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SEZNAM ZKRATEK

DM — diabetes mellitus

FRT — Functional Reach Test

mmol — milimol na litr

BMI — Body Mass Index

WHR — waist-hip ratio

LDL — nizkodenzitni lipoprotein
HDL — vysokodenzitni lipoprotein
DMLIT — diabetes mellitus 1. typu
DM2T — diabetes mellitus 2. typu
GDM - gestacni diabetes mellitus
HPGH — hrani¢ni poruchy gluk6zové homeostazy
IFG — zvySena glykémie na lacno
IGT — porusena glukézova tolerance
DP — diplomova prace

EMG - elektromyografie

CNS — centralni nervovy systém



1 Uvod

Vyraz ,diabetes neboli uplavice pouzil poprvé Aretaeus z Kappadocie ve 2. stoleti
pt. n. L. a specifikace nemoci byla neuhasitelnéd zizetn a nadmérné moceni. V roce 1674 T.
Willis odlisil diabetes od ostatnich polyurickych stavii. V 90. letech 20. stoleti incidence DM
kazdy rok stoupa a tato incidence v roce 2016 v CR byla celkem 113 734 obyvatel. (UZIS
CR, 2016)

Diabetes mellitus patii spole¢né s dal§imi nemocemi do metabolickych poruch a také
do civilizacnich onemocnéni. DM 2. typu je civiliza¢ni nemoc, pii které dochazi v dob¢
dekad k inzulinové rezistenci vlivem Zivotniho stylu. Konkrétné Ceské republika ma jeden
Z nejvyssich vyskytl diabetu na svéte. Diabetes mellitus 1. typu je zpiisoben autoimunitnim
procesem, avSak mnoho pacientl s diagnostikovanym DM 1. typu také zdravy Zivotni styl
nemaji. I pfestoze mnoho lidi o tomto onemocnéni vi, pocet diagnostikovanych DM stale
nartsta. V obdobi, kdy ¢lovék uz DM ma, je velice ndro¢n€ ménit tento zivotni styl a predejit
tak dalSim pfidruzenym onemocnénim. Velkou soucdsti tohoto onemocnéni je také
diabeticka neuropatie, kterd zpiisobuje poruchu ¢iti a mnoho diabetiki kvili neuropatii

podstupuje amputace, které s sebou nesou dalSich mnoho problémii a komplikaci.

Téma diplomové prace jsem si zvolila kvuli problematice ¢iti, ktera mé velmi zajima
aje to Casto vySetfovano v oblasti fyzioterapie, avSak mnohokrat jsem si poloZila otdzku, jak
se dale pracuje s vysledky téchto vySetieni. Vyzkumny vzorek, ktery se sklada z pacientt
sDM 1. a 2. typu, jsem si vybrala zamérné vzhledem k souvislosti tohoto onemocnéni S

poruchami ¢iti a stability, a také pro velky pocet téchto pacientd.

Cilem diplomové prace je vySetiit modality ¢iti, provést Functional Reach Test a
sledovat, zda existuje zde rozdil mezi pacientem s neuropatii a bez neuropatie a dale, jak

souvisi u jednotlivcl vySetfeni ¢iti a vySetfeni stability.

V teoretické casti bude popsan diabetes mellitus, metabolicky syndrom a
komplikace, které diabetes zahrnuje. Mezi tyto komplikace patii t€z diabeticka neuropatie,
kterd bude popsana v samostatné kapitole spolecné s jejim vySetfenim. Nasledné bude
popsan Functional Reach Test, ktery bude prakticky provadén s probandy. Metodologicka
¢ast se bude zabyvat testovanim vyzkumného souboru a nasledna interpretace vysledk,
které budou diskutovany v diskuzi prace. Zavér bude shrnovat diplomovou praci a mozné

navrhy pro praxi nebo budouci vyzkum.



2 Rozbor teoretickych vychodisek zkoumané problematiky

2.1 Diabetes Mellitus

Diabetes mellitus je soucasti metabolického syndromu, ktery se v dnesni dobé¢ tadi
také do civilizacnich chorob. Onemocnéni je znamé vice nez tfi tisice let a ve vysokém
procentu Uzce spjato s obezitou zplUsobenou nespravnymi stravovacimi navyky a
nedostatkem pohybu. Tento chronicky syndrom tvofi skupinu dalSich onemocnéni rtizné
etiologie, piic¢emz hyperglykémie je jejich spoleénym rysem. Charakterizujici znak diabetu
je uplny nebo relativni nedostatek inzulinu pfi jeho snizené ucinnosti. (Bélobradkova,

Brazdova, 2006)

Télo jedince s onemocnénim neumi spravné hospodatit s gluk6zou obsazenou v Krvi.
Glukoza je hlavnim cukrem v téle ¢lovéka pro jeho optimalni funkci. Hladina glukozy v krvi
se odborné nazyva glykémie a jeji hodnota je udavana v mmol/l. Hodnota glykémie nala¢no
se u zdravych jedinct dle Skrhy (2001) pohybuje v rozmezi 3,3 — 5,6 mmol/l. (Lebl, 1998;
Skrha, 2001)

2.1.1 Metabolicky syndrom

Metabolicky syndrom je soubor dil¢ich rizikovych faktorii, které se zpravidla
objevuji v kombinaci. Jedinec miize mit i vS§echny, a tyto rizikové faktory zptisobuji zdvazna
onemocnéni. Porucha inzulinové rezistence se v dnesni dobé povazuje za primarni poruchu
metabolického syndromu, s niZ se spojuji dalsi patologie. Samotny metabolicky syndrom lze
predikovat z hodnot obvodu pasu, krevniho tlaku, glykémie, triacylglycerolt a HDL
cholesterolu. Dalsi ukazatel je soubor celkem Sesti patologickych odchylek podle G. M.
Raevena. Tyto odchylky jsou inzulinova rezistence predevSim ve svalech, porucha
glukézové homeostazy ¢i diagnostikovany diabetes, hyperinzulinismus, zvySena hladina
LDL, snizena hladina HDL a primérni esencialni hypertenze. (Perusicova, 2012; Klener,

2006; Karen et al., 2007)

212  Priznaky a klasifikace

Diabetes mellitus je charakteristicky pestrym souborem pifiznakd, které se mohou
vV mensi nebo veEtsi mife vyskytovat u kazdého nemocného jedince. Klinicky obraz zavisi

zejmeéna na stupni a trvani dekompenzace, ptitomnosti dlouhodobych mikroangiopatickych



a makroangiopatickych komplikaci, chybami v 1é¢bé a dal§i onemocnéni ptidruzenych

v ramci metabolického syndromu. (Bartos, Pelikanova, 2003)

ee vy

nebo malatnost, porucha védomi, ptfechodné porucha zrakové ostrosti a hubnuti pti norméalni
chuti k jidlu. Tyto pfiznaky jsou Casto signalizujici pro vySetieni oSetiujicim 1ékatem. Mezi
dalsi projevy patii klaudikace, stenokardie, no¢ni bolesti a parestezie periferii koncetin,

prijmy a dalsi. (Bartos, Pelikanova, 2003)

Diabetes Ize klasifikovat do Ctyt skupin. Prvni skupina je DM 1.typu, ktery miize byt
imunitné podminény ¢i idiopaticky, druhd skupina zahrnuje DM 2.typu, tfeti skupina
zahrnuje ostatni specifické typy diabetu a posledni skupina zahrnuje gestacni diabetes.
Pokud neni zavérem diagnostiky diabetes mellitus, mize mit jedinec diagnostikovanou
poruchu gluk6zové homeostazy ve formé hrani¢ni glykémie nalacno nebo porusené
glukozové tolerance. Obé tyto poruchy se fadi do stavii prediabetu. Diagnozu lze urcit tfemi
zpisoby, a to je pomoci ndhodné glykemie naméfena v rdmci screeningu jednou za dva roky
praktickym lékafem, glykemie na lacno a glykemie naméfenou pii ordlnim gluk6zovém

testu. (Bartos, Pelikanova, 2003)

Tabulka 1 Diabetes mellitus a jeho klasifikace dle WHO. Zdroj: Olsovsky, 2018

Diabetes Zkratka
Diabetes mellitus 1. typu DMIT (diive IDDM)

Subtyp A - imunitné podminény
subtyp B - idiopaticky
Diabetes mellitus 2. typu DM2T

