doleva a v pohybech dozadu. Pouze ve ttech hodnocenych situacich nepiekonala
normu. RT byl v priméru pomalej$i oproti prvnimu méfeni (o 0,04 s), ke
zrychleni doslo pti pohybu doptedu (0,74 s) a pohybu doprava (0,56 s), pomalejsi
byly pohyby dozadu (0,66 s) a doleva (0,94 s). MVL se pramérné zrychlila,
rychlejsi byla u pohybti dozadu (1,1 deg/sec) a doleva (2,7 deg/sec), pomalejsi u
pohybti doptedu (2,9 deg/sec) a doprava (3,1 deg/sec). EPE a MXE nedosahly
normy pii pohybu dozadu. Vysledek EPE smérem doprava byl vyrovnany, pohyb
doptedu se zlepsil (79 %) a doleva zhorsil (76 %). MXE byl primérné témét
identicky (rozdil 1 %), ke zlepSeni doslo smérem doptedu (o 38 %) a doprava (o
10 %), v pohybech dozadu a doleva doslo ke zhorSeni (o 35 a 16 %). DCL

nedosahla normy smérem doprava, pruimémé doSlo ke zhorSeni, zhorSeni se
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objevilo u pohybti dozadu a doprava (o0 2 a 9 %), zlepSeni se objevilo u pohybii
doptedu a doleva (o 2 a 3 %). Ostatni hodnoty je mozné dohledat v ptiloze 21.

Modified CTSIB

1. méfeni: pacientka se ve vSech hodnocenych situacich rychlosti vychyleni COG
udrzela v mezich normy. Nejblize normé se pfiblizila situace FIRM-EC,
v ostatnich situacich byl rozdil mezi 0,4-0,8 deg/sec. COG se béhem vsech
situaci nachézelo ve vSech ctyfech kvadrantech konfindencni elipsy
s laterolateralnim vychylenim (-1,6-0,7 deg) a anterioposterioenim vychylenim
(-0,8-2,4 deg). Ostatni hodnoty je mozné dohledat v pfiloze 22.

2. méfeni: pacientka se ve vSech hodnocenych situacich rychlosti vychyleni COG
udrzela v mezich normy. Primérné doslo ke zlepSeni o 0,1 deg/sec. Stejny
vysledek se objevil v situaci FIRM-EOQO, zlepseni se objevilo v situacich FIRM-
EC a FOAM-EO (o 0,1 a 0,7 deg/sec). Horsi vysledek se objevil v situaci
FOAM-EO (o 0,1 deg/sec). Poloha COG se béhem vSech situaci drzela
pohromadé kolem stfedové osy v ptedni Casti konfindencni elipsy s mensim
laterolaterdlnim (-0,5-0,9 deg) a anteriornim vychylenim (1,9-2,9 deg). Ostatni
hodnoty je mozné dohledat v piiloze 23.

Studena voda

Ponoteni do studené vody pacientka zvladala bez problémi, nevadilo ji.

Cviceni

Pacientka byla konzistentni ve vSech aktivitach, vynechala je pouze jeden den. Ve

dvou dnech vynechala pouze kondi¢ni cvieni, béhem kondi¢niho cviceni pravidelné
absolvovala 40 minut na jizdnim kole.

Cviky ,,v&jit* a ,,nizky* pacientka nezvladala provést, subjektivné pocit'ovala horsi

stabilitu u vSech cviki, které méli variantu zaviené oci.
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6 DISKUZE

Mezi cile prace patfilo shrnuti fyzioterapeutickych metod vyuzivanych v 1écbé
diabetické neuropatie, ovéieni a popsani efektu kinezioterapie a negativni termoterapie
na posturalni stabilitu u diabetické neuropatie a vytvofeni eduka¢niho materidlu pro
autoterapii.

Diabetickd neuropatie je zavaznou chronickou komplikaci spojend s obéma typy
diabetu. Podle typu poskozenych vldken postihuje periferni i autonomni sytém nebo jejich
kombinaci a objevuji se nejriznéjsi projevy. Je progresivnim onemocnénim, které se
v pribéhu Casu zhorSuje a ovliviiuje pacienta nejen projevy piimo spojenymi
s poSkozenim nervil, ale ma vliv i na psychiku a celkovou kvalitu Zivota. Vyuziti
negativni termoterapie v ramci terapie jako bylo vyuzito v této praci jsem v odbornych
studiich nenalezl. Jedind studie, kterd vyuZzivala negativni termoterapii k terapii
neuropatie byla studie autorti Hanai et al. (2018), ktefi pouzivali ledové rukavice a
ponozky po dobu 90 minut k ovlivnéni neuropatie zpisobené chemoterapii. Podle nich je
kryoterapie i¢innou metodou k prevenci a sniZeni subjektivnich i objektivnich pfiznakt
neuropatie z chemoterapie. Z téchto vysledkii se da tézko usuzovat pozitivni vliv
negativni termoterapie na diabetickou neuropatii uz jen z hlediska doby poskozeni nervi,
diabeticka neuropatie vznikd az po nékolikaletém plsobeni diabetu na nervy. Negativni
termoterapii je mozné s pozitivnim u¢inkem vyuzivat v 1écbé neuropatie k ovlivnéni
symptomi, pfedevsim ke snizeni pocitované bolesti.

Co se tyce fyzioterapeutickych postupt vyuzitych v 1é¢be, miizeme mezi né zaradit
prvky kinezioterapie zamétené na trénink stability (senzomotoricka stimulace), techniky
meékkych tkdni nebo posilovani danych svalt. Mezi dalSi moznosti patii vyuziti fyzikalni
terapie, s prvky elektroterapie, fototerapie nebo hydroterapie. Lee et al. (2013) popisuje
elektroakupunkturu jako bezpecnou a efektivni metodu pii 1écbé diabetické neuropatie.
Velice oblibenou je podle Kolare et al. (2009) lazeniska 1écba. I ptes velké moznosti
fyzioterapeutické 1écby je 1éCbou pouze symptomatickou a je nutné ji kombinovat
s kompletni kompenzaci diabetu, pomoci medikace nebo v pocatecnich stadiich diety, tak
aby celkova lécba davala smysl a byla u¢inna.

Vyzkumny soubor pacientii se skladdal ze tfi zen, k jejich ziskani byla oslovena
diabetologickd ordinace. Skupina byla na zdklad¢ pohlavi homogenni, heterogenita se
ukazuje mezi dalsimi parametry. Vek (46, 60, 70), typ diabetu (2x 1. typ, 1x 2. typ) a
délka trvani neuropatie (2x 20 let, 2 roky) se liSily.
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Pacientka 1 byla nejmladsi, trpi diabetem 1. typu a autonomni neuropatie se u ni
projevuje jiz dvacet let s relativné velkou plochou postizeni (celé DKK, predlokti HKK).
Do jejiho stavu se podle anamnézy neprojevuje zadné dalsi onemocnéni, ale mohla by se
projevit zavislost na opidtech, které neuziva teprve rok. V tabulce 16 je piehledné
zpracovano srovnani obou méteni vSech vysSetiovanych parametrii. Pii vySetfeni stoje a
chiize se objevily problémy se v momenté, kdy byly kladeny vyss§i naroky na udrzeni
stability (uzsi baze, odebrani zrakové kontroly), projevovaly se vyraznymi vychylkami
do vSech sméri, ptfipadné potfebou zménit misto opory, aby byla zachovéna stabilita. I
v pribéhu MiniBESTestu se objevovaly problémy v zachovani stability pfi ukolech, které
doprovézely horsi podminky pro udrzeni stability. Vysledek svalového testu ziistal pfti
druhém meéfeni stejny u PF hlezna, ta byla hodnocena jako 5 a zlstala na stejné hodnot¢,
ostatni vysledky se zlepSily (z 4, 4+ na 5). Pfi druhém vySetfeni polohocitu byla pacientka
schopna omezen¢ urcit, o jaké prsty se jednd. Pti druhém méteni pohybocitu si pacientka
pletla pouze 3. a 4. prst na PDK, ostatni prsty a pohyby urcila spravné, pfi prvnim méfeni
hlasila chybné odpovédi. Na posturografu byly k vySetfeni vyuzity dva testy Limits of
stability a Modified CTSIB. V testu Limits of stability doslo k vyraznému zhorSeni pfi
hodnoceni RT, vysledky se pfesné¢ vymenily (1. méfeni 1x pfekonana norma, 2. méteni
4x ptekonana norma), a DCL, oba parametry se pohybovaly nad stanovenou normou,
zlepseni se objevilo u EPE (1. méfeni 4x nedosazena norma, 2. méteni 2x nedosazena
norma) a MVL (2. méfeni ukdzalo mirné lepSi vysledek). Modified CTSIB ukazal
zlepseni vysledkli (vSechny parametry se pohybovaly v mezich normy). Pfi expozici
studenou vodou subjektivné vnimala postupné zahtivani nohou po skonceni ponoteni.
Kinezioterapeutickou ¢ast terapie pacientka neplnila 100 %, manualni oSetieni provad¢la
12x, 9x jen polovinu, cvi¢eni pouze 7x, 12x jen polovinu, pouze 2x vynechala kondi¢ni
aktivitu (trvani 10-30 minut). Podle jejich slov ji n€které cviky nesly, a proto ji cviceni

nebavilo. Subjektivné nevnima zménu pred a po terapii.
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Tabulka 16

Porovnani vysledkii 1. a 2. mereni pacientky 1

VySetieni Vysledky

Poznamka

VySetieni stoje Podobné vysledky, bez vyraznéjSich problému
Vysetreni chiize Podobné vysledky, bez vyrazngjsich problému
MiniBESTest Stejnry Ro?et celkovyfh b’Odp (206),
rozdilné ukoly se snizenymi body
T hlezno: DF se supinaci, PF (m. soleus),

Svalovy test koleno: EXT, FL

Polohocit Mirné T
Pohybocit )
Vibracni ¢iti Stejné hodnoty (4-5/8), ¥ MP kloub palce
Algické citi Stejné vysledky
Vysetieni dotekem Stejné vysledky
Vysetieni reflext Stejné vysledky
Obvody DKK Podobné¢ vysledky
Limits of stability d
Modified CTSIB T
Studena voda
Kinezioterapie

Problémy pfi vysSich narocich na udrzeni rovnovéahy
Problémy pfi vysSich narocich na udrzeni rovnovéahy
1. méfeni ukoly 13 a 14,
2. méfeni ukoly 8 a 13
1 00,5 stupné PF hlezna (m. soleus), EXT kolena PDK a
FL kolena ob& DKK, T o 1 stupeit DF hlezna se supinaci

4 MP kloub palce PDK ze 4/8 na 3/8
Rozdily mistné
Rozdily mistné

Rozdil 0,5-2 cm
Neptekonana, nedosazena norma: 1. méfeni 5x,
2. méfeni 6x
T FIRM-EC, FOAM-EO, FOAM-EC a priméru
pfijemna
Manualni oSetieni 12x, cviceni 7x, kondi¢ni cvi¢eni 28x

Pozndmka. T = zlepseni, DF = dorzalni flexe, PF = plantarni flexe, EXT = extenze, FL = flexe, PDK = prava dolni koncetina, d = zhor§eni, MP =

metakarpophalangedlni, DKK = dolni konéetiny, FIRM-EC = pevna podlozka, zaviené o¢i, FOAM-EO = péna, oteviené o¢i, FOAM-EC = péna,

zaviené ocli
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Pacientka 2 je o poznani starSi (60 let), jiz 38 let trpi diabetem 1. typu a 20 let
neuropatii, ktera se projevovala mirné¢ az v poslednich letech doslo ke zhorSeni.
Subjektivné se neuropatie projevuje pouze v oblasti chodidel. Rodinna souvislost podle
anamnézy nalezena nebyla. Pacientka trpi hypertenzi a hypercholesterolémii.
V anamnéze se nenachéazely vlivy, které by mohly mit vliv na priibéh onemocnéni.
V tabulce 17 je ptfehledné zpracovano srovnani obou méfeni vSech vySetiovanych
parametrtl. V obou ptipadech provedeni MiniBESTestu byl snizeny vysledek u ukolu 14
s druhotnym ukolem, ktery prodlouzil vysledny ¢as. Béhem prvniho méfeni byly body
snizeny u ukolu 3, u druhého méteni to byl kol 8, u kterého se béhem prvniho méteni
objevovaly malé vychylky. Behem prvniho méfeni se objevovala nejistota u tkolu 6, pti
druhém meéfeni se objevily problémy béhem ukoll 3 (splnéni az na 2. pokus, ale splnéni
pro obé DKK oproti prvnimu méteni) a 9 (anterioposteriorni vychylky). Svalovy test
prokazal snizeni v obou ptfipadech u FL kolena (3+). Pfi prvnim méfeni polohocitu
zaménila 4. a 5. prst, 2. méteni bylo bez chyby. Na posturografu byly k vySetteni vyuzity
testy Limits of stability a Modified CTSIB. V testu Limits of stability se objevily stejné
vysledky v dosazeni 100 % limita stability, nedoséhla na né pfi pohybu doprava, doleva
a pii tiech pohybech dozadu. Co se tyc¢e nedosazeni normy v obou piipadech se objevila
pouze ve dvou situacich (prvni zastaveni pohybu vpravo a primér), v ostatnich situacich
normu dodrzela nebo ptekonala. V testu Modified CTSIB byla v obou pfipadech
dodrzena norma, k vyraznéjSimu zlepSeni doslo v situaci FOAM-EC (o 0,3 deg/sec).
Ponofeni do studené vody a kondi¢ni cviceni (30—120 minut) vyuzivala kazdy den.

Subjektivné byly problémem varianty cvikl se zavienyma o¢ima.