Ostatni specifické typy diabetu

Gestacni diabetes mellitus GDM

Hrani¢ni poruchy glukézové homeostazy HPGH

Zvysena glykémie na lacno IFG

Porusena glukézova tolerance IGT

Vcasna diagnostika diabetu je v dne$ni dobé na vysoké urovni. Pfi podezieni je nutné
udélat podrobné vySetieni, které potvrdi ¢i vyvrati onemocnéni a nésledné se ur¢i typ
diabetu. Diabetes mellitus 2. typu je Castéjsi a je diagnostikovan obvykle ve vyssim véku,

nez-li diabetes mellitus 1.typu. V Ceské republice je screening provadén pii preventivni
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prohlidky jedenkrat za dva roky u asymptomatickych jedincii, u nerizikovych jedincii po
¢tvrtém deceniu, u rizikovych jedincti a u nemocnych jedincii, kteti maji alespon dva
rizikové faktory. Mezi tyto rizikové faktory lze =zaradit metabolicky syndrom,
kardiovaskularni onemocnéni v osobni anamnéze, diabetes mellitus v rodinné anamnéze,
centralni obezita, hypertenze, dyslipoproteinemie nebo hrani¢ni vysledky glukozové

homeostazy pfti piedchozim nabéru. (Pelikdnova, Bartos, 2010)
2.1.3 Patogeneze

Projevy a piiznaky jedince vznikaji jako reakce na nedostatek inzulinu v téle. Inzulin
ma dulezitou funkci pro udrzovéani gluk6zové homeostazy. Tento bilkovinny hormon je
tvofen B — bunkach Langerhansovych ostrivki nachazejicich se v pankreatu. Inzulin v téle
plni funkci ukladani glukézy do jater pii zvysené glykémii a ,,rozevirani* bunék pro nasledny
piijem glukézy, z které bunky po jejim chemickém rozkladu ziskaji energii. Inzulin se

nejvice tvoti v téle Cloveka bezprostiedné po jidle. (Dité et al., 2007)

Opacnou funkci plni glukagon a adrenalin. Glukagon se tvofi v alfa — bunkach
Langerhansovych ostriivkll pankreatu a adrenalin v nadledvinach. Pisobeni téchto dvou
hormont s opa¢nou funkci inzulinu a samotného inzulinu zajist'uje v téle ucelné hospodareni
s glukdzou, nazyvanou gluk6zova homeostaza. Pfi diabetu ma télo poruchu hyperglykémie.
Tato hyperglykémie je podle typu diabetu zptisobena riznymi divody. (Bartos, Pelikdnova,
2003)

2.14  Terapie a lécba

Lécba diabetickych pacientll je individualni na zéklad¢ predevsim typu onemocnéni,
delce trvani, stupné onemocnéni a dalSich charakteristickych pozadavcich jedince. Lécba
zahrnuje nejen stabilizaci stavu pacienta pro kvalitni zivot, ale také preventivni péci. Cilem
preventivni péce je prevence hypo- a hyperglykémie, snizeni celkové mortality, snizeni
kardiovaskularnich komplikaci, sniZzeni vyskytu onkologickych onemocnéni, 1écba
dlouhodobych cévnich komplikaci a prevence nartstajiciho ubytku sekrece inzulinu.

(Bartos, Pelikanovéa, 2003)

Mezi dulezity faktor v 1é¢bé diabetu je dodrzovani dietniho rezimu a dostatecné
pohybové aktivity. Dieta je uzpisobena téz individualné, ale tento stravovaci rezim by m¢l

pacient dodrzovat dlouhodobé, a proto diabetolog spole¢né s nutricnim asistent ma
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pfizpusobit co nejlépe jidelnicek, aby jedinec tyto navyky dodrzoval bez velkych omezeni.
V tomto jidelnicku se klade diraz na potraviny s niz§im podilem cukru a potraviny, které
nemaji vysoky glykemicky index. Celkovy pfijem kalorii se poté odrazi od hmotnosti
jedince, fyzické aktivité a celkovém zdravotnim stavu. Pohybova aktivita ma v 1é¢bé diabetu
velky vyznam. Tato aktivita zkvalitiiuje a zlepSuje svalovou hmotu, kterd je zasobarnou
svalového glykogenu, snizuje vyskyt srde¢nich komplikaci, zpomaluje rozvoj
arterosklerdzy, snizuje krevni tuky a krevni tlak, odstranuje napéti a stres, ptispiva ke snizeni
a nasledném udrzeni optimalni hmotnosti jedince, zmensuje pocit hladu, zvySuje télesnou

zdatnost a zlepSuje citlivost na inzulin. (Kolaf et al., 2009)
2.1.5 Diabetes mellitus 1. typu

Svacina tika: ,,Jako diabetes 1. typu (drive tzv. Inzulin — dependentni diabetes, zavisly
na inzulinu, IDDM) oznacujeme onemocnéni, které typicky zacind hyperglykémii a

ketacidozou a vyzaduje od pocatku lécbu inzulinem* (Karen et al, 2011, s. 16).

Diabetes mellitus 1. typu je charakteristicky ¢asteénym nebo absolutnim
nedostatkem inzulinu v dusledku autoimunitni destrukce B — bun€k nachazejicich se
v pankreatu. Tento typ diabetu se zpravidla objevuje v mlad$im véku a nema pfimou
souvislost s hmotnosti ¢i Zivotnim stylem jedince. Etiologie projevu diabetu 1. typu zahrnuje
predev§im genetické faktory a faktory wvnéjSiho prostiedi. Geneticka predispozice je
ovlivnéna geny zodpovédnych za imunitu, které se nazyvaji HLA (human leukocyte
antigens). Vnéjsi vlivy u tohoto onemocnéni nejsou typické jako u ostatnich civiliza¢nich
chorob, ale jedna se zde o setkani s noxou, ktera zptsobi autoimunitni proces v téle. Noxa
je zde ve vétsin¢ piipadi virova infekce, stresové situace nebo brzké podavani kravského
mléka. Projev poruchy gluk6zové homeostazy nastavd po zniceni 70 — 85 % B-bun¢k

pankreatu (Klener, 2006; Navratil, 2008; Perusic¢ova, 2009).

Autoimunitni proces zplsobi selektivni destrukci B-bunék Langerhansovych
ostrivkl pfitomnych v pankreatu a tento zanik v ¢asovém horizontu vede az k absolutnimu
nedostatku inzulinu a také ke komplexni poruse metabolismu cukrt, tukt a bilkovin. (Dité

et al.; 2007, Klener, 2006)

Diabetes mellitus 1- typu mize byt klasifikovan jako imunitni (subtyp 1A) nebo
idiopaticky (subtyp 1B). tyto subtypy nejsou pfili§ zndmé a klasifikovat je lze podle

pritomnosti €1 nepiitomnosti latek dekarboxylazy kyseliny glutamové, pfi¢emz pfitomnost



je markerem autoimunity. U subtypu 1A jsou pfitomné protilatky a u subtypu 1B protilatky
nejsou pritomné. Tento idiopaticky subtyp neni zcela opodstatnén, ale uvazuje se 0 moznosti,
ze zde autoprotilatky jsou téz pfitomny, ale nejsou schopny byt laboratorné¢ detekovany.

(Imagawa et al., 2000)
2.1.6 Diabetes mellitus 2. typu

Diabetes mellitus 2. typu, neboli non-inzulin-dependentni diabetes mellitus, je
chronické onemocnéni, které se v dnesni dobé tadi do civiliza¢nich chorob. Tento typ
diabetu se dfive oznacoval jako stafeckd cukrovka, nyni je Casto oznaCovan metabolicka

pandemie 21. stoleti.

Diabetes mellitus 2. typu je charakteristicky relativnim nedostatkem inzulinu
v disledku rezistence B-bunék. Rezistence bunck ma za nasledek nedostatecné vyuzivani
glukozy, diky némuz muze vzniknout hyperglykémie. Na pocatku je v krvi hladina inzulinu
zpravidla normélni nebo zvySena, ale neni schopna ptekonat rezistenci, a to v prubéhu let
snizuje vlastni produkci inzulinu, a proto tento typ oznacujeme jako non-inzulin-

dependentni. (Perusicova, 2009).