73



Tabulka 17

Porovnani vysledkii 1. a 2. méreni pacientky 2

Vysetieni Vysledky Poznamka
VySetieni stoje Podobné vysledky, bez vyraznéjSich problému J stoj na patach a $pickach
Vysetreni chiize Podobné vysledky, bez vyraznéjsich problému Pouze malé laterolateralni vychylky
.. Stejny pocet celkovych bodu (26), 1. méfeni ukoly 3 a 14,
MiniBESTest rondi}lln% ukoly se srﬂien)'Imi lgodz/ 2. méfeni ﬁkol}}]/ 8al4d
Svalovy test Stejné vysledky, ¥ DF hlezna se supinaci 4 z5na4+
Polohocit
Pohybocit Stejné vysledky Bez chyb v obou ptipadech
o x s oxel e T 0 2 dilky MP kloub palce obé DKK,
Vibracni ¢iti T pro MP kloub palce obou DKK a tuberositas tibiae PDK 0 0.5 dilku tuberositas tibiac PDK
Algické citi Stejné vysledky
Vysetieni dotekem Stejné vysledky
Vysetieni reflext Stejné vysledky
Obvody DKK Podobné¢ vysledky Rozdil 0,5-2 cm, nejvétsi rozdil 2 cm pres kotniky LDK
Limits of stability Mirné T Nedosazeni normy 2x
Modified CTSIB Podobné¢ vysledky Vyrazngjsi T FOAM-EC
Studena voda Piijemnd, uvolnéni DKK
Kinezioterapie Manualni oSetfeni 29x, cviceni 15x, kondiéni cviceni 30x

Pozndmka. 4 = zhorseni, DF = dorzalni flexe, T = zlepeni, MP = metakarpophalangealni, DKK = dolni kon&etiny, PDK = pravé dolni konéetina,

LDK = levé dolni koncetina, FOAM-EC = péna, zaviené oci
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Pacientka 3 byla nejstarsi (70 let), jako jedina trpi diabetem 2. typu s nejkrat$i dobou
(2 roky) trvani neuropatie. Projevy se omezuji na mirné brnéni a bolesti v oblasti
chodidel, prstli a poloviny lytek. Diabetem trpél otec i babicka, neuropatie se podle
pacientky neobjevovala. V tabulce 18 je pfehledné¢ zpracovano srovnani obou méteni
vSech vySetfovanych parametrl. Snizené body se béhem MiniBESTestu objevily u ukoli
3 (1. méfeni pro obé DKK, 2. méteni pouze pro LDK), 8 (pfi druhém meéteni dosazeni
normy), 9 (horsi provedeni oproti prvnimu méteni) a 14 (béhem obou méfeni druhotny
ukol prodlouzil ¢as provedeni). Druhé vysSetfeni polohocitu ukdzalo zaménovani vSech
prst na obou nohdch, pfi prvnim si pletla pouze 2. a 3. prst na PDK. Vyrazn¢ odlisné
vysledky se objevily u vibracniho ¢iti na MP kloubu palce, Citi na tuberositas tibiae se na
PDK zlepsilo z 6/8 na 6,5/8 a na LDK ze 4/8 na 6/8. Pfi vySetfeni na posturografu byly
vyuzity testy Limits of stability a Modified CTSIB. V testu Limits of stability pfi druhém
méteni nedosahla 100 % limiti ve vice smérech (celd zadni polovina prostoru), pfi prvnim
méteni nebylo 100 % dosazeno pti pohybu doptedu a v pravé polovin€ zadni ¢asti elipsy.
Ve tfech hodnocenych situacich také nedosahla normy (béhem 1. méfeni dosdhla normy
ve vsech situacich). Pii porovnani RT byly dva €asy (doptedu, doprava) lepsi pii druhém
méteni. MVL byla pii pohybech dozadu a doleva pomalejsi (o 1,3 deg/sec a 1,0 deg/sec).
Norma nebyla dosazena pii EPE a MXE pii pohybu dozadu, lepsi vysledky se naopak
objevily u pohybii dopfedu a doprava, horsi naopak doleva. Nedosazeni normy a mirné
zhorSeni se objevilo pfi pohybu doprava a dozadu pii DCL. V obou métenich Modified
CTSIB testu byly vysledky podobné, vyraznéjsi zlepseni (o 0,7 deg/sec) se objevilo
v situaci FOAM-EC. Pacientka byla nejkonzistentnéj$i ze vSech manudlni oSetfeni,
cviceni a studenou vodu vynechala pouze v jednom dni, dvakrat vynechala kondic¢ni

cviceni. Subjektivné popisovala nejvétsi problémy u cviki se zavienyma oc¢ima.
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Tabulka 18

Porovnani vysledkii 1. a 2. mereni pacientky 3

VySetieni Vysledky Pozniamka
VySetfeni stoje Podobné vysledky, bez vyraznéjSich problému Vétsi vychylky u Unterbergerova testu
Vysetreni chiize Podobné vysledky, bez vyrazngjsich problému Vétsi vychylky pfi chiizi po patach
.. Stejny pocet celkovych bodu (25), 1. méfeni ukoly 3, 8 a 14,
MiniBESTest rondi}llnIe)': ukoly se srﬂien)'Imi lgodz/ 2. méfeni ﬁkol}}ll 3,9a14
Svalovy test Stejné vysledky, T pro DF hlezna se supinaci pro ob& DKK Tz4+nas
Polohocit
Pohybocit Stejné vysledky Obé& méfeni bez chyby
Vibracni ¢iti ) Vyrazné T pro MP kloub palce obou DKK z 0/8 na 6/8
Algické ¢iti Stejné vysledky, T citlivost na PDK Rozdily mistné
VySetfeni dotekem Stejné vysledky, T citlivost na PDK Rozdily mistné
Vy3etieni reflexii T patelarniho reflexu pro ob& DKK
Obvody DKK Podobné vysledky Rozdil 0,5-1 cm
Limits of stability ! Vice nedosazeni 100% limiti stability, 3x nedosazeni
normy
Modified CTSIB Podobné¢ vysledky Vyrazngjsi T FOAM-EC
Studena voda Pi{jemna
Kinezioterapie Manualni oSetfeni a cviéeni, 29x, kondi¢ni cviceni 28x

Poznamka. T = zlepseni, DF = dorzalni flexe, DKK = dolni konéetiny, { = zhor$eni, MP = metakarpophalangealni, , PDK = prava dolni konéetina,

FOAM-EC = péna, zaviené oci
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Dvé pacientky (1 a 2) se shoduji typem diabetu (1. typ) a délkou trvani neuropatie
(20 let), lisi se vSak typem (autonomni, senzomotoricka). Pacientka 3 trpi diabetem 2.
typu, neuropatie je u ni prokdzana pouze 2 roky. Nejleh¢i postizeni udava pacientka 2
(chodidla), horsi postizeni popisuje pacientka 3 (brnéni a bolesti prstti, chodidel, 2 lytek),
nejhorsi projevy popisuje pacientka 1 (celé DKK, palmarni strana pfedlokti). Stejnd doba
trvani (20 let) mize znamenat jiné projevy, rozdil mize byt dan typem neuropatie. 2 roky
trvani neuropatie se miizou projevovat hiif néz 20 let trvani (pacientka 3 a 2). Pacientka
1 a pacientka 3 (otec, babicka) popisovaly rodinné zatizeni. Dal$imi chorobami, které se
muzou s diabetem kombinovat trpély pacientky 2 a 3 (hypertenze, hypercholesterolemie).
U pacientky 1 mohla priibéh neuropatie zhorSovat zavislost na opidtech. V tabulce 19 je
ptehledné zpracovano srovndni vysledkd vySetfovanych parametri u vSech pacientek.
Snizeni bodii v MiniBESTestu se u vSech shodné objevovalo u tikolii 8 a 14, u pacientky
1 to byl navic kol 13, u pacientky 2 ukol 8 a u pacientky 3 ukoly 3 a 9. Vysledek
svalového testu se zlep$il u pacientky 1 (DF hlezna se supinaci z 4 na 5, PF hlezna PDK
z 4+ na 5, FL kolena z 4+ na 5, EXT kolena PDK z 4+ na 5) a pacientky 3 (DF hlezna se
supinaci z 4+ na 5). U pacientky 2 doslo k mirnému zhorseni (DF hlezna se supinaci z 5
na 4+). Vibracni Citi ziistalo stejné (pacientka 1), zlepSilo se (pacientka 2), zlepsilo se
vyrazné (pacientka 3 z 0/8 na 6/8 pro MP kloub palce obou DKK). Pti vySetfeni taktilniho
Citi a vySetfeni reflext se liSila pouze pacientka 3, ktera udéavala zlepSeni citlivosti na
PDK a objevilo se zlepSeni patelarniho reflexu pro obé DKK. Vybrané obvody DKK se
u vSech lisily mezi 0,5-2 cm. Horsi vysledky Limits of stability se ukdzaly u pacientky 1
(1. méfeni 5x, 2. méfeni 6x mimo normu) a pacientky 3 (1. méfeni v normé, 2. méfeni 3x
mimo normu). U pacientky 2 byl vysledek stejny (2x mimo normu). Ke zhorSeni doslo u
RT (pacientka 1) a MVL (pacientka 3), zlepSeni se objevilo u EPE, MVL (pacientka 1) a
RT (pacientka 3). V testu Modified CTSIB se u pacientek 2 a 3 objevilo vyrazné zlepSeni
v situaci FOAM-EC. U pacientky 1 se zlepSeni objevilo ve vice situacich (FIRM-EC,
FOAM-EO, FOAM-EC). Pacientky 2 a 3 shodné popisovaly horsi provedeni cvikl se

zavienyma oc¢ima.
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Tabulka 19

Porovnani vysledkii 1. a 2. mereni vsech pacientek

Vysetieni Pacientka 1 Pacientka 2 Pacientka 3 Poznamka

Problémy pfi vyssich
narocich béhem stoje
Problémy pfi vysSich
narocich béhem chiize
Stejné vysledky béhem
obou méfeni
T DF hlezna se supinaci u
Svalovy test Mirné T Mirné Mirné T pacientky 1 zna 5,
pacientky 3 z4+na 5

VySetfeni stoje = = =
Vysetieni chiize = = =

MiniBESTest 26 bodu 26 bodu 25 bodu

Polohocit Mirné T )

Pohybocit ) = =
Vibraéni &iti = T )
Algické ¢iti = =

VySetieni dotekem

Vysetieni reflexii = T

Obvody DKK = = = Rozdil 0,5-2 cm
Limits of stability J Mirné T J
Modified CTSIB T = = U viech T FOAM-EC

Studeni voda pfijemna pfijemna pfijemna

Manualni oSetieni 12x, Manualni oSetieni 29x, Manualni oSetieni 29x,
Kinezioterapie cviceni 7x, kondi¢ni cviCeni 15x, kondi¢ni cviceni 29x, kondi¢ni
cviceni 28x cviceni 30x cviceni 28x

Pozndmka. = = podobné/stejné vysledky, T = zlep$eni, ¥ = zhor$eni, DF = dorzalni flexe, FOAM-EC = péna, zaviené o&i
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Vzhledem k tomu, Ze obé modality (cviceni a studend voda) byly vyuZzivany
soucasné neni mozné jasné tvrdit, ktera méla vliv na vysSe popsané zlepSeni v jednotlivych
testech nebo vysSetfenich. Dalo by se predpokladat, ze balan¢ni cvi¢eni bude mit vétsi vliv
na vysledky ve statickych i dynamickych testech. S timto tvrzenim souhlasi i Eftekhar-
Sadat et al. (2015), ktefi na zéklad¢ své studie tvrdi, Ze balan¢ni trénink zlepSuje balanci
a posturalni stabilitu u seniord trpicich diabetem a diabetickou neuropatii. Posturalni
instabilita je podle autora béznou komplikaci diabetu mellitu kvili snizené propriocepci
a prodlouzenému reakénimu casu. Vyrazné zhorSeni RT se v této praci ukdzalo u
pacientky 1 (vyrazna porucha propriocepce a ¢iti) u ostatnich pacientek se vysledky a
zmény liSily v z&vislosti na sméru pohybu, ale vzdy byly dodrzeny normy. Eftekhar-Sadat
et al. (2015) a Morrison et al. (2010) shodné popisuji potréninkové zlepSeni rovnovahy a
snizeni rizika padu. Salsabili et al. (2011) dopliuji vliv balan¢niho tréninku na ziskani
sobéstacnosti. Sugimoto et al. (2018) uvadi vliv cvieni na prevenci nebo moznost
zlepseni nervové dysfunkce u pacientl s diabetem 2. typu, Akbari et al. (2020) dodava
vliv na zmirnéni symptomu neuropatie. Stolarczyk et al. (2021) specifikuje cvieni na
balan¢ni trénink s feedbackem a popisuje zlepSeni vSech parametrti posturalni stability,
snizeni rizika padu a zlepSeni kvality zivota. Tyto vysledky podporuji vySe zminéné
tvrzeni a doporucuji pravidelny balanéni trénink jako dillezitou metodu k prevenci, 1é¢bé
a zmirnéni projevu diabetické neuropatie.

Ponofeni do studené vody by mohlo najit pravdépodobné vyuziti pii ovlivnéni
subjektivné vnimanych senzitivnich symptomti spojenych s neuropatii. VSechny
pacientky uvadéli subjektivni ptijemnou zkusenost po pravidelném ponotfovani nohou do
studené vody. Symptomy by mohly byt pozitivné¢ ovlivnény diky zpomalenému vedeni
vzruchil v nervovych vldknech po ponofeni do studené vody (Algafly & George, 2007).
Kadakia et al. (2014) ucinek pfipisuje lokaln¢ snizené perfuzi. Algafly a George (2007)
popisuji snizeni rychlosti vedeni vzruchu pii ochlazeni kiize nad nervem na 10 °C a
zvySeni prahu a tolerance bolesti na obou dolnich koncetindch, i kdyz byla ponofena
pouze jedna.

Problémem by po ponofeni do studené vody mohlo byt ochlazeni oblasti kolem
kotniku, ktera je dtlezitd pro udrzeni stability. Ovlivnéni bipedéalniho stoje kryoterapii ve
smyslu zvétSeni odchylky COP a COP velocity v mediolaterdlnim sméru popisuje
Fukuchi et al. (2014), ale zaroven dodava, Ze negativni vliv kryoterapie neni v literatuie
zcela jasny nékteré studie s negativnim vlivem souhlasi, jiné ne. K negativnimu vlivu se

pridava i Algafly a George (2007), ktery popisuje narusenou svalovou kontrolu po
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ponofeni. Fukuchi et al. (2014) i Kim et al. (2014) ve svych studiich pouZzivali ponofeni
celych dolnich koncetin, coz se od této prace vyrazné lisi, vliv kryoterapie v tomto
pfipadé nemusi byt tak vyrazny. Kim et al. (2014) toto tvrzeni podporuje, lokalni
ochlazeni nezpusobilo zhorSeni posturalni stability a poméaha ke zlepSeni svalové sily a
aktivace. Podle autorti lokélni kryoterapie nezhors$i posturélni stabilitu, ale nedochéazi ani
k jejimu zlepSeni. Fullam et al. (2015) je vrozporu s Kimem et al. (2014), popsal
negativni vliv kryoterapie kotniku na dynamickou i statickou posturalni stabilita ihned po
ponofeni. Kim et al. (2014) naopak pfti lokdlnim ochlazeni kloubd popsal lepsi nabor
motoneurond, a tedy lepsi vysledky svalové prace a posturalni stability.

K autoterapii pacientil s diabetickou neuropatii byla vytvotena brozurka (viz Ptiloha
3-5) kombinujici kondi¢ni cvi¢eni, manudlni oSetfeni nohy, cvi€eni k posileni kratkych
svalii nohy a jednoduché cviceni ke zlepSeni statické i dynamické stability. Vzhledem
k zaméfeni této prace je soucasti jednoduchy protokol pro ponofovani nohou do studené
vody. Kondi¢ni cvi€eni, manudlni oSetfeni, posilovaci a stabiliza¢ni cviceni jsou typicky

vyuzivané v 1€cbé pacientl s diabetickou neuropatii.
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7 ZAVER

V teoretické Casti prace je zpracovana diabeticka neuropatie (druhy, neuropaticka
bolest, diagnostika, terapie, fyzioterapie), negativni termoterapie (typy, vyuziti, vliv na
kazi, svaly, nervovy systém), posturalni stabilita a dilezitost nohy v této funkci.

Diabetickd neuropatie je chronickou zavaznou komplikaci obou typl diabetus
mellitus, podle typu poskozenych vldken mtze postihovat oba typy nervového systému a
projevuje se riznymi symptomy. Pacienta neovliviiuji pouze symptomy piimo spojené
s poSkozenim nervovych vlaken, ale je ovlivnéna psychika i celkova kvalita Zivota.

Cili prace bylo zpracovat piehled fyzioterapeutickych metod vyuzivanych v 1é¢bgé,
ov¢tit efekt kinezioterapeutickych postupti a negativni termoterapie na posturalni stabilitu
a vytvortit edukacni material pro autoterapii.