Manifestace diabetu je nejcastéjsi u lidi sttedniho a vyssiho véku a jeho incidence
s vékem stoupd. Vzhledem k Gzké souvislosti s obezitou a Zivotnim stylem neni diagnoza
raritou jedince mladSiho véku. Dle statistik nadvahou ¢i obezitou trpi az 85 % diabetiki s 2.
typem. Role obezity je v souvislosti s dobou trvani, pficemz kazdé dva roky obézniho stavu
zvysuji pravdépodobnost rozvoje 2.typu diabetu u muzii o 13 % a u Zen o 12 %. Hodnoceni
obezity by mélo zahrnovat mimo BMI indexu také hodnoty procent visceralniho tuku, aby
se v€asn¢ zjistila 1 skryta obezita, kterd dle indexu BMI nebude diagnostikovana. Obecné
riziko pro vznik diabetu 2. typu beéhem zivota randomizovaného jedince je v nasi populaci
30 %. Tento typ je také soucasti polymorbidity starSich jedincli a nemusi zde diabetes ptfimo

souviset s ¢astymi rizikovymi faktory. (Karen, Svacina at al. 2014)

Mezi nejcastéjsi pfi¢iny pro vznik onemocnéni je kromé obezity také geneticka
predispozice. Genetickd predispozice mize znamenat pro jedince i Spatné navyky od
rodinnych piislusnikt. Dal$i pfi¢inou mohou byt exogenni faktory, do kterych spada stres,
kouteni ¢i nadmérné uzivani alkoholu, snizena fyzicka aktivita, nadmérny piijem kalorii,
nevhodné sloZeni stravy a nariistajici procent obezity. Diabetes 2. typu se miiZe také projevit

vramci metabolického syndromu, ktery je charakteristicky souborem onemocnéni
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kardiovaskularniho systému nebo poruchami koagulace. (Perusicova, 2009; Pelikanova,

Baros, 2010; Rybka, 2006).

V disledku zvySujici se nadvahy ¢i obezity populace v soucasnosti stoupa i
prevalence onemocnéni diabetes mellitus 2.typu. Prevalence onemocnéni diabetes a
prediabetes roste celosvétoveé, zejména v rozvojovych zemich, a vyskyt se celosvétoveé za
posledni tii desetileti vice nez zdvojnasobil. Hodnoty v urcitych evropskych zemich dosahuji
10-12 % a tyto Cisla jsou dany nejen obezitou, ale také nedostatkem pohybu a

socioekonomickym znevyhodnénim. (WHO, online)

Kromé celkové zvysujicimu se narustu se snizuje také veék diagnostikovanych diabetiku,
zvySuje se pocet amputaci u pacientd s diabetes mellitus 2.typu a timto se zvysuji i celkové
naklady na pacienta. Dle analyzy zvefejnéné v roce 2009 jsou primérné ro¢ni naklady na
diabetika 25 858 k¢. Tyto naklady jsou nejcastéjsi v nemocnicni 1é¢bé diabetickych komplikaci.
Vysoké naklady maji socialni i ekonomické dopady, a proto by se m¢l klast diiraz na preventivni

strategie tohoto onemocnéni. (Dolezal et al., 2009)
2.1.7 Rizikové faktory diabetes mellitus 2. typu

Rizikové faktory pro vznik diabetu tvofi soubor vice dil¢ich faktord, které se
zpravidla u jedince v kombinaci objevuji, avSak nejvétsi zastoupeni v ramci rizikového
faktoru a zaroven pfi¢iny ma zde nadvéha, obezita a fyzicka neaktivita. Mezi dalsi rizikové
faktory diabetu 2. typu patii koufeni, gestacni diabetes, nadmérna konzumace alkoholu a
tuéného jidla, dlouhodoby stres, vykyvy vahy v souladu s dietnimi vlivy, hypertenze
V anamnéze, zvyseny obvod pasu, genetické faktory, zvySena glykémie, chronicky zéanét,
nizka porodni hmotnost a obecna mentalita obyvané zemé ¢i etnické vlivy (Svacina, Prasad,

2003)

Obezita je definovéana jako zavazné chronické onemocnéni, které je charakteristické
pro zvyseny podil tuku na télesném slozeni a zaroven vzestupem télesné hmotnosti nad
normalni rozmezi. Zvyseny podil tuku se u jednotlivych jedincti mize vyskytovat v jiné mife
na jinych cCastech téla, a tak je obezita rozdélena dle typu. Gynoidni typ je specificky
koncentraci tuku v oblasti bokli a stehen pfipominajici hrusku, androidni typ koncentraci
tuku v centralni ¢asti pfipominajici jablko. Gynoidni typ se objevuje vice u Zen, zatimco
androidni typ je Cast€j$i u muzi. Obezita je kromé Uzké souvislosti s diabetem a také

s respira¢nimi, gynekologickymi, koZznimi a ortopedickymi problémy, nadory, kloubnimi
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chorobami a poruchy endokrinnich funkci. (Hainer, 2011; Hainer, KuneSové a kol., 2005;
Svacina, 2000)

Na diagnostiku obezity se vyuziva objektivni méfeni pomoci Body Mass Index
(zkratka BMI) udavajici hodnotu vypoctenou podle vztahu vahy (v kilogramech) délené
vyskou (v metrech) na druhou. Ukazatel obezity je zobrazen v tabulce 2 nize, podle kter¢ lze
objektivné z vypocteného vysledku posoudit jedince. V poslednich letech ¢eska populace
tvoti vice nez 50 % lidi s nadvahou ¢i obezitou, v konkrétnich hodnotach pftiblizné 55 %.

(Evropa v Datech, 2019)

Tabulka 2 Klasifikace BMI dle Pelikdinové. Zdroj Pelikanovd, 2003

Kategorie BMI index
Podvaha <18,5
Norma 20-24,9
Nadvaha 25-29.9
Obezita I. stupné 30-34,9
Obezita II. stupné 35-39,9
Obezita III. stupné >40

DalSim ukazatelem obezity je podil procent tuku v téle. Zde je norma pro Zeny mezi
25-30 % a pro muze 20-25 %. Podil tuku 1ze naméfit kozni fasou pomoci kalipometru na
specifickych Castech téla, pomoci impedance nebo sonografie. VSechny metody jsou
neinvazivni, avSak naméteni kozni fasy pomoci kalipometru je Casové nejvyhodngjsi

metodou. (Svacina, 2000)

Mezi znamé méteni patii dale pomér obvodu bokli a pasu, ktery je kvalitnim
ukazatelem obezity. Méfeni je také oznacovano jako WHR nebo Waist Hip Ratio a indeX
ukazuje metabolické riziko, pficemz u muzi je zdravotni riziko pfi hodnoté presahujici 1, u
zen 0,8. (Svacina, 2000)

Tabulka 3 Metabolicka rizika podle poméru obvodu pasu a bokii. Zdroj: upraveno podle
Svacina, 2006

Mirné riziko Vysoké riziko
Zeny <80 cm <88 cm
Muzi <94 cm <102 cm
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Koufeni je rizikovym faktorem u diabetu z divodu poskozovéani bunék slinivky.
Tento faktor neni specificky pouze pro diabetes, protoze kouieni poskozuje o€i a cévy,
narusuje cévni ob¢h a ohrozuje blizké okoli v souvislosti s ,pasivnim koufenim‘. Mnoho
studii zabyvajicich se spojitosti koufeni a diabetu potvrzuji, ze zde prokazatelné¢ kouteni
onemocnéni ovlivituje. Kufaci maji 40 % vyssi Sanci onemocnéni nez nekuiaci. Koufeni také
muze ztizit prib&h onemocnéni a regulaci inzulinu, protoze vysoka hladina nikotinu miize

snizit u¢innost inzulinu. (U.S. FDA, 2020)

Stres, ktery lze zatadit u mnoha onemocnéni jako rizikovy faktor, zvysuje riziko pro
vznik onemocnéni diabetem. Pfi dlouhodobém stresu télo produkuje stresové hormony,
adrenalin a kortizol, které zvySuji hladinu cukru v téle a dlouhodobém casovém useku se
hladina krevniho cukru stile udrzuje na vysokych hodnotach, coZ zpisobuje ujmy. Se
stresem je Casto spojovano i nadmérné uzivani alkoholu, které zptisobuje nadprodukci
enzymu slinivky bfiSni a mlze vést az k zanétu slinivky, ktery ma za nasledek snizenou

funkci slinivky a nasledny vznik diabetu. (Svacina, Prasad, 2003)

2.1.8 Prevence

Kapitola prevence je pro onemocnéni klicova. Je zde dulezitd nejen primarni
prevence, aby onemocnéni nevzniklo, ale je zde podstatnd i sekundéarni a tercidrni prevence
jiz u diagnostikovanych pacientl. Prevence u diabetikii pfedstavuje zejména rezimova
opatfeni. Dale se vyuziva farmakologicka 1écba, ktera zalezi na typu diabetu a prevence.
Farmakologicka 1é¢ba diabetikii zahrnuje peroralni antidiabetika nebo injekéni aplikace
inzulinu. ReZimova opatfeni zahrnuji predevSim diabetickou dietu, pravidelnou fyzickou

aktivitu, edukaci pacienta a poradenstvi. (Svacina, 2006)