Prace se zucastnily tfi Zeny rGzného veku, rizné délky trvani a typu diabetu i
neuropatie. Intervence zafinala odebranim anamnézy a vySetfenim se zaméfenim na
diabetickou neuropatii a posturalni stabilitu, nasledn¢ probihala autoterapie zamétend na
balan¢ni cviceni a negativni termoterapii podle vytvoiené brozurky a druhé vysetfeni po
30 dnech autoterapie hodnotici vliv ponofeni do studené vody na posturalni stabilitu.

Vzhledem k heterogenité zapojenych pacientek a sou¢asnému vyuziti kinezioterapie
a expozice studenou vodou je tézké porovnavat vysledky pacientek mezi sebou a vliv
jednotlivych modalit na vysledky. Vysledky se mezi prvnim a druhym méfenim vyrazné
neliSily, u nékterych testl a vySetfeni doslo k mirnému zlepSeni, u n¢kterych naopak ke
zhorSeni. Pozitivni vliv na posturdlni stabilitu je mozné piedpoklddat u balan¢niho
cviceni, pravidelné provadéni balan¢niho cviceni a jeho pozitivni vliv na posturalni
stabilitu potvrzuji i odborné studie. Vliv studené vody na posturalni stabilitu z vysledkt
této prace, ani z vysledkll odbornych studii, neni zcela jasny. Studie se neshoduji na
pozitivnim nebo negativnim vlivu, diilezitou miZze byt i hloubka ponoteni. Studena voda
vSak mlze mit pozitivni vliv na subjektivné vnimané symptomy diabetické neuropatie.
Tento fakt se da predpokladat na zakladé subjektivniho hodnoceni pacientek po
pravidelném ponotovani. ZvySenou odolnost na bolest potvrzuji i odborné studie.

Negativni termoterapie pravdépodobné neni nejvhodnéj$i metodou k ovlivnéni
posturalni stability u pacientt s diabetickou neuropatii, ale je mozné ji vyuzit k ovlivnéni

subjektivné vnimanych symptomu a ¢astené tak zlepsit kvalitu Zivota pacienti.
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9 PRILOHY

Informovany souhlas
Vazena pani, vazeny pane,

jsem studentem 3. ro¢niku Fyzioterapie a obracim se na Vas s prosbou o spolupréci, ktera se
tyka mé bakalafrské prace zabyvajici se vyuzitim negativni termoterapie u poruch posturalni
stability pacienti s diabetickou neuropatii. Cilem mé prace je porovnani vysledki
kineziologickych rozbora a vysledkti mezi skupinami, coz zahrnuje vySetieni stoje a chuze
pohledem, dale vysetieni ¢iti dolnich koncetin a orienta¢ni zhodnoceni svalové sily. Ucastnici
budou do skupin rozdéleni ndhodné. Soucasti dalSiho vysetfeni bude klinicky test rovnovahy.
Poslednim ¢lankem bude vySetfeni na posturografu, pfistroji slouzicim k posouzeni posturalni
stability. Vstupni vySetieni probéhne pied planovanou kinezioterapeutickou a chladovou
intervenci, vystupni vySetfeni probéhne po skonceni intervence. Na zakladé vstupniho a
vystupniho vySetifeni, jejich vysledkti a vysledkt skupin budu hodnotit vliv negativni
termoterapie na posturalni stabilitu u diabetické neuropatie. Vlastni vysetfeni bude probihat v
Centru fyzioterapie Zdravotné socialni fakulty Jihoeské univerzity v Ceskych Budg&jovicich.
Samotna intervence bude z vétsi ¢asti probihat v domacim prostiedi, ¢astecné bude probihat
také v Centru fyzioterapie Zdravotné socialni fakulty Jihoceské univerzity v Ceskych

Budgjovicich. Soucasti intervence bude kinezioterapeutické a chladova cast.
Prohlaseni

Prohlasuji, ze souhlasim s ucasti na vySe uvedeném vyzkumu. Student mé informoval o
podstaté vyzkumu a seznamil mé s cili, metodami, postupy a stejné také s vyhodami a riziky,
ktera pro mé z Gcasti na vyzkumu vyplivaji. Souhlasim s tim, Ze v§echny ziskané udaje budou

zcela anonymné zpracovany a pouzity pro ucely vypracovani bakalarské prace studenta.

Mé¢él/a jsem moznost si vSe fadné zvazit a mél/a jsem moznost se studenta zeptat na vSechny

podstatné informace tykajici se vyzkumu.

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim
se zpracovanim osobnich udaji ucastnika vyzkumu v rozsahu, zpisobem a za Gcelem vyse

uvedenym.
Podpisem souhlasim s ucasti ve vySe uvedeném vyzkumu.

Dne Podpis

Priloha 1. Informovany souhlas probandi (Zdroj: vlastni vyzkum)
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Anamnéza
Jméno a pfijmeni: Rok narozeni:

Pohlavi:

S jakym typem diabetu mellitu se lé¢ite?
1.typ 2.typ

Jak dlouho onemocnéni trva?

Kdy se onemocnéni objevilo?

Jaka je forma terapie?

Dieta Inzulinoterapie Léky
Jakym typem neuropatie trpite?

Jak dlouho neuropatie trva?

Jak se neuropatie projevuje?

V ¢em vds neuropatie nejvice omezuje?

Trpi nebo trpél diabetem nékdo z vasi rodiny? ANO - NE
Trpi nebo trpél nékdo z vadi rodiny neuropatii?  ANO —NE

Kdy se u pfibuznych diabetes a neuropatie objevila?

Pokud vite, jakym typem diabetu a neuropatie trpi nebo trpéli vasi

pfibuzni?  1.typ  2.typ

Hypertenze ANO - NE Cholesterol ANO - NE
Nemoci srdce ANO —NE ICHDK ANO —NE
Ateroskleréza ANO - NE Obezita ANO —NE

Cévni mozkova prihoda ANO - NE

Dalsi onemocnéni?

Objevila se né&jakd zranéni/onemocnéni spojend s neuropatii a

diabetem?  ANO - NE Jaké?

Operace ANO - NE Jaké?

Zmény Citi: zakreslete
kde se neuropatie
projevuje

¥

Priloha 2. Dotaznik anamnézy (Zdroj: vlastni vyzkum)
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Zévainé urazy dolnich koncetin ANO - NE Jaké?

Jaké léky pravidelné uzivate?

Léky na hypertenzi ANO - NE Léky na cholesterol ANO — NE

Léky na nemoci srdce ANO — NE

Pokud vite napiste nazev, ddvkovéni (kdy léky uZivate) a velikost davky.

Bydleni:
Rodinny dim ANO - NE Schody ANO - NE Kolik?
Byt ANO - NE Schody ANO - NE Kolik?

Vytah ANO - NE

Kde pracujete?
Jakou prdci presné vykonavéte, pfipadné jakou préci jste vykonaval/a?
Omezuje/omezovala vés neuropatie pfi vykonu povolani? ANO - NE

Pokud ano, jak?

Trpite alergiemi? ANO - NE Pokud ano jakymi?

Koufite/koufili jste? ANO — NE Pokud ano, jak ¢asto a kolik cigaret?
Pijete/pili jste alkohol? ANO — NE Pokud ano, jak ¢asto a jaké mnozstvi?
Jiné zavislosti? ANO - NE Jaké?

Vénujete se néjakému sportu nebo pohybové aktivité?  ANO — NE Jaké/mu?
Omezuje vas diabetes nebo neuropatie ve sportovnich aktivitach? ANO - NE
Pokud ano, jak?

Chuze: Km/denné/kolikrat? X tydné

Podstoupili jste dfive néjakou rehabilitaci, ktera se zaméfila na neuropatii? ANO — NE

Méla rehabilitace efekt? ANO - NE



Stlacit chodidlo

Posadte se. Prsty pravé ruky vloZte
mezi prsty levé nohy (u pravé nohy
prsty levé ruky). Druhou rukou
fixujte patu.

Kondiéni cvi¢eni

Vybér aktivity necham na Vas. Pokud jste zvykli praktikovat néjaky sport nebo
aktivitu, vyuZijte ji. Aktivita by méla trvat alespori 30 minut denné. Pokud nejste e
2vykli praktikovat n&jakou aktivitu, mizZe se jednat o rychlejsi chiizi (prochazka VE&jiF

meéli trosku zapotit.

Masaz

Masaz tlakem

Budete potfebovat tenisak nebo
podobny micek.

Posadte se a tenisak polozte pod
chodidlo.

Zacnéte pod klouby nohy a nohou
na micek zatlacte takovou silou,
abyste v tlaku chvili vydrzeli.

Poté povolte a posurite micek

o kousek smérem k paté, stejnym
zpusobem se dostarite aZ paté.
Pro kazdou nohu provedte cvik 3x.
Poté nohy vymérite.

Masaz rolovanim

Budete potfebovat tenisak nebo
podobny micek.

Posadte se a tenisak polozte pod
chodidlo.

Zacnéte pod klouby nohy a nohou
na micek zatlacte, pfi mirném tlaku
prejizdéjte nohou po micku od
prstd az k paté.

Pro kazdou nohu provedte cvik 3x.
Poté nohy vymérite.

do prace, se psem). Aktivity muzZete v pribéhu tydne stfidat. Pfi aktivité byste se Posadte se. Prsty pravé ruky vioite

mezi prsty levé nohy (u pravé nohy
prsty levé ruky). Druhou rukou
fixujte patu.

Rukou mezi prsty rotujte chodidlem
za palcem a za malikem.

Pro kazdou nohu provedte cvik 3x.

Poté nohy vyménte.

Nuzky

Posadte se. Prsty pravé ruky viozte
mezi prsty levé nohy (u pravé nohy
prsty levé ruky). Druhou rukou
fixujte patu.

Prsty nohy stisknéte prsty ruky jako
byste je chtéli prestfihnout.

Pro kazdou nohu provedte cvik 3x.
Poté nohy vyménite.

Ohnuti
chodidla/prstu

Posadte se. Prsty pravé ruky vlozte
mezi prsty levé nohy (u pravé
nohy prsty levé ruky). Druhou
rukou fixujte patu.

Rukou mezi prsty nohy ohnéte
nohu a prsty nohy nahoru a dold.
Pro kazdou nohu provedte cvik 3x.
Poté nohy vymérite.

Priloha 3. Brozurka na cviceni 1. ¢ast (Zdroj: vlastni vyzkum)
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PFiblizte obé ruce k sobé (prsty

a pata nohy se stlaci k sob&)

a povolte.

Pro kazdou nohu provedte cvik 3x.
Poté nohy vymérite.

Cviceni

Tiibodova opora

Posadte se. Cvicit bude jedna noha.
Nohu oprete o zem a snazte se do
zemé zatlacit kloubem pod
malikem, pod palcem a patou.
Netlacte moc. Chvilku vydrite

a povolte.

Pro kazdou nohu provedte cvik 10x.
Poté nohy vyménte.

Tlak palcem

Posadte se. Cvicit bude jedna noha.
Nohu oprete o zem a zatlacte
palcem do zemé. Pfitom, co palcem
tlacite do zemé, se pokuste ostatni
prsty zvednout. Chvilku vydrzte

a povolte.

Opakujte 10x a poté nohy vymérite.




Srolovani prsti a

losky

Stoj na jedné noze

Posadte se. Cvicit bude jedna noha.
Nohu oprete o zem, ohnéte prsty

a snazte se ,srolovat” celou plosku
smérem k paté. Chvilku vydrZte

a povolte.

Opakuijte 10x a poté nohy vymérite.

Palec proti prstum

Posadete se. Cvicit bude jedna noha.
Nohu oprete o patu, ohnéte palec,
a pritom se snazte udrzet ostatni
prsty natazené, chvilku vydrzte

a povolte. Ted vystfidejte prsty

a palec, prsty ohnéte a snazte se
udrzet palec natazeny, chvilku
vydrZte a povolte.

Pro palec i prsty opakujte 5x. Poté
nohy vyménte.

Postavte se na jednu nohu a mirné
pokrcte koleno. Chodidlo neni
pasivni, ale snazte se zatlacit do
zemé kloubem pod palcem,
malikem a patou. V této pozici
vydrzte alespori 30 s a povolte,
opakujte 3x.

Poté se postavte stejné, az budete
stabilni, zavrete oci. Snazte se
vydrzet co nejdéle a opakujte 3x.
Pro ztizeni cviku pouZijte sloZzenou
deku/ru¢nik a postavte se na ni,
postupuijte stejné, znovu

s otevienyma i zavienyma ocima.

Korigovany stoj

Postavte se s chodidly na $itku
panve a mirné pokrcte kolena.
Chodidlo neni pasivni, ale snazte se
zatlacit do zemé kloubem pod
palcem, malikem a patou. V této
pozici vydrite alespori 30 s

a povolte, opakuijte 3x.

Poté se postavte stejné, az budete
stabilni, zavrete o€i. Snazte se
vydrZet co nejdéle a opakuijte 3x.
Pro ztizeni cviku poutzijte sloZzenou
deku/ru¢nik a postavte se na ni,
postupujte stejné, znovu

s otevienyma i zavienyma o¢ima.

Predni a zadni krok ‘
na labilni ploSe

Postavte se s chodidly na Sitku
panve na slozeny ru¢nik/deku

a mirné pokrcte kolena. Chodidlo
neni pasivni, ale snazte se zatlacit
do zemé kloubem pod palcem,
malikem a patou.

Jedna noha stoji, druha udéla krok
dopredu. Snazte se pokladat
chodidlo od paty postupné k
prstim a preneste na nohu vahu.
Chvilku vydrite a poté nohu vratte.
Stejnou nohou provedte krok
dozadu, snazte se pokladat
chodidlo od prstd az po patu,

a preneste na nohu vahu. Chvilku
vydrzte a poté nohu vratte.
Opakujte 5x dopfedu i dozadu.
Poté nohy vymérite.

Priloha 4. Brozurka na cviceni 2. ¢ast (Zdroj: vlastni vyzkum)
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Stabilita

Postavte se s chodidly na Sitku
panve a mirné pokrcte kolena.
Jedna noha udéla krok dozadu

a postavi se na $picku. Snazte se
stat co nejvice bez pohybu téla.
Vydrzte 30 s a vymérite nohy.
Pro kazdou nohu opakuijte 4x,
2x oteviené oci a 2x zaviené oci.

Postavte se s chodidly na Sitku
panve a mirné pokrcte kolena.
Jedna noha udéla krok dozadu

a postavi se na $picku. Nohy budou
stat v jedné linii za sebou. Snazte se
stat co nejvice bez pohybu téla.
Vydrite 30 s a vymérite nohy.

Pro kazdou nohu opakuijte 4x.

Postavte se na jednu nohu a mirné
ji pokrcte v koleni.

Druhou nohu ohnéte v ky¢li, koleni
a kotniku do 90° pred sebe

a prinoZte zpatky k noze stojné.
Pohyb pred sebe (do ohnuti) a zpét
(do pfinoZeni) opakuijte po dobu
30 s a vyménte nohy.

Pro kazdou nohu opakuijte cvik 4x.

Postavte se na jednu nohu a mirné
ji pokrcte v koleni.

Druhé noha udéla krok dopredu

a natahnéte ji. Nohu drzte
natazenou a provadéjte pulkruh az
za télo a zpét po dobu 30 s. Poté
nohy vyméite.