2.18.1 Dieta

Zasadou u diabetické diety je nastaveny jidelnic¢ek, pitny rezim a nastaveni porci,
podle 1écby diabetika. Diabetik by mél jist zpravidla pétkrat az Sestkrat denné mensi porce
Vv zavislosti na 1é€bé. Strava diabetiki je totozna s pravidly racionalni vyzivy. Zasady, ktera
by m¢l diabetik dodrzovat, jsou pravidelny piijem sacharidii v omezeném mnoZstvi,
omezeni tukl, zafazeni zeleniny, dostateCny pfijem ovoce v omezeném mnozstvi, a
obzvlasté v dopolednich porcich, omezeni uzenin, bilého peciva a redukce ptiloh. Zpocatku

je dilezita edukace diabetika, nastaveni téchto zasad do dlouhodobého planu a diabetik by
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mél byt erudovany o svém dennim energetickém piijmu a vaze jednotlivych porci. Zpocatku
1é¢by by proto mél cloveék jidlo odvazovat pro predstavu porce a vyuzivat napiiklad

kalorické tabulky pro ptrehled energetického ptijmu. (Wagner, 2003)

Pitny rezim zahrnuje dostatecny pfijem nekalorickych tekutin. Dostate¢nym
pfijmem tekutin udava Malkova (2011) alespon 2,5 litru v zimnich mésicich a v letnich o
néco vice. Do doporucenych tekutin 1ze zaradit vodu, neslazené caje a napoje, malé mnozstvi
nefiltrované kavy, a naopak vynechat kalorické ¢i energetické napoje a alkohol. Pokud
diabetik alkohol nevytadi se svych navyki, mél by byt fadné poucen o konzumaci alkoholu

ve vztahu s farmakologickou 1é¢bou, aby se zamezilo hypoglykémii. (Broz, 2012)

2.1.8.2  Pohybova aktivita

Pravidelna fyzicka aktivita ma velky vliv v prevenci a samotné 1¢¢bé diabetu 2. typu.
Je kromé toho ustfedni v pedagogice pohybové prevence, jejimz cilovou skupinu zahrnuji
civiliza¢ni choroby. V kombinaci s vyse uvedenou dietou je to efektivni pro sniZzeni vahy,
ktera ma s diabetem souvislost. V ramci primarni prevence je zafazeni fyzické aktivity
preventivni pro veskera kardiovaskularni onemocnéni, pro zmirnéni stresu, posileni
imunitniho systému a dlouhodobému udrzeni optimalnich télesnych parametrti. Pravidelny
pohyb ma velmi podobné ucinky inzulinu, a proto efektivné snizuje hladiny krevniho cukru.

(Hall, 2017)

Obecny idedl dle Kastnerové je rozvijeni zdravotné orientované zdatnosti. Zdravotné
orientovana zdatnost zahrnuje aerobni (kardiorespiracni) zdatnost, svalovou zdatnost a
sloZzeni téla. V rdmci aerobni zdatnosti je doporucené vykonévat pohybovou aktivitu
s dynamickym pohybem velkych svalovych skupin alespoii 3x tydné€ po dobu minimalng 20
minut. Aktivity pro splnéni téchto kritérii mohou byt naptiklad béh, plavani, nordic walking
nebo jizda na kole. Pfi pohybové aktivit¢ by mél byt diiraz kladen na srdec¢ni tep a jedinec

by se mél udrzovat v 60-80 % maximalni srde¢ni frekvence. (Kastnerova, 2012)

Svalovd zdatnost je charakteristickd pfedevSim souborem svalové sily, svalové
vytrvalosti a flexibility. Tyto slozky dohromady tvofi optimalni svalovou rovnovahu pro

kvalitni funkci podplirné pohybové systému, takzvané spravné drzeni téla. (Kastnerova,
2012)

Slozeni téla je odvozeno od poméru podkozniho tuku. Optimalné by procentudlni zastoupeni

mélo u déti tvofit 10 % tuku, u muzi 15-20 % a u Zzen 20-30 %. Mén¢ podrobny miize byt
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vypocet BMI, ktery ale slozeni téla vypocitdva jen z hodnot vahy a vysky. Pravidelnou
aerobni fyzickou aktivitou v kombinaci s dietnim a stfidmym stravovanim lze slozeni téla

pozitivné ovlivnit. (Kastnerova, 2012)
2.1.9 Komplikace diabetu

Obecné 1ze komplikace diabetu rozdé€lit do dvou skupin, a to akutni a chronické
komplikace. Dle Rybky (2007) mizeme do akutnich komplikaci zafadit hypoglykemii,
diabetickou ketoacidozu, hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom a laktatovou acidézu.
Chronické komplikace jsou délené na specifické a nespecifické. Do specifickych komplikaci
fadime diabetickou (mikrovaskularni) nefropatii, retinopatii, polyneuropatii a syndrom
diabetické nohy. Nespecifické komplikace jsou predevsim komplikace kardiovaskularni,
infek¢ni, endokrinni, gastrointestinalni. Stomatologické, kozni a dalsi nespecifické potize.

(Andgl, 2011)

2.19.1  Akutni komplikace

Hypoglykémie je patologicky stav v dusledku snizené koncentrace glukdzy v Krvi
pod hranici 3,3 mmol/l. Timto poklesem nastdvaji poruchy ¢innosti mozku, ktery je na
ptivodu glukozy v krvi zavisly. Nedostatek glukdzy v mozku k poruse védomi, zmatenosti,
utlumu ¢i komatu spolu s doprovazejicim tiesem, tachykardii a pocenim. Jako prvni pomoc
¢lovéku s hypoglykémii je kromé stabilizované polohy podéani zdroje glukédzy, v ptipadé

ztraty védomi se glukoza podava intravenozné. (Navratil, 2008 Rybka, 2006)

vvvvvvvv

antidiabetiky, narazové zvySena fyzicka aktivita, vynechani jidla, poziti alkoholu nebo

pocinajici infekt v téle. (Pelikdnova, 2010)

Diabetickd ketoacidoza je porucha gluk6zové homeostazy a je typické pro diabetes
1. typu, pticemz zde dochazi k relativnimu nebo tiplnému nedostatku inzulinu, ktery zptsobi
hyperglykémii. Tento stav také mohou diabetici zazit jako prvni projev onemocnéni.
Typickymi klinickymi pfiznaky byva nauzea, zvraceni, bolesti bficha, hyperventilace a
zapach acetonu z ust. Pro optimalizaci stavu se podava inzulin intravenosné a je zde dilezita

rehydratace pro upravu homeostazy. (Rybka, 2007, Klener, 2006)

Hyperglykemicky hyperosmolarni syndrom je ¢astéjsi u pacientti s diabetem 2. typu,

ktery je hyperglykémii nad 33 mmol/l a dehydrataci, ve vy$§im véku miZe byt vyvolan také
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infekci, operaci, cévni mozkovou piithodou nebo nepfiméfenym uzivanim diuretiky.
Klinicky obraz je nejcastéji porucha védomi, hypovolémie spolecné s hypertenzi a selhanim
renalnich funkci. Lécba zahrnuje intravenosni podéani insulinu a tekutin pro rehydrataci.

(Pelikanova, 2003, Klener, 2006)
Laktatova acidéza

Pii laktazové acidoze télo tvoii nadmérmné mnozstvi kyseliny mlécné, kterd je
produkovana pii anaerobnim metabolismu glukdzy, a to ma za nasledek vznik acidozy.
Tento stav je méné Casty, vznika v pokrocilé dekompenzaci onemocnéni. Rozviji se Casto
v kombinaci s infek¢énimi ¢i jinymi ptidruzenymi nemocemi, pii sepsich, otravach, nebo pii
tézkych onemocnénich jater. Lécba zahrnuje podani hydrogenuhli¢itanové dialyzy. (Klener,

2006; Rybka, 2007)
2.1.9.2 Chronické komplikace (nadpis 3)

Diabetickd nefropatie je pozvolné progredujici postizeni ledvin, které se projevuje
proteinurii, hypertenzi a poklesem ledvinnych funkeci. Tento klinicky obraz nemusi pacient
vnimat jako projev nefropatie, protoze zpravidla je hypertenze pfitomna jiz v ramci
kardiovaskularnich potizi. Progres stavu vyvolava pokles glomerularni filtrace, a to miize
zpusobit terminalni selhani ledvin. V rozvinutych zemich je diabetické nefropatie nejcastejsi

pti¢innou selhani ledvin. (And¢l, 2001; Navratil,2008)

Diabetickéd retinopatie predstavuje degenerativni postiZzeni retindlnich cév, kterd

wevr

MV

komplikaci diabetu a v rozvinutych zemich je nejCastéjsi ptiinou ziskané slepoty.
Retinopatii 1ze mizeme rozdélit do stupni, pfi¢emz klinicky obraz mtize byt zpoc¢atku bez
ptiznakt a ke zhorSeni ¢i ztraté zraku dochazi az v pozdéj$im stadiu. (Rybka 2007; Rencova,
2007)