Pro kazdou nohu cvik opakuijte 4x.




Houpacka ’ ‘

Postavte se na jednu nohu, mirné ji
pokrcte v koleni. SnaZte se stat co
nejvice bez pohybu.

Druha noha se bude houpat
dopredu a dozadu po dobu 30 s

a poté doprava a doleva po dobu
30 s. Poté nohy vyménite.

Pro kazdou nohu cvik opakujte 2x.

5
i

[CVIky neprovadéjte silou. SoustFedte se na provedeni a nikam nespéchejte]

Studena voda

Studenou vodu vyuzijte idealné po cvi¢eni. Napustte si tolik vody, aby sahala nad
kotniky. Pouzijte odpusténou co nejstudenéjsi vodu z kohoutku. Ponorte do
vody chodidla a vydrzte 10 min. Ponofeni do vody provadéjte kazdy den.

Priloha 5. Brozurka na cviceni 3. ¢ast (Zdroj: vlastni vyzkum)
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Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test
Zdroj: www. t.u 2 13 Oregon Health ien Iniversit
Klinika rehabilitatniho lékafstvi 1. Iékafské fakulty Univerzity Karlovy a Vieobecné fakultni nemocnice v Praze.

K. Michaltinovd, E. Kejhovd, K. Jakovcovd, J. Jenicek, A. Sldmova, M. Tichd, A. Kuzelkovd. Pfeklad byl schvdlen Fay Horak
2021.

PROAKTIVNI STABILITA DILCI SKORE: € /6

1. POSTAVENI ZE SEDU

Instrukce: Plekiiite pale na hrudi. Pokud to nebude nutné, snoite se nepoulivat vase ruce. i postavovdni se neopirejte

nohama zezadu o Zidli. Ted se, prosim, postavte. e ”i& Ao&vo, /Wa/é(’omlm? (nu/u/
@lorma: Postavi se bez poutiti rukou a je pIné stabilni.

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

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

rukou.

2. POSTAVENI NA 3PICKY

Instrukce: Rozkrotte se na $ifku ramen a dejte ruce v bok. Pokuste se postavit na 3picky co nejvy3e to jde. Budu nahlas
potitat tFi vtefiny a Vy po celou dobu zkuste tuto pozici udrZet. Divejte se pfimo pred sebe. Ted se postavte na 3picky.

@crma: Stabilni po dobu 3 vtefin v maximalni vy3ce.
(1) Mirna porucha: Postavi se na 3picky, ale ne v pIné mife (méné nez pfi drzeni za ruce),
NEBO je v priib&hu 3 vtefin znatelna nestabilita.
(0) Tézka porucha: < 3 vtefiny.

3. STOJ NA JEDNE NOZE

Instrukce: Divejte se piimo pred sebe a dejte ruce v bok. Pokrite jednu dolni kondetinu za sebe, aniZ byste se opirali
nebo dotykali druhé dolni konZetiny. Zistaiite tak stdt co nejdéle. Divejte se pfimo pred sebe. Ted zvednéte dolni koncetinu.

Levd: Cas ve vtefindch: Paku; 1:20 pokus 2:. lD Prava: Cas ve vterindch: Pokus 1:20 pokus 2:20

¢ odeiCact — wedle' odeilace do 4bow
(2)Norma: 20 vefin. o oo b {lraw @lorma 20 vtefin. o doradles do Aot

(1) Mirnd porucha: < 20 vtefin.} “%‘ ee 91 (1) Mirn4 porucha: < 20 vtefin. P
» (0) Tézka porucha: Nezvlddne. ‘::0 ucce ma Rewnu’ Aotk

Hodnofte ka:ﬁﬁ‘éﬁanu 2vldsta pouzute pokus s nejdel3im &asem. Pro vypocet diléiho a celkomﬁﬁ 4\7\@“ &2
skére poutijte stranu [Ievou nebo pravou] s nejm Inym hodnntemm [tj. horsi stranu].
ORE DiK: 104 oy’ shoro Laa(w, ) 40 baer L 2uelionol

4lof oo DY uolrre'yute' 4 u&ﬂw mi:\j(’ﬁaw a’ fodumen ehod<lla
REAKTIVNI STABILITA DiLCT SKORE: § /6

L wieh ;ml.u

4. KOMPENZACNI KROK VPRED

Instrukce: Rozkrocte se na 3itku ramen a dejte ruce podél téla. Naklofite se dopfedu na moje ruce, kam o to pijde. AZ vds
Ppustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabranil/a pédu.

orma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku (je povoleno dokrogeni
druhou koncetinou).

(1) Mirna porucha: K ziskdni stability provede vice neZ jeden krok.

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

5. KOMPENZACNI KROK VZAD

Instrukce: Rozkroéte se na Sifku romen  dejte ruce podé télo. Naklofite se dozadu na moje ruce, kam of to pdjde.
AZ vés pustim, udélejte cokoliv, kiidné i krok, abyste zabrénil/a pédu.

@orma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku.
Mirnd porucha: K ziskani stability provede vice neZ jeden krok.

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

Instrukce: Stoupnéte si nohama k sobé a dejte ruce podé! téla. Naklorite se do strany na mou ruku, kam af to pijde.
AZ vds pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrénil/a pdu.

wevo: L VPRAVO: 2.

lorma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho kroku (ukrok stranou nebo prekrok
je vnormé).
(1) Mirnd porucha: K ziskani stability provede nékolik krokd.
(0) Tézkd porucha: Neprovede zadny krok nebo pada.

Pro vypotet dil&iho a celkového skére poutijte stranu s nejnizsim &iselnym hodnocenim.

SENZORICKA ORIENTACE DILCisKORE: G /6
7.STOJ SPOINY NA PEVNEM POVRCHU, OTEVRENE OCI

Instrukce: Postavte se s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Divejte se piimo pied sebe. Stijte v klidu a stabilné, dokud

nefeknu stop. — moddaw' se dole hChen 4 .
Cos ve vtefindch: 50 _ Aol/tfe‘ oo ey e M%uje & Jbi

@orma: 30 vtefin.

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

8.STOJ SPOINY NA PENOVE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na pénovou podloZku s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Stijte v klidu o stabilné, dokud nefeknu
stop. AZ zaviete odi, za¢nu méfit.

- ke L relo, U‘Sw'k)ua’ DF - pude

Cas ve vtefindch: 3_0
( ;:Norma::wvtehn. - kg Jis relee) 'DF
) Mirna porucha: < 30 vtefin. A o UKM va /1)&1141
(0) T8k porucha: neréane, ~ V2 gy byly Welil | oty my of  rodon
9. STOJ NA NAKLONENE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na naklonénou podloZku 3pi¢kami smérem vzhiru. Rozkrotte se na 3itku ramen a dejte ruce podé!
téla. AZ zavrete odi, zatnu méfit.

Cas ve vtefindch: LY

@)‘Jorma: Stoji samostatné a rovné 30 vtefin.
(1) Mirnd porucha: Stoji samostatné < 30 vtefin NEBO nestoji rovné.
(3) Tézkd porucha: Nezvlédne
- aleyf AJoG« Co Len /Lrsﬂouldaqe/; Aﬂe[ﬂ@zk
- dochalre’ k DF Jda’

Priloha 6. Vstupni vysetifeni Mini-BESTest pacientka 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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DILCi SKORE: 8 /10

DYNAMICKA KONTROLA PRI CHUZI

10. CHUZE SE ZMENOU RYCHLOSTI

Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti a jakmile Feknu ,rychle”, jdéte co nejrychleji. Jakmile reknu ,pomalu®, jdéte velmi
pomalu.

@orma: Vyrazné zméni rychlost chize bez zndmek nestability.
Mirna porucha: Nezméni rychlost chiize NEBO jsou pfitomny zndmky nestability.
(0) Tézka porucha: Nezméni rychlost chiize A ZAROVEN jsou pFitomny zndmky nestability.

11. CHUZE S OTACENIM HLAVY

Instrukce: Vyrazte normdlni rychlosti  jokmile feknu ,doprava®, otocte hlavu a divejte se doprava. Jakmile feknu ,doleva”
otoéte hiavu o divejte se doleva. Snate se jit stdle rovné.
@Norma Otaci hlavu bez zmény rychlosti chiize a bez znamek nestability. — o m)& £ [phkq
Mirna porucha: Ot&éi hlavu se snizenim rychlosti chiize. ’Q Mo VO
(0) TéZkd porucha: Otaci hlavu se zndmkami nestability. “Q ‘3 4& Or”“
CDJOO, hlese

12. CHUZE S OTOCKOU NA MISTE

Instrukce: Vyrazte normdlni rychlosti a jakmile Feknu ,otocit  stdt”, otocte se co nejrychleji na misté celem vzad a zastavte
se. Po otocce by mély nohy zistat blizko u sebe.

@lorma: Ototi se RYCHLE (s 3 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability.

(1) Mirnd porucha: Ototi se POMALU (2 4 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability.
(0) Tézka porucha: Nedokdze se otocit s nohama blizko u sebe bez znamek nestability, a to jakoukoliv
rychlosti.

13. KROK PRES PREKAZKY
Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti. AZ dojdete k prekdZce, neobchdzejte ji, ale prekrocte, a pokracujte v chizi.

(2) Norma: Pfekroti prekazku s minimdlni zménou rychlosti a bez znamek nestability. Il
irna porucha: Pfekroci prekazku, ale dotkne se ji NEBO je opatrny a zpomali. — 00(”‘1/’1 de poure

1Dk, n/omnua Aok 06%

LD byl olna ROwa

Instrukce TUG: AZ feknu ,ted", vstarite ze Zidle, jdéte normdin rychlosti k vyznacenému mistu na podlaze, tom se otoite,
jdéte zpét a posadte se na Zidl.

Cas TUG ve vtefindch: q‘ 34

Tézka porucha: Piekazku nepfekrodi NEBO ji obejde.
14. TIMED UP AND GO (TUG) S DRUHOTNYM UKOLEM

Instrukce TUG s druhotnym Gkolem: Odefitejte nahlas &islo 3 od ___. AZ Feknu ,ted™, vstarite ze Zidl, jdéte normdini
rychlosti k vyznacenému mistu na podioze, tam se otoéte, jdéte zpét a posadte se na Zidii.
Po celou dobu tkolu nahlas odetitejte.

Cas TUG s druhotnym tkolem ve vtefindch: 1,0

(2) Norma: Béhem odetitani nejsou patrné zmény pfi posazovani, postavovéni a chiizi ve srovnani
sTUG.
@nimé porucha: Pfi druhotném ukolu dochazi k naru3eni potitani NEBO zménam chize (> 10 %)
@ srovndni s TUG.
(0) Tézka porucha: Pfi druhotném kolu prestava pocitat NEBO se zastavi.

CELKOVE sKORE: L6 /28



Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test

o e 3/08/130 8 i _

Klinika rehabilitatniho Iékafstvi 1. Iékafské fakulty Univerzity Karlovy a Vieobecné fakultni nemocnice v Praze.

K. Michaltinova, E. Kejhova, K. Jakovcova, ). Jenitek, A. Sldmovd, M. Ticha, A. KuZelkova. Pieklad byl schvalen Fay Horak
2021.

PROAKTIVNI STABILITA piéiskre: G /6
1. POSTAVEN( ZE SEDU

Instrukce: Pekiiste paZe na hrudi. Pokud to nebude nutné, snaite se nepouZivat vase ruce. Pfi postavovdni se neopirejte
nohama zezadu o Zidli. Ted se, prosim, postavte.

@orma: Postavi se bez pouZiti rukou a je pIné stabilni.
(1) Mirna porucha: Postavi se na prvni pokus, ALE s pouZitim rukou.
(0) Tézka porucha: Nepostavi se ze Zidle bez asistence, NEBO potiebuje nékolik pokust s pouzitim
rukou.

2. POSTAVENI NA SPICKY

Instrukce: Rozkrote se na Sifku ramen a dejte ruce v bok. Pokuste se postavit na 3picky co nejvySe to jde. Budu nahlas
potitat tii vtefiny a Vy po celou dobu zkuste tuto pozici udrFet. Divejte se piimo pred sebe. Ted se postavte na 3picky.

@orma: Stabilni po dobu 3 vtefin v maximalni vy3ce.

Mirnd porucha: Postavi se na $picky, ale ne v pIné mife (méné neZ pfi drZeni za ruce),
NEBO je v prabéhu 3 vtefin znatelnd nestabilita.
(0) Tézka porucha: < 3 vteriny.

3.STOJ NA JEDNE NOZE

Instrukce: Divejte se piimo pied sebe a dejte ruce v bok. Pokréte jednu dolni konZetinu za sebe, aniZ byste se opirali

nebo dotykali druhé doini koncetiny. Zistaiite tak stdt co nejdéle. Divejte se piimo pied sebe. Ted zvednéte dolni koncetinu.
LDk
Dowic on Levd: Cas ve vterindch: Pokus 1:20 pokus 2;2 Prava: Cas ve vtefindch: Pokus LQD Pokus 2:@

holohs, DI (2PNorma: 20 vefin. PDK - teble’ diluboey
5= ./ (1) Mirna porucha: < 20 vtefin.
e el s porucha: Neniddne.

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

Ronmonak (0) Tézka porucha: Nezviddne.

Hodnotte kazdou stranu zvla3f a poutijte pokus s nejdel3im &asem. Pro vypoéet diléiho a celkového
skore poutijte stranu [levou nebo pravou] s nejnizsim &iselnym hodnocenim [tj. horsi stranu].

REAKTIVNI STABILITA DILCT SKORE: ¢ /6

4. KOMPENZACN{ KROK VPRED

Instrukce: Rozkrotte se na Sifku ramen a dejte ruce podél téla. Nakiofite se dopredu na moje ruce, kam of to pijde. AZ vs
pustim, udélejte cokolv, klidné i krok, abyste zabrénil/a pédu.

@dorma: Znovu ziska stabilitu samostatn& pomoci jednoho velkého kroku (je povoleno dokrogeni
i druhou koncetinou).

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

(0) Tézkd porucha: Neprovede zadny krok NEBO by bez zachyceni upadl/a NEBO pada.

5. KOMPENZACNI KROK VZAD

Instrukce: Rozkrocte se na 3itku ramen a dejte ruce podél téla. Noklorite se dozadu na moje ruce, kam a¥ to pijde.
AZ vds pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrénil/a podu.

)\Norma: Znovu ziské stabi samostatné pomoci jednoho velkého kroku.
Mirnd porucha: K ziskani stability provede vice neZ jeden krok.
(0) Tézka porucha: Neprovede Zadny krok NEBO by bez zachyceni upadl/a NEBO pada.
6. KOMPENZACNI KROK STRANOU

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

VLEVO: 2 VPRAVO: 2

@Norma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho kroku (ukrok stranou nebo prekrok
je vnormé).

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

(0) Té2ka porucha: Neprovede Zadny krok nebo pada.

Pro vypocet dil¢iho a celkového skére pouijte stranu s nejnizsim ¢iselnym hodnocenim.

SENZORICKA ORIENTACE DILETSKORE: O /6
7. STOJ SPOJNY NA PEVNEM POVRCHU, OTEVRENE OCI

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

Cas ve vterindch: "~

@orma: 30 vtefin.

(1) Mirna porucha: < 30 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvlddne.
8. STOJ SPOINY NA PENOVE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

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

Cas ve vterindch: 2O

(2) Norma: 30 vtefin.