Stupné diabetické retinopatie rozdélujeme dle projevi na sitnici takto:

a) neproliferativni diabetickd retinopatie, pii které jsou pfitomna typicka
mikroaneurysmata, vatovita loziska, hemorragie a flebopatie na sitnici;

b) proliferativni diabetickd retinopatie, pii které jsou pfitomny novotvoiené cév
s fibrozni tkani nebo bez ni;

c) diabetickda makulopatie charakteristickd sitnicovym edémem a ukladani proteini a

lipidii do tvrdych exudati;
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d) klinicky signifikantni makularni edém, pfi kterém je pfitomna tézka retinopatie
spoleén¢ s makularnim edémem a tato kombinace ohrozuje centralni zrakovou

ostrost. (Pelikanova — Barto$ a kolektiv, 2010)

Rencové (2007) uvadi, ze riziko oslepnuti je u diabetikit 10 — 20x vyS$si oproti
zdravym jedincim a vzhledem k progresu v Case takové uvadi, ze po 30 letech trvani trpi

retinopatii 94 % jedinct s diabetem. (Rencova 2007)

Syndrom diabetické nohy patii mezi hlavni pozdni komplikaci diabetu. Dle studii je
odhadovéni, Ze celozivotni riziko diabetika pro vznik viedu na nohou je az 25 %. Tento
syndrom, komplikovany naptiklad infekci nebo gangrénou, je v dnesni dob¢ hlavni ptic¢inou

netraumatickych amputaci. (Li, Yang, Wang, Shen, Tang, 2018)

WHO popisuje syndrom diabetické nohy jako ulcerace ¢i destrukce tkani na nohou
diabetickych pacientl spojend s neuropatii, ischemické choroby dolnich koncetin v rtizném
stupni anebo také s infekcei. Rizikové faktory pro vznik syndromu je diabeticka neuropatie,
iIschemie v oblasti dolni koncetiny, zmensenym kloubnim rozsahem a nepfimétenym tlakem
na ¢ast planty. Diabetickd noha se dle pfi¢iny rozliSuje na neuropatickou, angiopatickou a
neuroischemickou. Vlivem téchto faktorli nebo jejich kombinaci mé diabetik sniZenou
patii nevhodné zvolena obuv, popaleniny ¢i drobné Urazy, ragady ¢i plisiiové infekce a

nedostate¢na hygiena a péce o nohu. (Poch, 2010; Rybka, 2007)

Problematika diabetické nohy je zejména ve sniZeni citlivosti v této oblasti, a tak
defekty ¢i drobné urazy nejsou Castokrat diabetikem vnimany tak, jak u zdravého jedince.
Tyto potiZze ohrozuji diabetika jak v rdmci snizené citlivosti, tak v ohledu hojeni. Hojeni u

diabetika probiha prokazatelné pomaleji. (Pithova, 2008)
2.2 Diabeticka polyneuropatie

Diabetickd polyneuropatie je také jednou z chronickych komplikaci onemocnéni.
Tato pozdni komplikace se vyskytuje az u 80 % pacientil, u diabetu 1. typu stoupa
pravdépodobnost s dobou trvani onemocnéni. V Ceské republice tato komplikace postihuje
az 5 % populace. I piestoze je komplikace charakteristicka jako pozdni, mize se objevit jako
jeden z prvotnich ptiznaku onemocnéni. Vznik a vyvoj neni dosud zcela objasnén, av§ak
hlavni roli pro jeji vznik hraje komplex mechanizmi, do kterych spada chronicka

hyperglykémie, oxidativni stres, zvySend aktivita proteinkindzy a porucha metabolizmu
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esencidlnich mastnych kyselin. Mezi dalSi rizikové faktory zatfazujeme vk, obezita,
etylizmus a koufeni, doba trvani a kardiovaskularni rizika. Neuropatie je charakteristicka
zejména pro postizeni vlastnich axontl nervu, ale i myelinu. Neuropatie predstavuje vysoké
riziko nésledného vzniku diabetické nohy vzhledem k ndrocnosti pro volbu ucinné 1écby.
Z velké ¢asti je 1écba symptomaticka, kterd je nejcastéji zameétena na neuropatickou bolest,
kterd neuropatii provazi. Polyneuropatie lze rozdélit dle typu a lokalizace na symetrické,

fokalni ¢i smiSené formy. (Ambler, 2006; Kolaf, 2009; Neurologie pro praxi, 2009)
Dle Dycka, Kamese a O’Briena délime diabetické polyneuropatie takto:

Tabulka 4 Modifikované rozdéleni typii polyneuropatie dle Dycka, Kamese a O'Briena.
Zdroj: Bartousek, 2003

l. symetrické distalni polyneuropatie

Il. | asymetrické proximalni polyneuropatie

[1l. | asymetrické mono a polyneuropatie

IV. | kombinace asymetrické se symetrickou distalni polyneuropatii

V. | polyneuropatie autonomniho nervového systému

Zakladni klasifikace rozdé€luje neuropatie na subklinické a klinické. Rozdil mezi
témito neuropatiemi je takovy, Ze subklinickd neuropatie je prokazatelna na vySetieni EMG,
ale subjektivni ptiznaky u jedince s diabetem nejsou ptitomny. Klinickd neuropatie je
charakteristickd pro subjektivni symptomy a abnormnimi elektrofyziologickymi testy.

(Bartousek, 2003)

V klinické praxi se nejcastéji uziva klasifikace zpracovana P. K. Thomasem ktera

déli neuropatie takto:

1. Hyperglykemicka neuropatie
2. Generalizovana neuropatie
a. chronicka senzitivni a motoricka neuropatie
b. akutni bolestiva diabeticka polyneuropatie
C. autonomni neuropatie
3. Fokalni a multifokalni neuropatie™
a. kranialni neuropatie
b. periferni mononeuropatie (Gzinové kompresivni syndromy napi. syndrom

karpalniho tunelu)

18



c. proximalni motoricka neuropatie (lumbosakralni plexopatie, pelvifemoralni
syndrom)
d. thorakoabdominalni neuropatie

4. SmiSené formy — kombinace dvou nebo vice riiznych forem neuropatii.

(Neurologie pro praxi, 2009)

22.1 Generalizované formy

24

distalni symetrickd neuropatie. U diabetikll s 2. typem je incidence az 6,1 % a je také
nejrizikovéjsim faktorem pro nasledny vznik diabetické nohy. (Ambler, 2006; Kolaf, 2009;
Snad, 1997)

U této formy pfevazuji pfevazné sensitivni symptomy, mén& Casté jsou také
motorické symptomy. Zpocatku jsou postizeny dlouhé periferni nervy dolnich koncetin,
které v Casovém horizontu mohou postupovat smérem proximalnim na akra hornich
koncetin. Pfevazuji zde klidové a také no€ni symptomy jako je parestézie, dysestézie, bolesti
nebo takové pocit chladnych nohou, které jsou objektivné suché a teplé. Nocni bolesti a
kiece zpusobuji nekvalitni spanek a je zde ¢asto udavan pocit neklidnych nohou, kdy pacient
pro ulevu musi nohama hybat. Distribuce neuropatie md puncochovity a rukavicovity

charakter. (Ambler, 2006; Kolat, 2009)

Pti pfevazujicim postizeni tenkych vlaken je objektivné porucha Citi pro bolest a
teplo. Pfi prevazujicim postiZeni silnych vlaken jde zejména o poruchu c¢iti vibracniho,
statestézie a kinestézie. U postiZzeni silnych vldken mohou byt také sniZzené ¢i vyhaslé
Slachookosticové reflexy, coZ u postiZzeni tenkych vlaken pozorujeme raritné. (Kolat, 2009;

Rokyta et al., 2006)

Mén¢ castou formou miize byt chronickd symetrickd forma s pfevazujicim
motorickym deficitem. PfedevSim se vyznacuje slabosti a atrofii svalstva Vv proximalnich
castech na koncetinach. Motoricky deficit je prokazatelny vzacné a diabetici nemaji
motorické oslabeni. EMG ale casto potvrdi subklinickou neurogenni 1ézi motorickych

vlaken. (Ambler, 2006; Neurologie pro praxi, 2009)

Akutni bolestiva neuropatie se rozviji obzvlast’ u nekompenzovaného diabetu, ktera se
vyznacuje lokalizovanymi nebo difuznimi bolestmi, progredujicim poklesem vahy, ale nejsou

zde dal$i projevy neuropatie. Obvykla potiz je hyperestézie kiize pifi kontaktu obleceni nebo
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lozniho pradla. Stav je obvykle reverzibilni po kompenzaci diabetu inzulinem, protoZe se
nejedna o pravou neuropatie, ale o takzvany rychle reverzibilni projev. (Ambler, 2006; Rokyta

et al., 2006)

Autonomni neuropatie je mnohdy asymptomaticka, ale zvySuje morbiditu a mortalitu u
diabetiki. Mezi nejCastéjsi potize fadime kardiovaskularni, gastrointestinalni, urogenitalni,

sudomotorické a poruchy zornicovych reakci. (Moravcova, 2006; Opavsky, 2002)
2.2.2 Fokalni/multifokalni formy

Kranialni neuropatie postihuje jednostranné okohybné nervy, predevsim n. III, n. IV.
A n. VL. Klinické ptiznaky mohou byt ptéza vicka, bolesti, zevni oftalmoplegie, divergentni
strabizmus a diplopie. Okohybna porucha je reverzibilni pti kompenzaci inzulinem. (Dyck,

2005)

Mononeuropatie koncetinovych nervl jsou ¢asté v podobé syndromu karpalniho
tunelu, nebo postiZzeni nervus ulnaris, nervus peroneus a nervus cutaneus femoris lateralis.