@Mimé porucha: < 30 vtefin.

(0) Tézka porucha: Nezvladne.

9. STOJ NA NAKLONENE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na naklonénou podlozku Spickami smérem vzhiru. Rozkroéte se na 3ifku ramen o dejte ruce podél
téla. A zaviete odi, zoénu méfit.

Cas ve vtefindch: ©
@wwrma: Stoji samostatné a rovné 30 vtefin.

(1) Mirnd porucha: Stoji samostatné < 30 vtefin NEBO nestoji rovné.
(3) Tézka porucha: Nezvlddne.

— coltthizon (ooclavedmude) pradey obou DUK

Priloha 7. Vystupni vySetteni Mini-BESTest pacientka 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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DYNAMICKA KONTROLA PRI CHUZI DILCI SKORE: g /10

10. CHUZE SE ZMENOU RYCHLOSTI

Instrukce: Vyrozte norméini rychlosti a jokmile feknu ,rychle”, jdéte co nejrychleji. Jakmile Feknu ,pomalu”, jdéte velmi
pomalu.

lorma: Vyrazné zméni rychlost chlize bez zndmek nestability.
(1) Mirnd porucha: Nezméni rychlost chiize NEBO jsou pfitomny zndmky nestability.
(0) Tézka porucha: Nezméni rychlost chiize A ZAROVEN jsou pfitomny zndmky nestability.

11. CHUZE S OTACENIM HLAVY

Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti a jakmile feknu ,doprava®, otocte hlavu a divejte se doprave. Jokmile feknu ,doleva™
otocte hlavu a divejte se doleva. Snalte se jit stéle rovné.

@dorma: Otai hlavu bez zmény rychlosti chiize a bez zndmek nestability.
Mirna porucha: Ota&i hlavu se snizenim rychlosti chiize.

(0) Tézka porucha: Otaci hlavu se zndmkami nestability.

12. CHUZE S OTOEKOU NA MISTE

Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti a jokmile 7eknu ,otodit a Stét”, otoéte se co nejrychleji na misté elem vzad a zastavte
se. Po otocce by mély nohy zdstat blizko u sebe.

@orma: Ototi se RYCHLE (< 3 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability.

Mirnd porucha: Ototi se POMALU (2 4 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability.
(0) Tézkd porucha: NedokdZe se ototit s nohama blizko u sebe bez zndmek nestability, a to jakoukoliv
rychlosti.

13. KROK PRES PREKAZKY
Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti. AZ dojdete k prekdice, neobchdzejte ji, ale piekrocte, o pokrocujte v chizi.

'
@orma: PFekroti pfekazku s minimalni zménou rychlosti a bez zndmek nestability. LDU twanst

y A./%m'

1) Mirnd porucha: Prekroci prekazku, ale dotkne se ji NEBO je opatrny a zpomali. N Juno &g
1) o p j je opatrny a zpo PDU prednadeyg fX0

(0) Tézkd porucha: Pfekazku nepfekro&i NEBO ji obejde. "M/m)y(a
14. TIMED UP AND GO (TUG) S DRUHOTNYM UKOLEM g "~

Instrukce TUG: AZ Feknu ,ted”, vstarite ze Zidle, jdéte normdini rychlosti k vyznatenému mistu na podiaze, tam se otocte,
jdéte zpét a posadte se na Zidli.

Cas TUG ve vtefindch: ?((?‘{
Instrukce TUG s druhotnym ukolem: Odefitejte nahlos Eislo 3 0d 100 AZ feknu ,ted”, vstaiite ze Zidl, jdéte normdini

rychlosti k vyznacenému mistu na podiaze, tam se otocte, jdéte zpét a posadte se na Zidli.
Po celou dobu ukolu nahlas odecitejte.

Cas TUG s druhotnym tkolem ve vtefr'ndch:g :}?(

(2) Norma: Béhem odeitani nejsou patrné zmény pfi posazovani, postavovani a chizi ve srovnani
sTUG.

rnd porucha: Pfi druhotném dkolu dochdzi k narudeni potitani NEBO zméndm chuize (> 10 %)
ve srovnani s TUG.
(0) Tézkd porucha: Pfi druhotném (kolu pfestdva pocitat NEBO se zastavi.

CELKOVE SKORE: % /28



JihoGeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
2dravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 389 037 844
Name: (ummauamte——. 1D: 37a48¢71-6130-476d-aee1-543331d6cfd
Date of Birth QEEEESND Height: 162 cm b130-476d-aeel XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 23-May-23
Injury History: Time: 14:11:02
Limits Of Stability
RT MvL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1(F) 1.95 33 38 103 92
2 (RF) 0.63 26 64 104 89
3 (R) 0.46 39 60 84 79
4 (RB) 160 28 43 80 72
D 5 (B) 0.41 20 44 123 70
6 (LB) 0.37 27 52 96 62
7WL) 0.72 53 67 88 89
D D 8 (LF) 135 4.0 95 104 85
100% LOS.
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
100
80
0 46
40 32 33 3.1
20 14
00
Forward  Back Right Left Comp
% Directional Control(DCL)

Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59
Post Test Comment:

Priloha 8. Vstupni vysetfeni Limits of Stability pacientka 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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Name: (uamuulntaiis
Date of Birth: Cuss®
Referral Source: Not Specified
Position: Not Specified

Injury History:

Jinogeska univerzita v Ceskych Budgjovicich
Zdravotné socidlni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

ID: 37248¢71-b130-476d-aee1-5433d31d6cfb
File: FD37a48¢71-b130-476d-aee1-5433d3fd6cfb. XDRX
Operator: Not Specified

Height: 162 cm

Limits Of Stability

Test Date: 23-May-23
Test Time: 14:11:02

RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 1.95 33 38 103 92
2 0.63 26 64 104 89
3 0.46 39 60 84 79
a 1.60 28 43 80 72
5 0.41 20 44 123 70
6 0.37 27 52 96 62
7 0.72 5.3 67 88 89
8 135 4.0 95 104 85




JihoGeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socidini fakulta

CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420389 037 844
1D: 37a48c71-5130-476d-aee1-5433d31d6ctb
of Bi Height: 162 cm File: 130-47 1 XDRX
Referral Source: Not Specified
Position: Not Specified
Injury History:
Limits Of Stability
RT mvL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1(F) 0.29 26 90 107 86
2 (RF) 0.67 46 87 107 85
3 (R) 164 6.2 64 102 83
4 (RB) 123 35 70 94 54
5 (B) 122 18 56 77 23
6 (LB) 0.57 32 33 94 74
7L 122 42 43 101 920
D 8 (LF) 152 28 105 105 85
100% LOS.
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
100
80
@ 51
sl 34 36 35
20 19
0o
Forward  Back Right Left Comp Forward  Back Right Left Comp
% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions % Directional Control(DCL)
120 100
100 0 76 73
o ol 85
60 44
Py “0
20 20
o o
Forward  Back Right Left Comp Forward  Back Right Left Comp

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59
Post Test Comment:

Priloha 9. Vystupni vySetfeni Limits of Stability pacientka 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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of Birth:
Referral Source: Not Specified
Position: Not Specified

Jinoeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 389 037 844

ID: 37a48c71-b130-476d-aee1-5433d3fd6cfb
1-b1 XDRX

Height: 162 cm

Operator: Not Specified

Injury History:
Limits Of Stability
Test Date: 03-Aug-23
Test Time: 14:19:25
RT MvL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 0.29 26 920 107 86
2 0.67 46 87 107 85
3 164 6.2 64 102 83
4 123 35 70 94 54
5 122 18 56 77 23
6 0.57 3.2 33 94 74
7 122 42 43 101 90
8 152 28 105 105 85




Jinoteska univerzita v Geskjch Budéjovicich

Jlnoémmunwm v Ceskych Budéjovicich Zdravotné socidini fakulta

Iravotné sociaini fakulta

CENTRUM FYZIOTERAPIE
i /',"";'; o T/ + 420 389 037 844
. ' Name: quu ID: 37248c71-5130-476d-aee1-5433d31d6cfb
e — Helght: 162 em Flle: FD37 ey T e Date of Birth: Helght: 162 em 1304760-0ce XORX
Reforral Souscs: Nof Specified Operator: Not Specited Roforral Sourco: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 23-May-23 Position: Not Specified
Injury History: Time: 14:05:57 Injury History:
Modified CTSIB
Modified CTSIB
Test Date: 23-May-23
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC) T Dote: 2o a2
SWAY VELOCITY(deg/sec)/LOB(sec) COG ALIGNMENT(deg)
. . g -
: . Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
FirmE0 03 /100 05 /100 04 /100 07,03 01,17 06, 16
T‘:‘l ’:’ ::: ‘2‘” :""‘.’3"’ (dog/sec): r:‘*l’:’ r(:-:) T"‘;‘l ’3"’ Firm-EC 10 /100 11 /100 07 /100 00,19 07,07 04,12
Y
N . y Foam-EO 10 /100 14 /100 09 /100 02,39 08,18 08,28
3. Foam-Eyes Open (FOAM-E0) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC) Foam-EC 22 /100 23 /100 24 /100 05,43 45,70 02,31
. . . Py 4 >
1.10) 114,10) 10.9,10) (deg/sec)- 22.10) 12.3,10) 124.10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity 06 Alignment
o
*
270" 90
[ | ‘ "
00
Firm-EC FoamEO  Foam-EC Comp Q - fimeo + = Fim-ec
§ =Foameo 5 =Foamec
COG Alignment:
Forward, 42%L0S @351.2 degree

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59
Post Test Comment:

Priloha 10. Vstupni vySetteni Modified CTSIB pacientka 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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Jihogeska univerzita v Ceskych Budéjovicich JihoEeska univerzita v Ceskych Budéjovicich

Zdravotné socidini fakulta Zdravotné socidini fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844 T/ +420 389 037 844

1D: 37a48¢71-0130-476d-aee1-5433d3fd6cfb.
'1-5130- XDRX

ID: 37a48c71-5130-476d-aee1-5433d31d6cfb
1 XDRX

Date of Bl Height: 162 cm : Helght: 162 cm :
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 03-Aug-23 Position: Not Specified
Injury History: 14:13:49 Injury History:
Modified CTSIB
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC) Test Date: 03-Aug-23
Test Time: 14:13:49
SWAY VELOCITY(deg/sec)/LOB(sec) COG ALIGNMENT(deg)
. v - b . '
Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
Firm-E0 03 /100 05 /100 03 /100 12, 14 10, 23 16, 29
03.10) 0510) 03,10) (deg/sec) ©510) 0.4,10) 103710
Tal 1 Tial 2 THal3 a1 a2 THal3 Firm-EC 05 /100 04 /100 03 /100 14, 29 15, 28 16, 30
3. Foam-Eyes Open (FOAM-£0) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC) Foam-EO 09 /100 09 /100 09 /100 15, 28 15, 24 06, 17
Foam-EC 17 /100 23 /100 21 /100 0.4, 25 08, 44 08, 29
*+ « » » ] o
09, 10) 09, 10) 09, 10) (deg/sec) 7. 10) 23.10) 21 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
o
X
ko d
*0
FanY %
=
O -Fmeo e
+% = Foam€0 X = FoamEC
COG Alignment:
Forward, 46%L0S @19.8 degree

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 40 - 59
Post Test Comment:

Priloha 11. Vystupni vysetieni Modified CTSIB pacientka 1 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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Rabt )34;("\0 (@PMirnd porucha: < 20 vtefin.

A0t

e

Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test

i jversit

Klinika rehabilitatniho Iékafstvi 1. Iékafské fakulty Univerzity Karlovy a Vieobecné fakultni nemocnice v Praze.
K. Michal€inovd, E. Kejhovd, K. Jakovcovd, J. Jenicek, A. Slamovd, M. Tichd, A. KuZelkova. Pfeklad byl schvalen Fay Horak
2021

PROAKTIVNI STABILITA DILCT SKORE: 5 /6

1. POSTAVENI ZE SEDU

Instrukce: Plekfiite paZe na hrudi. Pokud to nebude nutné, snaite se nepoudivat vase ruce. PFi postavovani se neopirejte
nohama zezadu o Zidli. Ted se, prosim, postavte. o

@lurma: Postavi se bez pouZiti rukou a je pIné stabilni. — fOA/g() Raer v /"“d'/l{i)’“(“"" J’W
(1) Mirna porucha: Postavi se na prvni pokus, ALE s pouZitim rukou.
(0) Tézka porucha: i se ze Zidle bez asi , NEBO
rukou.

je nékolik pokust s pouzitim

2. POSTAVENI NA 3PICKY

Instrukce: Rozkroéte se no $ifku ramen o dejte ruce v bok. Pokuste se postavit na 3picky co nejvyse to jde. Budu nahlas
potitat tii vtefiny a Vy po celou dobu zkuste tuto pozici udrZet. Divejte se pfimo pied sebe. Ted se postavte na 3picky.

@orma: Stabilni po dobu 3 vtefin v maximalni vy3ce.
1) Mirnd porucha: Postavi se na $picky, ale ne v pIné mife (méné neZ pfi drZeni za ruce),
NEBO je v pribé&hu 3 vtefin znatelnd nestabilita.

(0) T&2ké porucha: < 3 vtefiny.

3.STOJ NA JEDNE NOZE

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

Leva: Cas ve vtefindch: Pokus 1: 48 Pokus 2:42_ Prava: Cas ve vtefindch: Pokus 1:1_0_ Pokus 2:0

(2) Norma: 20 vtefin. @Dlorma: 20 vtefin.

(0) Tézka porucha: Nezvladne. (0) Tézka porucha: Nezvlddne.
loch

Hodnotte kazdou stranu zvla3t a pouijte pokus s nejdel$im asem. Pro vypotet diléiho a celkového
skére poutijte stranu [levou nebo pravou] s nejniz3im ¢iselnym hodnocenim [tj. hor3i stranu].

REAKTIVNI STABILITA piLeiskore: _© /6

4. KOMPENZACN{ KROK VPRED

Instrukce: Rozkroéte se na Sitku ramen o dejte ruce podél télo. Noklorite se dopfedu na moje ruce, kom aZ to pijde. AZ vds
pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a pédu.

@orma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku (je povoleno dokroceni
i druhou kongetinou).

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

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

FDU slabilont il—(l(’:/JaL

(1) Mirnd porucha: < 20 vtefin. LDk | f“““ rwgfs- hra

5. KOMPENZACNI KROK VZAD

Instrukce: Rozkrocte se na $itku ramen o dejte ruce podél télo. Nakiorite se dozadu na moje ruce, kom o to pijde.
A2 v pustim, udélejte cokoliv, Klidné i krok, abyste zabrénil/a pédu.

lorma: Znovu ziskd stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku.
(1) Mirnd porucha: K ziskéni stability provede vice neZ jeden krok.
(0) Tézka porucha: Neprovede zadny krok NEBO by bez zachyceni upad|/a NEBO pada.

6. KOMPENZACNI KROK STRANOU

Instrukce: Stoupnéte si nohama k sobé a dejte ruce podél téla. Naklofite se do strany na mou ruku, kam of to pijde.
AZ vés pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrénil/a pédu. . r / ’
” g 4 Vop VLEVO: horw chord poslovem

- !
/MO/UU 4¢ e B\\‘M Lo
lorma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho kroku (tkrok stranou nebo pfekrok
jevnormé).

(1) Mirnd porucha: K ziskani stability provede nékolik krokd.
(0) Tézka porucha: Neprovede Zadny krok nebo pada.

VLEVO: 9. VPRAVO: 2.

Pro vypoiet diléiho a celkového skére pouiijte stranu s nejniz$im &iselnym hodnocenim.

SENZORICKA ORIENTACE DILET SKORE: 6 /6

7.STOJ SPOINY NA PEVNEM POVRCHU, OTEVRENE OCI

Instrukee: Postavte se s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Divejte se pfimo pred sebe. Stijte v Kiidu  stabilné, dokud
nefeknu stop.

Cas ve vterindch: 30
@Norma: 30 vtefin.
1) Mirna porucha: < 30 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvladne.
8. STOJ SPOINY NA PENOVE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukee: Postavte se na pénovou podioZku s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Stjte v Kiidu o stabilné, dokud nefeknu
stop. AZ zaviete o8i, zatnu méfit.

;o P -
Cas ve vtefindch: 3O — o QAU(QGZ oo waeeh Abrawn

2pNorma: 30 vtefin.
(1) Mirna porucha: < 30 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvladne.
9. STOJ NA NAKLONENE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na naklonénou podiozku $pickami smérem vzhiru. Rozkrotte se na 3itku ramen a dejte ruce podél
télo. AZ zaviete oci, zoénu méfit.

Cos ve vterindch: 30

@))lorma: Stoji samostatné a rovné 30 vtefin.
(1) Mirnd porucha: Stoji samostatné < 30 vtefin NEBO nestoji rovné.
(3) Tézka porucha: Nezvladne.

Priloha 12. Vstupni vySetfeni Mini-BESTest pacientka 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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DYNAMICKA KONTROLA PRI CHUZI oiéiskore: X_/10

10. CHUZE SE ZMENOU RYCHLOSTI
Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti a jakmile feknu ,rychle*, jdéte co nejrychleji. Jakmile feknu , pomalu”, jdéte velmi
pomalu.

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

11. CHUZE S OTACENIM HLAVY

Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti a jokmile feknu ,doprava®, otoéte hlavu a divejte se doprava. Jokmile feknu ,doleva™
otote hlavu a divejte se doleva. Snate se jit stdle rovné.
@dorma: Otaci hlavu bez zmény rychlosti chiize a bez zndmek nestability.
(1) Mirna porucha: Ot4¢i hlavu se sniZenim rychlosti chiize.
(0) Tézka porucha: Otaci hlavu se zndmkami nestability.

12. CHUZE S OTOEKOU NA MIiSTE

Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti a jakmile feknu ,.otodit a stdt", otocte se co nejrychleji na misté éelem vzad  zastavte
se. Po otocce by mély nohy zistat blizko u sebe.

@Norma: Otodi se RYCHLE (< 3 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability.

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

13. KROK PRES PREKAZKY
Instrukce: Vyrazte normdlni rychlosti. AZ dojdete k prekdice, neobchdzejte ji, ale piekrocte, a pokracujte v chizi.

@dorma: Piekroti prekazku s minimalni zménou rychlosti a bez znamek nestability.
(1) Mirna porucha: Prekroti prekazku, ale dotkne se ji NEBO je opatrny a zpomali.
(0) Tézka porucha: Prekazku nepfekroci NEBO ji obejde.

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

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

Cas TUG ve vtefindch: 1{ 67

Instrukee TUG s druhotnym dkolem: Odetitejte nahlas ¢islo 3 0d40). AZ reknu ,ted”, vstarite ze Zidle, jdéte norméini
rychlosti k vyznacenému mistu na podaze, tam se otocte, jdéte zpét a posadte se na Zidii.
Po celou dobu kolu nahlas odetitejte.

Cas TUG s druhotnym ukolem ve vtefindch: i (ql’l

(2) Norma: Béhem odeitani nejsou patrné zmény pfi posazovéni, postavovani a chizi ve srovnani
sTUG.

irnd porucha: Pfi druhotném ukolu dochazi k narueni potitani NEBO zménam chize (> 10 %)
ve srovnani s TUG.
(0) Tézka porucha: Pfi druhotném Ukolu prestava potitat NEBO se zastavi.

CELKOVE SKORE: 26 /28



Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test

Zdroj: www. bestest.us, verze 3/08/13 Oregon Health & Science University

Klinika rehabilitaéniho lékafstvi 1. IékaFské fakulty Univerzity Karlovy a Vieobecné fakultni nemocnice v Praze.
K. MichalZinova, E. Kejhovd, K. Jakovcova, J. Jenicek, A. Sldmova, M. Ticha, A. KuZelkova. Preklad byl schvdlen Fay Horak
2021.

PROAKTIVNI STABILITA DILCi SKORE: C; /6

1. POSTAVENI ZE SEDU

Instrukce: PlekFiite paZe na hrudi. Pokud to nebude nutné, snaite se nepoulivat vase ruce. PFi postavovdni se neopirejte
nohoma zezodu o Zidli. Ted se, prosim, postavte.

@lcrma: Postavi se bez poutiti rukou a je piné stabilni.

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

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

2. POSTAVENI NA SPICKY

Instrukce: Rozkrotte se na Sifku romen a dejte ruce v bok. Pokuste se postavit na 3picky co nejvyse to jde. Budu nahlas
pocitat t viefiny o Vy po celou dobu zkuste tuto pozici udrZet. Divejte se pfimo pred sebe. Ted se postavte na 3picky.

@)lorma: Stabilni po dobu 3 vtefin v maximdlini vy3ce.
(1) Mirna porucha: Postavi se na 3picky, ale ne v pIné mife (méné neZ pfi drZeni za ruce),
NEBO je v prub&hu 3 vtefin znatelna nestabilita.
(0) Tézka porucha: < 3 vtefiny.
3. STOJ NA JEDNE NOZE

Instrukee: Divejte se pfimo pred sebe a dejte ruce v bok. Pokréte jednu dolni konZetinu a sebe, ani¥ byste se opirali
nebo dotykali druhé dolni konZetiny. Zistarite tak stét co nejdéle. Divejte se piimo pred sebe. Ted zvednéte dolni konéetinu.

Leva: Cas ve vtefindch: Pokus 1Mokus Z:LOL/ { Pravd: Cas ve vterindch: Pokus 1:3%5Pokus 2:2_0,5\5‘

@orma: 20 vtefin. Norma: 20 vtefin.
(1) Mirnd porucha: < 20 vtefin. (1) Mirna porucha: < 20 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvladne. (0) Tézka porucha: Nezvladne.

Hodnotte kaZdou stranu zvl43t a pouiijte pokus s nejdel3im &asem. Pro vypoiet diléiho a celkového
skore pouiijte stranu [levou nebo pravou] s nejniziim &iselnym hodnocenim [tj. horsi stranu].

REAKTIVNI STABILITA DiLéiskore: & /6
4. KOMPENZACNI KROK VPRED

Instrukce: Rozkrodte se na Sifku ramen a dejte ruce podél téla. Naklorite se dopfedu na moje ruce, kam of to pijde. AZ vos
pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a pédu.

@orma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku (je povoleno dokroceni
idruhou koncetinou).

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

(0) T&zkd porucha: Neprovede zadny krok NEBO by bez zachyceni upadl/a NEBO pada.

5. KOMPENZACNI KROK VZAD

Instrukce: Rozkroéte se na Sifku romen o dejte ruce podél téla. Nokloiite se dozadu na moje ruce, kam o to pijde.

AZ vés pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrénil/a pédu.

@orma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku.

Mirna porucha: K ziskani stability provede vice neZ jeden krok.
(0) Tézka porucha: Neprovede zadny krok NEBO by bez zachyceni upadl/a

6. KOMPENZACNI KROK STRANOU

NEBO pada.

Instrukce: Stoupnéte si nohama k sobé o dejte ruce podél téla. Nokloiite se do strany na mou ruku, kam of to pijde.

A2 vds pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrénil/a pdu.
vievo: 1 vPRAVO: D

jorma: Znovu ziskd stabilitu samostatné pomoci jednoho kroku (ikrok
jé vnormé).

(1) Mirn4 porucha: K ziskani stability provede nékolik krokd.
(0) Tézka porucha: Neprovede Zadny krok nebo pada.

stranou nebo pfekrok

Pro vypocet diléiho a celkového skére poutijte stranu s nejnizim &iselnym hodnocenim.

SENZORICKA ORIENTACE

DILCT SKORE: N /6

7.STOJ SPOINY NA PEVNEM POVRCHU, OTEVRENE OCI

Instrukce: Postavte se s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Divejte se pfimo ped sebe. Stdjte v Kiidu o stabilné, dokud

nefeknu stop.

Cas ve vterinch: 3063

@dorma: 30 vtefin.
(1) Mirna porucha: < 30 vtefin.
(0) Té2ka porucha: Nezvlddne.

8. STOJ SPOINY NA PENOVE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na pénovou podlozku s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Stijte v klidu a stabilné, dokud nefeknu

stop. AZ zaviete odi, zo¢nu méfit.
Cas ve vterinch: 19, €3

(2) Norma: 30 vtefin.
irnd porucha: < 30 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvlddne.

9. STOJ NA NAKLONENE PODLOZCE, ZAVRENE OC1

Instrukce: Postavte se na naklonénou podiozku Spickami smérem vzhiru. Rozkroéte se na $itku ramen a dejte ruce podél

télo. AZ zoviete odi, z0énu méit.
Cas ve vtefindch: o

@lorma: Stoji samostatné a rovné 30 vtefin.
(1) Mirna porucha: Stoji samostatné < 30 vtefin NEBO nestoji rovné.
(3) Tézka porucha: Nezvlddne.

Priloha 13. Vystupni vysetfeni Mini-BESTest pacientka 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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10. CHUZE SE ZMENOU RYCHLOSTI

Instrukce: Vyrazte normdlni rychlosti a jokmile feknu , rychle”, jdéte co nejrychleji. Jakmile feknu ,pomalu®, jdéte velmi
‘pomalu.

@orma: Vyrazné zméni rychlost chiize bez zndmek nestability.
Mirnd porucha: Nezméni rychlost chiize NEBO jsou pfitomny zndmky nestability.
(0) Tézka porucha: Nezméni rychlost chiize A ZAROVEN jsou pfitomny zndmky nestability.

11. CHOZE S OTACENIM HLAVY

Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti a jokmile feknu ,doprava®, otoéte hlavu a divejte se dopravo. Jokmile feknu ,doleva™
otocte hlavu a divejte se doleva. Snaite se jit stéle rovné.

@Norma: Otaci hlavu bez zmény rychlosti chiize a bez znamek nestability.
(1) Mirné porucha: Ot&¢i hlavu se snizenim rychlosti chiize.
(0) Tézkd porucha: Otaci hlavu se zndmkami nestability.

12. CHUZE S OTOEKOU NA MISTE

Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti a jokmile 7eknu , otodit a stdt”, otocte se co nejrychleji na misté telem vzad a zastavte
se. Po otocce by mély nohy zdstat blizko u sebe.

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

) Mirnd porucha: Otodi se POMALU (2 4 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability.
(0) Tézké porucha: NedokaZe se otocit s nohama blizko u sebe bez zndmek nestability, a to jakoukoliv
rychlosti.

13. KROK PRES PREKAZKY

Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti. AZ dojdete k piekdZce, neobchdzejte ji, ale piekroéte, o pokracujte v chizi.

Lo
lorma: Piekrodi prekazku s minimalni zménou rychlosti a bez zndmek nestability. — L DK AJOAMG

Mirna porucha: Prekrogi pfekazku, ale dotkne se ji NEBO je opatrny a zpomali.
(0) Tézka porucha: Pfekazku nepfekro&i NEBO ji obejde.

14. TIMED UP AND GO (TUG) S DRUHOTNYM UKOLEM 7% -,

Instrukce TUG: AZ feknu , ted", vstarite ze idle, jdéte normdini rychlosti k vyznaéenému mistu na podiaze, tam se otoéte,
jdéte 2pét a posadte se na Zidli.

Cas TUG ve verindch: £, 45

Instrukce TUG s druhotnym dkolem: Odetitejte nahlos éislo 3 0d 100 AZ feknu , ted”, vstaiite ze Zidle, jdéte normdini
rychlosti k vyznacenému mistu na podaze, tam se otocte, jdéte zpét a posadte se na Zidii.
Po celou dobu dkolu nahlos odeitejte.

Cas TUG s druhotnym tkolem ve vtefinch: 4,43

(2) Norma: B&hem odecitani nejsou patrné zmény pfi posazovéni, postavovani a chlizi ve srovnani
s TUG.

@Aimé porucha: Pfi druhotném dkolu dochdzi k narudeni potitani NEBO zmé&ndam chiize (> 10 %)
ve srovnani s TUG.

(0) Tézka porucha: Pfi druhotném dkolu pfestava potitat NEBO se zastavi.

CELKOVE SKORE: % /28



JihoEeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakuita
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

Name:
Date of Birth: Height: 163 cm

1D: 023bc0a2-f146-4db5-b90f-2d9bb17ea78c

File: 7ea78¢.XDRX

Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 23-May-23
Injury History: Time: 10:19:18
Limits Of Stability
RT mvL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) %) (%)
1(F) 198 20 57 87 85
2 (RF) 0.18 23 18 113 87
3 (R 0.37 25 58 75 76
4 (RB) 0.14 24 51 75 63
D D 5 (B) 0.43 22 28 61 60
6 (LB) 0.52 23 39 82 64
7L 0.33 31 51 75 88
D D D 8 (LF) 144 3.0 89 90 90
100%L0S.
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
20 100
16 80
12
08 066 0.68
04 032 027
0o
Forward  Back Right Left Comp Foward  Back Right Left Comp
% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions Directional Control(DCL)

Forward Back Right Left Comp

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 60 - 69

Forward

76 77

Back Right Left Comp

Post Test Comment:

Priloha 14. Vstupni vySetfeni Limits of Stability pacientka 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)

103

Jihoeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socidini fakulta

CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420389 037 844
Name:, ID: 023bc0a2146-4db5-H901-2d9bb17ea78c
Date Mm Helght: 163 cm Flle: 1146-4db5- 7ea78c.XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified
Injury History:
Limits Of Stability
Test Date: 23-May-23
Test Time: 10:19:18
RT MvL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 198 20 57 87 85
2 0.18 23 18 113 87
3 0.37 25 58 75 76
4 0.14 24 51 75 63
5 0.43 22 28 61 60
6 0.52 23 39 82 64
7 0.33 31 51 75 88
8 144 30 89 90 90
. All Rights Reserved.