(Neurologie pro praxi, 2009)

Thorakoabdominalni neuropatie ma c¢asto nahly zacatek a predstavuje vyrazné
bolestivy syndrom na hrudi, ktery neni spojen s pohybem. Nezavisi zde na poloze téla, ale
bolesti jsou tupé, palivé, Slehajici ¢i palCivé. Lokalizace je Castd v hrudni patefi, boku,
zeberni krajiné nebo horni Casti bficha. Objektivné mulize byt pfitomna porucha Cditi,
konkrétné hypestézie €i hyperestézie, a segmentalnimu oslabeni svalstva. Stav je reverzibilni

a bolesti ustupuji béhem nékolika tydnt, ¢i mésict. (Neurologie pro praxi, 2009)
2.2.3 Priznaky polyneuropatie

Klinické projevy lze rozd¢lit na subjektivni a objektivni. PostiZzeny neuron miiZe mit
postiZzena sensitivni ¢i motorickd vldkna, podle toho pak samotny pacient vnima rizné
subjektivni projevy. Projevy neuropatie zacinaji zpravidla na dolnich koncetinach a mohou
nasledn¢ 1 na hornich, avSak tento jev nastavd vétSinou, pokud neni choroba léCena.
Diabetickd polyneuropatie ma lokalizaci jako puncochovity ¢i rukavicovity charakter.
Subjektivné pacient zpo€atku vnima poruchy ¢iti, které postupné prechdzeji v mravencenti,
brnéni ¢i jiné abnormalni subjektivni senzitivni senzace obzvlast’ na akru dolnich koncetin.
Rozvoj polyneuropatie je charakteristicky pro pocit paleni a dale nepfijemné pal¢ivé bolesti

spojené s pozvoln¢€ progredujici atrofii a slabosti svalll distdlni ¢asti dolnich koncetin.
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V praktické Casti jsem pro subjektivni projevy zvolila autodermografii pro kvalitni popis
charakteru a lokalizaci sensitivnich symptomt. Dale byl pacient tdzan, zda subjektivné
vnima hypestezii, anestezii, hyperestezii, parestezii, dysestezii, hyperpatii, alodynii ¢i

spontanni bolest. (Neurologie pro praxi, 2009)

Objektivni projevy posuzuje osoba, kterd provadi vySetfeni pacienta. VySetfeni
zahrnuje odebrani anamnézy, goniometrické vysetieni, vySetfeni svalové sily, neurologické
vysetieni, vySetfeni autonomni neuropatie, vysetieni reflexti a elektromyografické vysetteni.
V ramci neurologického vySetteni je klicové vySetieni tenkych a tlustych vldken perifernich

nervu. (Neurologie pro praxi, 2009)

Neuropaticka bolest je bolest, kterd je iniciovana primarni 1ézi nebo dysfunkci
nervového systému. Pojem neuropaticka bolest je v Ceské republice pouzivam pii stavu, kdy

je poskozen periferni nervovy systém. (Rokyta et al., 2006)

Diabeticka neuropaticka bolest neni raritni a vyskytuje se az u 16 % diabeticky pacientt
s diagnostikovanou neuropatii. Castym popisem diabetiky je bolest paliva nebo vystielujici.
Tento vjem je pro jedince velice nepfijemnym a omezujicim emocnim zazitkem, ktery muze
ovlivnit psychické zdravi. Jeji intenzita se zvySuje s inavou, nemoci, stojem, chiizi, nebo
riznymi stimuly, které ji vyvolavaji. Pro tuto bolest je i typické, Ze je vyskytuje v noci, a tak
z dlouhodobého hlediska naruSuje spankovy rezim, pracovni energii a kvalitu zivota jedince 1
jeho blizkého okoli. Pokud je bolest piitomna déle nez 6 mésictl, je oznacovana jako chronicka.
Vzhledem Kk Castému piidruzeni i dalSich symptom@ charakteru pozitivnich ¢i negativnich

fenoménd, trpi pacienti mnohdy depresemi. (Rokyta et al., 20006)

Bolest u neuropatie mé vice charakteristik a je dilezité v ramci vySetfeni zjistit pfesny
charakter. Charakter bolesti rozdélujeme na kontinualni nebo intermitentni. Dale mize byt bolest
vyvolana stimulaci. Pokud stimulus, ktery za normalnich okolnosti bolest nezptisobuje, vyvola
u pacienta bolest, oznacujeme ho jako alodynii. Pfehnana reakce na bolestivy podnét oznacujeme

jako hyperalgézii. (Rokyta et al., 2006)

Lécba neuropatie je symptomatickd. KliCovou roli hraje zejména udrzovani hladiny
glykémie pro dokonalou kompenzaci diabetu, fyzikalni terapie, fyzioterapie, kinesiotaping a
také antiepileptika, kterd maji specificky vliv na iontové kanaly. Dalsi volbou v 1é€bé bolesti
jsou uznavana antikonvulziva, nesteroidni antiflogistika, nebo tricyklicka antidepresiva, ktera
ovSem vykazuji mnoho vedlejSich u€inkl. V akutni fazi bolesti jsou vyuzivdna opioidni

analgetika. Mezi nejvyuzivangjsi opiody patii tramadol. Do kauzalni 1é¢by zahrnujeme vitaminy
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skupiny B (pfedevsim vitamin B12), vazoaktivni latky, kyselinu thioctovou, inhibitory

aldézoreduktazy a gangliosidy. (Jurjevic, 2009)

Studie TOSS, probihajici na 50 pracovistich v CR se 105 probandy, méla za cil
porovnani u¢innosti ordlni terapie s infuzni 1é¢bou, ovétit délku nutné terapie k dosazeni
klinického efektu a dalsi. Studie trvala 30 dni béhem kterych bylo pacientim podavana 3x
denn¢ 1 tableta Thiogamma oral 600 mg, kterda odpovida 30 inf. Thiogamma. Zavéry
ukazaly, Ze oralni terapie tabletou Thiogamma ma uc¢inek na parestezie, kieCe a bolesti
dolnich kon¢etin. Subjektivni vnimani parestezie bylo obecné pied 1é¢bou na hodnotach 2,02
a po 30 dnech 1écby na hodnotach 0,74. Peroralni 1écba je také finanéné vyhodnéjsi, pacient
nemusi ambulantné dochazet vzhledem k uzivani per os a tudiz je tento zptsob 1é¢ebné kiiry
pouzitelny v praxi ambulantnich zafizenich, diabetologickych center ¢i praktickych l1ékati.
Je zde ale zasadni kontrola glykémie u diabetikll uzivajicich inzulin a popiipadé upravit

davkovani, protoze Thiogamma muize pasobit jako jeho synergista. (Bartousek, 2003)
224 Vyseti‘eni neuropatie

Vysetfeni neuropatie je zpravidla provadéné odbornikem, obsahuje vice dil¢ich
ukonil a témi jsou zejména anamnéza, neurologické vysetieni zahrnujici obzvlast’ vySetteni
tenkych a silnych vldken perifernich nervi, vySetfeni reflexii a elektromyografické

vySetieni. (Ambler, 2006; Neurologie pro praxi, 2009)

Udaje do anamnézy ziskavame pfimo od samotného diabetika. Kompletni odebrana
anamnéza je ¢asove narocna, lze se zaméfit na zésadni Casti, ale kvalitni anamnéza mize
urcit spravnou diagnoézu az 50 % pacientl. Anamnestické vySetieni obsahuje udaje zékladni,
osobni, rodinn¢, farmakologické, sportovni a volnocasové, socidlni, pracovni, alergologické,

popis nyné&jSiho onemocnéni a ptipadny abusus. (Kolat, 2009)

Anamnézu lze doplnit o goniometrické vySetfeni, zejména pohybl hlezenniho
kloubu, zda jsou rozsahy pohybi kvalitni, jak aktivné, tak pasivné provedené odbornikem.
Nejcastéji je k méfeni vyuzivan dvouramenny goniometr, jehoZ rameny lze urcit rozsah
pohybu kloubu. Pokud je potiebné meéfit rozsah pohybil prstd ¢i prstcl, je vyuzivan

goniometr prstovy. (Rusavy, 1998; Janda, 1993)

Dale Ize v ramci vySetieni vyuzit i svalové funk¢ni testy dle Jandy, které jsou analytickou
metodou urcujici svalovou silu u jednotlivych svalovych skupin. Je dilezité, aby byl pohyb

provadén pomalu, v plném rozsahu pohybu a stejnou silou. Terapeut zacind vySetfeni na
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svalovém stupni 3, ktery je charakteristicky tim, Ze zde plisobi na vySetfovaného jen gravitace,
ale ne odpor terapeuta. Po zhodnoceni je mozné zvolit nizs$i nebo mensi stupen svalové sily.

(Janda, 2004)

Vysetteni tenkych vlaken perifernich nervii zahrnuje vysetteni termického, taktilniho a
algického citi. VySetfeni Citi je provadéno pfiloZzenim 10g filamenta, pfi kterém ma pacient
zaviené oCi a po priloZzeni a ohnuti filamenta by mél pacient spravné potvrdit dotyk a urcit
lokalizaci mista ptiloZeni. Standardn€ je doporuceno vySetfovat na obou dolnich koncetindch na
palci, na I. a V. metatarzofalangeélnim kloubu a na paté. Na vySetfovanych mistech nesmi
byt ptitomné abnormality kiize. Pfi vysetfeni termického ¢iti ma téz pacient zaviené oci a
rozliSuje po ptiloZeni teplo ¢i chlad. VySetfeni algického ¢iti je provadéno jako diferenciace
ostrého a tupého predmétu pacientem se zavienyma ocima. K tomuto vySetieni muze
terapeut vyuzit hrot z neurologického kladivka, ktery ma taktéz tupou stranu. (Interni

medicina pro praxi, 2003)

Vysetfeni tlustych vladken perifernich nervii zahrnuje vySetfeni vibra¢niho C¢iti
graduovanou ladickou 128 Hz a vySetfeni reflexii. Pfi tomto vySetfeni je vySetfovany
poloZen a ma zaviené o¢i. Terapeut piiklada ladiCku z dorzalni strany na interfalangealni
kloub palce. Po rozezvuceni ladicky ma vySetfovany za ikol ozndmit moment, pfi kterém
jiz vibrace nepocituje. Abnormalitou se povazuje sniZzeni prahu vibracniho ¢iti na 3 a méné
do 50 let véku a na 5 a méné od 50 let véku. VySettené reflexti je u neuropatie rychlé a
jednoduché, protoze nejcastéji je abnormalita u reflexu Achillovy Slachy. Reflexy se
posuzuji po vySetfeni na obou dolnich koncetinach jako ,vybavitelny‘ nebo ,areflexie. Pro
posileni reflexu 1ze vyuZzit Jendrasikliv manévr, pii kterém pacient kle€ici na Zidli maximalné
stiskne jeji opéradlo a pokud je v tomto okamziku jinak nevybavitelny reflex vybaveny,

hodnoceni je ,vybavitelny v zesilovacim manévru‘. (Interni medicina pro praxi, 2003)

Poslednim kritérium pro potvrzeni ¢i vylouceni neuropatie je elektromyografické
vySetieni, které je zéarovenn vySetfenim nejcennéjSim. Elektromyografické vySetfeni je

objektivni a 1ze diky nému ur€it 1 stupen postizeni. (Interni medicina pro praxi, 2003)
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2.3 Posturalni stabilita a jeji hodnoceni pomoci Functional
Reach Test (FRT)

23.1 Postura, posturalni stabilita

Lidské t€lo je utvofeno z mnoha pohybovych segmentl, na které neustale ptsobi
zevni sily, a pfedevsim sila tithova. Pro spravné odoldvani a reakci na vng&jsi sily musi télo
disponovat téz vnitinimi silami, které zachova postaveni t¢la. Tato schopnost pro aktivni
drzeni segmentl a reakce na vnéjsi sily se nazyva pravé postura. Posturou neni mysleno
zaujeti spravného postoje téla ve vzptimené poloze, nybrz jako soucast kazdé polohy a
pohybu. Posturalni funkce obsahuji posturalni stabilitu, posturalni reaktibilitu a posturalni

stabilizaci. (Vaieka, Dvorak, 2001)

Posturalni stabilitou chapeme schopnost zaujeti vzptimené pozice téla pti plisobeni
vnitinich a vnéjsich sil tak, aby nedoslo k nefizenému padu. Posturalni stabilita je disledkem
souhry biomechanickych a neurofyziologickych aspektl. Tyto aspekty jsou ale casto

ovliviiovany dal§imi faktory, jako jsou naptiklad emoce nebo pozornost. (Psotta et al., 2011).

Wv o

a postaveni télnich segmentti. Neurofyziologické aspekty jsou fizeny CNS, ktery spojuje
multisenzorickou aferentaci z proprioreceptivniho, exteroceptivniho, vestibularniho a
zrakového systému. Uplatiiuji se zde 1 nociceptivni a interoceptivni signaly z vnitinich
organu, které mohou za patologickych situaci zménit celkové drzeni t€la, a tim i samotnou

stabilizaci polohy. (Véle, 1995; Véle, 2006)
2.3.2 Functional Reach Test

Functional Reach Test je vyuZivan jako nastroj pro méfeni a hodnoceni dynamické
rovnovahy v ramci jednoduchého ukolu. Tento test vyvinul Duncen a kolektiv, ktery ho
navrhl jako méfitko rovnovahy u starSich osob k detekei rizika padd. FRT byl vyvinut pro
predikci rizika padl u starSich osob nebo osob dospélych s problémem posturalni stability.
FRT je provadén zpravidla ve stoje, ale ma i modifikovanou verzi, ktera je ur€ena predevsim
pro jedince, ktefi nejsou schopni stoje. Je rychlou metodou, ktera rychle urci vysledek a
vyhodnoceni. FRT také patii do testovaci baterii nazvané Balance Outcome Measure for
Elder Rehabilitation (BOOMER), ktera obsahuje celkem 4 testy. (Duncan, PW, et. al, 1992)
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2.3.3 Pozadavky

Pozadavky na vysetfovaného pro vykondni testu jsou samostatny stoj bez podpory
druhé osoby po dobu alespoii 30 vtefin a schopnost flexe ramenniho kloubu do 90° (horni

koncetiny zvednout do horizontalni pozice).

Pozadavky pro méieni testu je pfipevnéni méfici pasky na zdi ve vysce ramen
vysetifované osoby, nejlépe ve vysce akromionu. Paska je umisténa ve vodorovné poloze,
aby 90°flexe vySetfovaného kopirovala jeji linii. Terapeut stoji pfiblizné 5 kroka od
vysetfovaného ze strany pro zhodnoceni vysledkt testu. (Duncan, PW, et. al, 1992; Duncan,

PW, et. al, 1990)

2.3.4 Instrukce

Vysetifovany je pied samotnym méfenim poucen o ptesném postupu. Test probiha u
zdi, u které stoji vySetiovany tak, aby se ji nedotykal, ale zarovenn musi byt umoznén pohyb
doptedu v celém rozsahu méftici pasky. VySetfovany ma nohy od sebe, aby se citil stabiln¢
a komfortné, a uvede horni koncetiny do 90° flexe tak, aby linie hornich koncetin byla
totozna s linii méfici pasky, a sevie ruce v pést. Terapeut zaznamena pocateéni hodnotu pro
zavérecné odecteni, nebo lze vySetiovaného pied testem nastavit tak, aby zacatek meéfici
pasky byl na 3. metakarpalni hlavé vySetifovaného. Terapeut da pokyn ,dosahnéte tak daleko
doptedu, abyste neud¢lal krok a po celou dobu vase paze kopirovaly linii méfici pasky. Po
dosazeni moZzného rozsahu zaznamenéd vzdalenost v centimetrech od pocatecniho bodu.
Takto se test provede znovu celkem tiikrat za sebou. Dvé posledni méfeni jsou
zprimé€rovana, prvni pokus je pilotni, aby se vySetfovany seznamil s testem a poptipadé
mohl terapeut vysvétlit chyby v provedeni. Podminka splnéni testu je dosahnout
pozadovanych hodnot bez dirazu na strategii. V nckterych piipadech je také nutno test
ukon¢it. Zpravidla to je, pokud vySetfovany pocituje strach z vykonani, pokud se odlepi
pacientovi nohy nebo upadne a nebo pokud pacient jiZ pfi prvnim pokusu neni schopen

dosahnout hodnoty vyssi nad 15,2 cm. (Duncan, PW, et. al, 1992; Duncan, PW, et. al, 1990)