JihoGeska univerzita v Ceskych Budé&jovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844

1D: 023bc0a2-{146-4dbS-b901-2d9bb17ea78c

of Birth: Height: 163 cm File: .7ea78¢.XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 04-Ju-23
Injury History: Time: 09:00:45

Limits Of Stability

RT mvL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1(F) 2,07 3.0 64 105 90
2 (RF) 0.08 29 36 114 88
3(R) 134 25 44 69 82
4 (RB) 0.69 3.2 33 92 70
D D 5 (B) 0.98 14 76 78 86
6 (LB) 0.71 23 68 86 73
7ML 0.54 5.0 53 85 85
D D D 8 (LF) 0.73 26 79 95 93
100% LOS.
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)
20 100
16 80
124
= 0.86 0.89 0
084 . ¥
o8 063 swof 3 31 2= 27
04 20 13
00 00
Forward  Back Right Left Comp Foward  Back Rignt Left Comp
% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions % Directional Control(DCL)
120 100
100 0 79
80 o Y 81 84 84
60
© “0
20 20
o o
Forward  Back Right Left Comp

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 60 - 69
Post Test Comment:

Priloha 15. Vystupni vysetieni Limits of Stability pacientka 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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Name:
Date of Bl
Referral Source: Not Specified
Position: Not Specified

Jinogeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socidlni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844

1D: 023bc0a2-f146-4db5-b90f-2d9bb17ea78c
Height: 163 cm File: 7ea78¢.XDRX
Operator: Not Specified

Injury History:
Limits Of Stability
Test Date: 04-Jul-23
Test Time: 09:00:45
RT MvL EPE MXE DcL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 2,07 3.0 64 105 20
2 0.08 29 36 114 88
3 134 25 44 69 82
4 0.69 32 33 92 70
5 0.98 14 76 78 86
6 0.71 23 68 86 73
7 0.54 50 53 85 85
8 0.73 26 79 95 93




JihoGeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socidini fakulta

JihoEeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta

CENTRUM FYZIOTERAPIE CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844 T/ +420 389 037 844
ame: QuEE 1D: 023bc0a2146-4db5-b901-2d9bb17ea78c Name: Q 1D: 023bc0a2-1146-4dbS-H90f-2d9bb17ea78c
Date of Birth: GEEEEEED Helght: 163 cm File: FD023bc0a21146-4db5-5901-2d9bb17ea78c.XDRX Date of Birth: Helght: 163 cm File: 1: 5 7ea78¢.XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 23-May-23 Position: Not Specified
Injury History: Time: 10:43:55 Injury History:
Modified CTSIB
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC) Test Date: 23-May-23
Test Time: 10:13:55
SWAY VELOCITY(deg/sec)/LOB(sec) COG ALIGNMENT(deg)
Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
— — TT—deg/secr — — — Firm-£0 03 /100 01 /100 03 /100 07,13 06,10 06, 15
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3 Firm-EC 04 /100 04 /100 0.3 / 100 07, 10 09, 12 09, 17
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC) Foam-EO 05 /100 07 /100 04 /100 03,33 11,38 05,29
Foam-EC 26 /100 16 /100 1.9 /100 04, 31 -15, 18 05, 41
. » . * $ <
©05.10) ©.7.10) ©04.10) (deg/sec) 26.10) @6.10) 19.10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
o
%X
#X
e
Y 5%
]
P
Q -Fmeo 4 =Fmec
% = FoamE0 X = FoamEC
COG Alignment:
Forward, 37%L0S @19 degree
Data Range Note: NeuroCom Data Range: 60 - 69
Post Test Comment:
T AR

Priloha 16. Vstupni vySetteni Modified CTSIB pacientka 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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JinoEeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socidini fakulta

CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844
Name: % 1D: 023bc0a2-1146-4db5-H901-2d9bb17ea78c
Date of Birth: Height: 163 cm File: FD023bc0a2-146-4db5-5901-2d9bb17ea78¢ XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 04-Jul-23
Injury History: Time: 08:01:24
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
©3.30 CEXU) LEX0) deg/sec): CEE) ©310 0410,
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
, . . 4 » «
©7.10) 0510 ©6.10) (deg/sec) 22.10) @5.10) 5. 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
o
%0
e
Q -Fmeo 4 -Fmec
% =Foame0 X = FoameC
COG Alignment:
Forward, 44%L0S @2.5 degree

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 60 - 69

Post Test Comment:

Priloha 17. Vystupni vysetieni Modified CTSIB pacientka 2 (Zdroj: vlastni vyzkum)

Jihogeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné sociaini fakulta

CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844
Name: QuESS——— 1D: 023bc0a2-{146-4db5-H901-2d9bb17ea78c
Date of Birth: GEEERED Helght: 163 cm File: FD023bc0a2-1146-4db5-b901-2d9bb17€a78¢.XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified
Injury History:
Modified CTSIB
Test Date: 04-Jul-23
Test Time: 08:01:24
SWAY VELOCITY(deg/sec)/LOB(sec) COG ALIGNMENT(deg)
Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
Firm-EO 0.3 /100 0.2 /100 0.2 /100 06, 13 05, 12 10, 11
Firm-EC 0.4 /100 03 /100 0.4 /100 09, 18 10, 15 09, 15
Foam-EO 0.7 / 10.0 05 /10.0 0.6 /100 01, 47 0.7, 39 05, 32
Foam-EC 22 /100 15 /100 15 /100 0.6, 3.9 06, 32 -1.0, 42




Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test
Zdroj: www. . 12 13 Oregon Health iend Iniy i
Klinika rehabilitagniho lékafstvi 1. lékaFské fakulty Univerzity Karlovy a Vieobecné fakultni nemocnice v Praze.

K. Michaltinova, E. Kejhovd, K. Jakovcovd, J. Jenitek, A. Slamova, M. Tichd, A. Kuzelkova. Pfeklad byl schvélen Fay Horak
2021.

PROAKTIVNI STABILITA DiLiskoRe: > /6

1. POSTAVENI ZE SEDU

Instrukce: Piekiite paZe na hrudi. Pokud to nebude nutné, snate se nepouiivat vase ruce. Pfi postavovani se neopirejte
nohama zezadu o Zidli. Ted se, prosim, postavte.
-1 ! -
@orma: Postavi se bez poutZiti rukou a je pIné stabilni. — [Oﬁﬁg Rorva /Uuoupomuw fuyw
(1) Mirna porucha: Postavi se na prvni pokus, ALE s poufitim rukou.
(0) Tézkéd porucha: Nepostavi se ze Zidle bez asistence, NEBO potiebuje nékolik pokust s pouZitim
rukou.

2. POSTAVENI NA 3PICKY

Instrukce: Rozkrocte se na Sitku ramen a dejte ruce v bok. Pokuste se postavit na Spicky co nejvyse to jde. Budu nahlos
pocitat tii vtefiny a Vy po celou dobu zkuste tuto pozici udriet. Divejte se pfimo pied sebe. Ted se postavte na $picky.

lorma: Stabilni po dobu 3 vtefin v maximalni vy3ce.
Mirnd porucha: Postavi se na 3picky, ale ne v pIné mife (méné nez pfi drzeni za ruce),
NEBO je v priibéhu 3 vtefin znatelna nestabilita.
(0) Tézkd porucha: < 3 vtefiny.
3. STOJ NA JEDNE NOZE

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

Levd: Cas ve vtefindch: Pokus 1 i Pokus Z:ﬁ Prava: Cas ve vtefindch: Pokus 1@ Pokus 2: _2_

(2) Norma: 20 vtefin. (2) Norma: 20 vtefin.
@irné porucha: < 20 vtefin. (1) Mirné porucha: < 20 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvladne. (0) Tézka porucha: Nezvladne.

Hodnotte kaidou stranu zvl4$f a pouijte pokus s nejdel3im &asem. Pro vypoiet diléiho a celkového
skore poutijte stranu [levou nebo pravou] s nejnizsim giselnym hodnocenim [tj. hor3i stranu].

REAKTIVNI STABILITA oiteiskore: & /6

4. KOMPENZACNI KROK VPRED

Instrukce: Rozkroéte se na 3itku ramen a dejte ruce podé! téla. Nakloiite se dopedu na moje ruce, kom af to pijde. AZ vés
pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a pédu.

lorma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku (je povoleno dokroceni
i druhou kongetinou).
(1) Mirna porucha: K ziskdni stability provede vice nez jeden krok.
(0) Tézké porucha: Neprovede zadny krok NEBO by bez zachyceni upadi/a NEBO pada.

5. KOMPENZACNI KROK VZAD

Instrukce: Rozkrote se na Sitku ramen a dejte ruce podé! téla. Nokloiite se dozadu na moje ruce, kam o to pijde.
A2 vds pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrénil/a pédu.

@Erma: 2Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku.
1) Mirnd porucha: K ziskani stability provede vice nez jeden krok.

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

Instrukee: Stoupnéte si nohama k sobé a dejte ruce podél télo. Noklorite se do strany na mou ruku, kam o to pijde.
A2 vés pustim, udélejte cokoliv, Klidné i krok, abyste zabrdnil/a pédu.

vLevo: 2. vPRAVO: /.

éi)lorma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho kroku (tkrok stranou nebo pfekrok
je vnormé).

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

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

Pro vypotet diltiho a celkového skére poutijte stranu s nejnizsim Eiselnym hodnocenim.

SENZORICKA ORIENTACE DILCT SKORE: 5 /6
7.STOJ SPOJNY NA PEVNEM POVRCHU, OTEVRENE OCI

Instrukce: Postavte se s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Divejte se piimo pred sebe. Stijte v kiidu o stabilné, dokud
nefeknu stop.

Cas ve vtefindch: 30
@Norma: 30 vtefin.
) Mirnd porucha: < 30 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvladne.
8. STOJ SPOINY NA PENOVE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na pénovou podioZku s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Stijte v klidu a stabilné, dokud nefeknu
stop. A zaviete oi, zaénu méfit.

Cas ve veerindch: 2O

(2) Norma: 30 vtefin. )

(DMirna porucha: < 30 vtefin. — roolu JO/WW\)G\
(0) Tézka porucha: Nezvlddne.

9. STOJ NA NAKLONENE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na naklonénou podlozku Spickami smérem vzhiiru. Rozkrodte se na $itku ramen a dejte ruce podé!
téla. AZ zavrete odi, zatnu méfit.
Cas ve vtefindch: O

@lorma: Stoji samostatné a rovné 30 vtefin.
(1) Mirnd porucha: Stoji samostatné < 30 vtefin NEBO nestoji rovné.
(3) Tézka porucha: Nezvlddne.

Priloha 18. Vstupni vySetteni Mini-BESTest pacientka 3 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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DYNAMICKA KONTROLA PRI CHOZI DILCI SKORE: 1 /10
10. CHUZE SE ZMENOU RYCHLOSTI

Instrukce: Vyrazte normdlni rychlosti a jokmile feknu , rychle*, jdéte co nejrychleji. Jakmile feknu ,pomalu”, jdéte velmi
pomalu.
@Norma: Vyrazné zméni rychlost chiize bez zndmek nestability.
Mirné porucha: Nezméni rychlost chiize NEBO jsou pfitomny zndmky nestability.
(0) Tézka porucha: Nezméni rychlost chiize A ZAROVEN jsou pfitomny znémky nestability.

11. CHUZE S OTACENIM HLAVY

Instrukce: Vyrazte norméin rychlosti a jakmile feknu ,doprava®, otocte hiavu o divejte se doprava. Jakmile feknu ,doleva™
ototte hlavu o divejte se dolevo. Snaite se jit stdle rovné.
orma: Otaéi hlavu bez zmény rychlosti chiize a bez zndmek nestability.
(I¥Mirna porucha: Ota¢i hlavu se snizenim rychlosti chize.
(0) Tézka porucha: Otaci hlavu se zndmkami nestability.

12. CHUZE S OTOCKOU NA MiSTE

Instrukce: Vyrazte normin rychlosti a jakmile feknu ,otoit a stdt”, otocte se co nejrychleji na misté elem vzad o zastavte
se. Po otodce by mély nohy zistat blizko u sebe.

@orma: Otoci se RYCHLE (< 3 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability.

(1) Mirna porucha: Otoéi se POMALU (2 4 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability.
(0) Té2kd porucha: NedokazZe se otocit s nohama blizko u sebe bez zndmek nestability, a to jakoukoliv
rychlosti.

13. KROK PRES PREKAZKY
Instrukce: Vyrazte normélni rychlosti. AZ dojdete k prekdice, neobchdzejte ji, ale prekroéte, o pokracujte v chizi.

orma: Pfekroti pfekazku s minimdlni zménou rychlosti a bez znamek nestability.
(1) Mirna porucha: Pekroti pfekazku, ale dotkne se ji NEBO je opatrny a zpomali.
(0) TéZkd porucha: Pfekdzku nepfekroti NEBO ji obejde.

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

Instrukce TUG: AZ feknu ,ted", vstarite ze idle, jdéte normdini rychlosti k vyznatenému mistu na podioze, tam se otoéte,
jdéte 2pét a posadte se na Zidli

Cas TUG ve vteﬁndch:j'géé

Instrukce TUG s druhotnym ukolem: Odecitejte nahlas ¢islo 3 ad@. A feknu , ted”, vstaiite ze Zidle, jdéte normdini
rychlosti k vyznacenému mistu na podloze, tam se otocte, jdéte zpét a posadte se na Zidli.
Po celou dobu tkolu nahlas odetitejte.

Cas TUG s druhotnym tkolem ve vtefindch: g[ 75

(2) Norma: B&hem odetiténi nejsou patrné zmény pfi posazovéni, postavovani a chizi ve srovnani
JUG.
irnd porucha: Pfi druhotném Ukolu dochdzi k narudeni poéitdani NEBO zménam chiize (> 10 %)
Ve srovnani s TUG.
(0) Tézka porucha: Pfi druhotném ukolu pfestava pocitat NEBO se zastavi.

CELKOVE sKORE: LD /28



Mini-BESTest: Balance Evaluation Systems Test

Zdroj: www. bestest.us, verze 3/08/13 Oregon Health & Science University.

Kiinika rehabilitagniho IékaFstvi 1. Iékafské fakulty Univerzity Karlovy a Vieobecné fakultni nemocnice v Praze.
K. MichalZinova, E. Kejhova, K. Jakovcova, J. Jenicek, A. Slamova, M. Ticha, A. Kuzelkova. Pfeklad byl schvalen Fay Horak
2021.

PROAKTIVNI STABILITA DILCI SKORE: S5 /6

1. POSTAVENI ZE SEDU
Instrukce: Pekiiite paze na hrudi. Pokud to nebude nutné, snaite se nepouivat vase ruce. Pfi postavovdni se neopirejte
nohama zezadu o idli. Ted se, prosim, postavte.
@lorma: Postavi se bez poutiti rukou a je plné stabilni.
(1) Mirna porucha: Postavi se na prvni pokus, ALE s pouZitim rukou.
(0) T&Zké porucha: Nepostavi se ze Zidle bez asistence, NEBO potiebuje nékolik pokusd s pouzitim
rukou.
2. POSTAVENI NA SPICKY
Instrukce: Rozkrocte se na Sitku ramen o dejte ruce v bok. Pokuste se postavit na 3picky co nejvyse to jde. Budu nahlas

pocitat tii vtefiny a Vy po celou dobu zkuste tuto pozici udrZet. Divejte se piimo pred sebe. Ted se postavte na 3picky.

jorma: Stabilni po dobu 3 vtefin v maximalni vysce.
Mirna porucha: Postavi se na 3picky, ale ne v pIné mife (méné neZ pfi drZeni za ruce),

NEBO je v prubéhu 3 vtefin znatelna nestabilita.
(0) TéZkd porucha: < 3 vtefiny.
3.STOJ NA JEDNE NOZE
Instrukce: Divejte se piimo pied sebe a dejte ruce v bok. Pokrite jednu dolni konetinu 2a sebe, aniZ byste se opirali
nebo dotykali druhé dolni koncetiny. Zistarite tak stdt co nejdéle. Divejte se primo pred sebe. Ted zvednéte dolni koncetinu.
Leva: Cas ve vtefindch: Pokus Iwokus Z:jp_g Prava: Cas ve vtefindch: Pokus JMPakus 2.9
(2) Norma: 20 vtefin. @orma: 20 vtefin.

irna porucha: < 20 vtefin. (1) Mirnd porucha: < 20 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvladne. (0) Tézka porucha: Nezvladne.
Hodnotte kazdou stranu zvI&3t a poutijte pokus s nejdel3im Easem. Pro vypocet diltiho a celkového
skére poutijte stranu [levou nebo pravou] s nejnizsim &iselnym hodnocenim [tj. horsi stranu].

REAKTIVNI STABILITA DILCi SKORE: Q /6

4. KOMPENZACNI KROK VPRED

Instrukce: Rozkroéte se na Sitku romen a dejte ruce podél téla. Nokloiite se dopredu na moje ruce, kom of to pijde. AZ vds
pustim, udélejte cokoliv, kiidné i krok, abyste zabrénil/a pédu.

@Norma: Znovu ziska stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku (je povoleno dokroceni
i druhou konetinou).
(1) Mirna porucha: K ziskani stability provede vice nez jeden krok.
(0) TéZka porucha: Neprovede Zadny krok NEBO by bez zachyceni upadl/a NEBO pada.

5. KOMPENZACNI KROK VZAD

Instrukce: Rozkrocte se na $itku ramen  dejte ruce podél téla. Noklofite se dozadu na moje ruce, kam o to pijde.
AZ vis pustim, udélejte cokoliv, klidné i krok, abyste zabrdnil/a pddu.

lorma: Znovu ziskd stabilitu samostatné pomoci jednoho velkého kroku.
1) Mirna porucha: K ziskani stability provede vice nez jeden krok.
(0) Tézka porucha: Neprovede zadny krok NEBO by bez zachyceni upadl/a NEBO pada.
6. KOMPENZACNT KROK STRANOU

Instrukce: Stoupnéte si nohama k sobé o dejte ruce podél téla. Nokloiite se do strany no mou ruku, kam aZ to pijde.
A vés pustim, udélejte cokoliv, Klidné i krok, abyste zabrdnil/a pédu.

vievo: ) veravo: 9.

@orma: Znovu ziskd stabilitu samostatné pomoci jednoho kroku (ikrok stranou nebo prekrok

jevnormé).
(1) Mirnd porucha: K ziskani stability provede nékolik krokd.
(0) Tézka porucha: Neprovede Zadny krok nebo pada.

Pro vypocet diléiho a celkového skére pouiijte stranu s nejnizsim &iselnym hodnocenim.

SENZORICKA ORIENTACE DILCi SKORE: £ /6

7.STOJ SPOJNY NA PEVNEM POVRCHU, OTEVRENE OCI

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

Cas ve vterindch: SO
@lorma: 30 vtefin.
) Mirnd porucha: < 30 vtefin.
(0) Tézka porucha: Nezvlddne.
8. STOJ SPOINY NA PENOVE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na pénovou podiozku s nohama k sobé a dejte ruce v bok. Stijte v klidu o stabilné, dokud nefeknu
stop. A zavfete ofi, zaénu méfit.

Cas ve vterindch: 3O ‘- !
chayll
(@yNorma: 30 vtefin. - shmvove A’3 ﬁ lg’

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

9. STOJ NA NAKLONENE PODLOZCE, ZAVRENE OCI

Instrukce: Postavte se na naklonénou podiozku 3pickami smérem vzhiiru. Rozkroéte se na Sifku ramen a dejte ruce podél
téla. AZ zaviete odi, zatnu méit.

Cas ve veefindch: SO

(2) Norma: Stoji samostatné a rovné 30 vtefin. - J){ 4“4
@)Vll'mﬂ porucha: Stoji samostatné < 30 vtefin NEBO nestoji rovné.  — ,\)u oo /“"
(3) Tézka porucha: Nezvladne.

Priloha 19. Vystupni vysetfeni Mini-BESTest pacientka 3 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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DYNAMICKA KONTROLA PRI CHUZI oiéiskore: 4 s10
10. CHUZE SE ZMENOU RYCHLOSTI

Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti a jokmile feknu .rychle”, jdéte co nejrychleji. Jakmile feknu ,pomalu®, jdéte velmi
pomalu.
orma: Vyrazné zméni rychlost chiize bez zndmek nestability.
Mirnd porucha: Nezméni rychlost chlize NEBO jsou pfitomny zndmky nestability.
(0) Té2ké porucha: Nezméni rychlost chiize A ZAROVEN jsou pfitomny zndmky nestability.

11. CHUZE S OTACENIM HLAVY

Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti a jokmile feknu ,doprava®, otocte hiavu a divejte se doprava. Jakmile feknu ,doleva”
otocte hlavu a divejte se doleva. Snadte se jit stdle rovné.
@lorma: Ota¢i hlavu bez zmény rychlosti chiize a bez zndmek nestability.
Mirnd porucha: Otaéi hlavu se sniZenim rychlosti chize.
(0) Tézka porucha: Otaci hlavu se zndmkami nestability.

12. CHUZE S OTOEKOU NA MISTE

Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti a jakmile feknu ,otocit a stdt”, otoite se co nejrychleji na misté éelem vzad a zastavte
se. Po otocce by mély nohy zistat blizko u sebe.
lorma: Ototi se RYCHLE (< 3 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability.
1) Mirna porucha: Ototi se POMALU (2 4 kroky), s nohama blizko u sebe a bez zndmek nestability.
(0) Tézkd porucha: NedokdZe se ototit s nohama blizko u sebe bez znamek nestability, a to jakoukoliv
rychlosti.

13. KROK PRES PREKAZKY
Instrukce: Vyrazte normdini rychlosti. AZ dojdete k piekdice, neobchdzejte ji, ale piekrocte, a pokratujte v chizi.

rma: Piekrodi pfekazku s minimdlni zménou rychlosti a bez zndmek nestability.
irnd porucha: Pfekroéi prekazku, ale dotkne se ji NEBO je opatrny a zpomali.
(0) Tézka porucha: Pfekdzku neprekro&i NEBO ji obejde.

14. TIMED UP AND GO (TUG) S DRUHOTNYM UKOLEM 73

Instrukce TUG: AZ Feknu ,ted", vtarite ze Zidle, jdéte normdini rychlosti k vyznatenému mistu na podioze, tam se ototte,
jdéte zpét a posadte se na Zid.

Cas TUG ve vtefindch: 4 4‘{1)

Instrukce TUG s druhotnym ukolem: Odetitejte nahlas Eislo 3 od 100 AZ Feknu , ted", vstarite ze Fidle, jdéte normdini
rychlosti k vyznacenému mistu na podiaze, tam se otocte, jdéte zpét a posadte se na Zidii.
Po celou dobu dkolu nahlos odetitejte.

Cas TUG s druhotnym tkolem ve vtefindch: ((

(2) Norma: B&hem odetitani nejsou patrné zmény pfi posazovani, postavovani a chizi ve srovnani
sTUG.

irna porucha: Pfi druhotném ukolu dochdzi k naru3eni po&itani NEBO zménam chize (> 10 %)
ve srovndni s TUG.
(0) Tézka porucha: Pfi druhotném ukolu pfestava pocitat NEBO se zastavi.

CELKOVE SKORE: 95 /28



Jihogeska univerzita v Geskych Budgjovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 389 037 844
Name: 1D: ed301f4c-2168-4df6-87b2-20246ad741fb
Date of Birth: Helght: 172 cm File: 2168-44f6-87! XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 23-May-23
Injury History: Time: 11:39:49
Limits Of Stability
RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
D 1(F) 159 12 29 62 94
2 (RF) 107 29 93 94 91
3 (R) 0.77 36 39 80 80
4 (RB) 0.39 31 32 37 0
5 (B) 0.24 11 32 59 40
6 (LB) 0.86 31 97 100 75
7L 0.55 27 69 92 80
8 (LF) 0.07 4.2 82 89 57
100% LOS.
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

o8838888

Forward  Back Right Left Comp. Forward  Back Right Left Comp
) % Directional Control(DCL)
100
80
63 = 65
60
0 39
20
o
Forward  Back Right Left Comp. Forward  Back Right Left Comp

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 70 - 79

Post Test Comment:

Priloha 20. Vstupni vySetfeni Limits of Stability pacientka 3 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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Ref Sol
Position: Not Speci
Injury History:

ified

JihoGeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socilni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ + 420 389 037 844

1D: ed301f4c-268-4d16-87b2-20246ad741fb
4df6.87b2. XDRX

Height: 172 cm File:

Operator: Not Specified

Limits Of Stability

Test Date: 23-May-23
Test Time: 11:39:49

RT ML EPE MXE DpeL

Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 159 12 29 62 %
2 107 29 93 % o1
3 0.77 36 39 80
4 0.39 31 32 37 0
5 0.24 11 32 59 40
6 0.86 31 97 100 75
7 0.55 27 69 92 80
8 0.07 42 82 89 57




Jihoeska univerzita v Ceskych Budé&jovicich
Zdravotné socialni fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE

T/ +420 389 037 844
1D: ed301f4c-2(68-4df6-87b2-20246ad741fb
Height: 172 cm File: 2168416 .
ferral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 04-Ju-23
Injury History: Time: 10:22:26
Limits Of Stability
RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1(F) 0.29 28 72 99 88
2 (RF) 1.08 29 79 104 79
3 (R) 0.32 43 56 79 69
4 (RB) 0.53 17 23 56 0o
D I:] 5 (B) 0.71 16 26 39 52
6 (LB) 0.68 25 60 62 45
7ML 0.89 22 72 81 86
D D D 8 (LF) 130 27 77 102 88
100%L0S.
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

Forward  Back Right Left Comp Forward  Back Right Left Comp
% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions % Directional Control(DCL)
120 100
100 0 76
: & 54 L
37
0 4“0
20 20
° o
Forward  Back Right Left Comp Foward  Back Rignt Left Comp

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 70 - 79
Post Test Comment:

Priloha 21. Vystupni vysetieni Limits of Stability pacientka 3 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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Referral Source: Not Specified
Position: Not Specified

JihoGeska univerzita v Ceskych Budéjovicich

Zdravotné sociaini fakulta
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844

Helght: 172 cm

1D: ed301f4c-2f68-4d16-87b2-20246ad741fb
2168-4016-87b2 XDRX

Operator: Not Specified

Injury History:
Limits Of Stability
Test Date: 04-Jul-23
Test Time: 10:22:26
RT MvL EPE MXE DbcL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 0.29 28 72 99 88
2 1.08 29 79 104 79
3 0.32 43 56 79 69
4 0.53 17 23 56 0
5 0.71 16 26 39 52
6 0.68 25 60 62 45
7 0.89 22 72 81 86
8 1.30 27 77 102 88




Jihogeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socidlni fakulta

Jihogeska univerzita v Ceskych Buddjovicich
Zdravotné socialni fakulta

CENTRUM FYZIOTERAPIE CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844 T/ +420389 037 844
Name: U 1D: ed30114c-2168-4416-87b2-202462d7411b Name: ID: ed30114c-2168-4d16-87b2-20246ad7411b
Date of Birth: GEENES Height: 172 cm File: 2168-446- XDRX Date of Birth: Helght: 172 cm File: 4df6-87b2- XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 23-May-23 Position: Not Specified
Injury History: Time: 11:34:23 Injury History:
Modified CTSIB
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC) Test Date: 23-May-23
Test Time: 11:34:23
SWAY VELOCITY(deg/sec)/LOB(sec) COG ALIGNMENT(deg)
. . . ' i
' Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
— — — — — — FirmEQ 03 /100 03 /100 03 /100 08,03 03,08 01,02
Trisl1 Trial2 Tral3 Tral1 Tral2 Tral 3 FirmEC 08 /100 04 /100 0.7 /100 03, 02 02,04 02,24
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC) Foam-EO 05 /100 05 /100 05 /100 00,14 01,19 07,14
Foam-EC 21 /100 21 /100 2.7 /100 08, 09 07, 11 -16, 0.7
. . . ? - a
05,10 0510 ©5.10) “(deg/sec)- 2110 2110 27.10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
o
-if
o .
G
T80+
O - Firm-£0 + = Firm-EC
% = Foam£0 X = Foam-EC
COG Alignment:

Scattered, 19%L0S

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 70 - 79
Post Test Comment:

Priloha 22. Vstupni vySetteni Modified CTSIB pacientka 3 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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JihoEeska univerzita v Ceskych Budéjovicich
Zdravotné socialni fakulta

Jihogeska univerzita v Ceskych Buddjovicich
Zdravotné socialni fakulta

CENTRUM FYZIOTERAPIE
CENTRUM FYZIOTERAPIE
T/ +420 389 037 844 T/ +420 389 037 844
{684416-87) Name: ID: ed30114c-2168-4d16-87b2-20246ad7411b
:: rth: Helght: 172 cm File: o 30t 2tet Tty Date of Birth: Helght: 172 cm File: 4016-87b2- . XDRX
Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified Referral Source: Not Specified Operator: Not Specified
Position: Not Specified Date: 04-Ju-23 Poaition: Not Specified
Injury History: Time: 09:08:16 lajury History:
Modified CTSIB
Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC) Test Date: 04-Jul-23
Test Time: 09:08:16
SWAY VELOCITY(deg/sec)/LOB(sec) COG ALIGNMENT(deg)
. . . ' f .
Conditions Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
Firm-EO 0.3 /100 03 /100 0.3 /100 05, 25 0.2, 19 01, 23
03.10) 10.3710) 03,10) «(deg/sec) 05,10 10.6,10) 05.10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial1 Trial 2 Trial 3 Firm-EC 0.5 / 10.0 06 /100 0.5 / 100 03, 23 01, 25 03, 25
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Cl (FOAM-EC) Foam-EO 0.7 / 100 0.7 /100 0.5 / 100 08, 26 06, 23 05, 24
Foam-EC 15 /10.0 15 /10.0 17 /100 02, 29 09, 24 02, 29
B v . ) - ]
©0.7.10) 0.7.10) ©5.10) (deg/sec) @5 10) 15.10) 17.10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
o
%0
T
O - Firm-€0 + = Firm£C
% =FoamE0 X =Foamc

COG Alignment:
Forward, 40%L0S @4.8 degree

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 70 - 79
Post Test Comment:

Priloha 23. Vystupni vysetieni Modified CTSIB pacientka 3 (Zdroj: vlastni vyzkum)
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10 ZKRATKY

ABD — abdukce TUG — timed up and go test

CNS — centralni nervovy systém VR — vnitini rotace
COG - center of gravity WHO — world health organization
COM - center of mass 7R — zevni rotace
COP — center of pressure

DCL — directional control

deg/sec — stupné za sekundu

DF — dorzélni flexe

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

EMG - elektromyografie

EPE — endpoint

EXT — extenze

FIRM-EC — firm-eyes closed

FIRM-EO — firm-eyes open

FOAM-EC — foam-eyes closed

FOAM-EO — foam-eyes open

FL — flexe

HKK — horni koncetiny

KOK - kolenni kloub

KYK — kycelni kloub

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni koncetina

MP — metatarzophalangealni

MVL — movement velocity

MXE — max excursions

n. —nervus

PDK — pravéa dolni koncetina

PHK — pravé horni koncetina

PF — plantarni flexe

RAK — ramenni kloub

RT — reaction time
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