2.3.5 Hodnoceni

Hodnoceni miiZe byt zaméfeno k vyhodnoceni rizika padi nebo hodnoceni dle véku

vySetfovaného.
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Duncan, PW, Weiner DK, Chadler J, Studenske S. hodnoti FRT takto:

Tabulka 5 Hodnoceni normy u FRT vzhledem k véku a pohlavi. Zdroj: Duncan, PW, et. al,

1990
Vék Zeny Muzi
20-40 37+ 6cm 42+ 5 cm
41-69 35+ 6 cm 38+ 6 cm
70-87 27+9 cm 34+4cm

Hodnota udavajici méné nez 15 cm znamena vyznamné zvysené riziko padt, hodnota
mezi 15 — 25 cm piedstavuje mirné riziko padu a hodnota nad 25 cm znamena nizké riziko

pada. (Duncan, PW, et. al, 1992; Duncan, PW, et. al, 1990)

Functional
Reach
Tost

Distance
Initial Position

Final Position

PR

Obrazek 1 Provedeni FRT. Zdroj: Miguel Pires, Garcia, Zdravevski, 2020
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3 Cil, ukoly a hypotézy prace

3.1 Cil

Cilem diplomové prace je zjistit jaky je vztah mezi diabetickou neuropatii a

posturalni stabilitou pii provedeni Functional Reach Test.
3.2  Ukoly

e Studium literatury a ostatnich dostupnych zdroji dané problematiky
e Zpracovani metodiky, cili a ukolt pro praktickou ¢ast prace

e Sbér dat pro praktickou ¢ast

e Zvoleni vhodné statistické metody, zpracovani dat

e Analyza vysledkt a jejich vyhodnoceni

o Kompletace textu a vysledkill, vyvozeni zavérl, odevzdani diplomové prace
3.3 Hypotézy

H1: Pfedpokladame, Ze u probandu s diabetes mellitus 2. typu bude pfitomno BMI < 25
H2: Predpokladame, Ze existuje zavislost mezi €itim a neuropatii

H3: Ptedpokladame, Ze probandi s diagnostikovanou neuropatii nesplni normu Functional

Reach Test
3.4 Vyzkumna otazka

1) Ovliviuje diabeticka neuropatie posturalni stabilitu?

4 Metodika

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Pro ovéteni hypotéz bylo vybrano celkem 22 probandi rizného véku, pohlavi a
zaméstnani, kdy podminkou zahrnuti probanda do sledované skupiny byl diagnostikovany
diabetes mellitus v osobni anamnéze. Veékové rozpéti probandi s diabetem 1. typu bylo 17
— 27 let, a probandu s diabetem 2. typu bylo 29 — 84 let. Probandi udavajicich dale

diabetickou neuropatii bylo 9 (experimentalni skupina) a probandi bez diabetické neuropatie
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bylo 13 (kontrolni skupina). VSichni probandi byli obeznameni s pribéhem vysetfovani a
zaroven vyjadfili souhlas S pouzivanim ziskanych dat pro vyzkumné ucely této diplomové
prace. Piedloha informovaného souhlasu je obsaZzena v piiloze DP, vyplnéné a podepsané

souhlasy lze pozadovat po autorovi prace.

Tabulka 6 Vyzkumny soubor. Zdroj: viastni

Viéha (kg) Vyska (cm) Vek
N 22 (100 %) 92,90 174,76 57,38
Muzi 68 % 91,66 177,4 57
Zeny 32 % 95,33 168,16 58,3

4.2 Odebrani anamnézy a zakladnich udaju

Pted vysetfenim Citi a provedeni Functional Reach Testu byla jedinciim odebrana
osobni anamnéza a zdkladni tidaje o jedinci. Bylo odebrano: pohlavi, vyska, véha, vék, typ
diabetu, potvrzeni ¢i vyvraceni neuropatie. Hodnoty byly zapsany do vysetfovaciho listu,

ktery je nevyplnény soucasti piiloh.
4.3 VySetfovaci nastroje

K vySetfeni modalit ¢iti a zméfeni Functional Reach Test nebyl potieba Zadny
pristroj, ale pouze néstroje. V ramci jednoho vySetteni bylo vzdy vyuzito filamentum na
taktilni  ¢iti, hrot kladivka pro algické ¢iti, dvoubodovy diskrimindtor k
vySeteni dvoubodové diskriminace, nastroj se studenym a teplym koncem pro naméteni
termického ¢iti, ladicka pro vySetfeni vibracniho ¢iti a krej¢ovsky metr pro zaznamenani

hodnot z Functional Reach Test. Nastroje potiebné k vysetfeni Citi jsou soucasti piiloh DP.
4.4 Vyzkumna situace

Vyzkumné Setfeni probihalo v obdobi od ¢ervence 2020 do fijna 2020. Oddéleni
diabetologického centra Karlovarské krajské nemocnice a.s. bylo zvoleno jako pracovisté
pro vyzkumnou cast. Zde vySetieni jednotlivych pacientii probihalo vzdy jednorazové a pti
tomto vySetieni byly provedeny kroky, které jsou uvedeny v metodice této DP. Informovany
souhlas probandll a souhlas nemocnice s provedenim nalezitych vySetfeni je u autora prace

a jeho vzor je uveden v ptilohach DP.
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4.5 Prubéh testovani

Pfed testovanim byla pfipravena samostatna mistnost pro testovani s volné
ptistupnym lehatkem a byly odstranény vnéjsi rusivé elementy. Osoby byly osloveny a po
souhlasu k testovani byl osobam popsan ucel vyzkumu. Poté byly osobam vysvétleny
jednotlivé nasledujici metody. Po vysvétleni bylo nasledn¢ zahéjeno testovani, pokud
jednotlivec souhlasil s vySetienim, a Ze pii celém testovani budou bez obuvi a ponozek.
Informovany souhlas probanda byl podepsan po vysvétleni ti¢elu DP a vzor je v pfilohach

DP:
4.6 Vyzkumné metody

Vybrani probandi byli podrobeni osobni anamnéze, ve které bylo hlavnim tkolem
zjistit, jak dlouho proband trpi onemocnénim, jakym farmakologickym zplsobem je
medikovan, a zda je diabetes mellitus pfitomen v rodiné. Proband téz sam popsal pfipadnou

autodermografii.

V ramci podrobeni anamnézy zde byla zafazena volnocasova a sportovni anamnéza.
Zde byly otazky cileny na pohybovou aktivitu a jeji frekvenci. Do pohybové aktivity lze u
tohoto typu onemocnéni zafadit jakoukoliv vyssi fyzickou aktivitu v minimalnim trvani 30

minut.

Vyplihovany formulai dale také obsahoval probandiv vek, pohlavi, vahu, vysku, typ

DM a zda je pfitomna diabetické neuropatie.

Pro svilj vyzkum jsem zvolila nasledujici metody:
4.7 Vysetreni jednotlivych modalit ¢iti

471  Dotyk

Vysetteni taktilniho ¢iti bylo provedeno s 10g filamentem a proband byl v poloze
lehu na zddech a mél zaviené o¢i. Filamentum bylo pfilozeno na vySetfované misto v takové
intenzité, aby doslo k jeho ohnuti, a to celkem 4x na plosce nohy v oblasti stfedu calcanea,
metatarzového kloubu maliku, metatarzového kloubu palce a na stfedu plosky nohy a 2x na

dorsu nohy v oblasti mezi vrcholy obou maleolll a v oblasti protnuti hranice Lisfrankova
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kloubu a osou mezi II. a III. metatarzem. Proband mél za ukol hlésit kazdy dotyk, ktery citil.

Tento vysledek byl zapsan jako kvantitativni vzorek, tudiz jako zlomek.
4.7.2 Bolest

Bolest byla vySetfovana pomoci ostrého hrotu neurologického kladivka vleze na
zadech se zavienymi oci. Tyto dotyky byly stfidany s tupym dotykem, aby byl proband
schopen 1épe rozliSit podnét taktilni od algického. Vysledek byl zapsan jako kvantitativni

vzorek, tudiz jako zlomek.
473  Statestézie

Statestézie, neboli polohocit, byla vySetfovana vleze a proband mél zaviené oci.
V této situaci byl probandovi na kazdé dolni koncetin€ nastaven pasivné vySetiovany
segment do urcité polohy. Po nastaveni do polohy byl proband vyzvan k zapamatovani a po
zméné segmentu do pivodni polohy mél proband uvést téz segment do polohy pasivné

nastavené.
4.7.4 Kinestézie

Kinestézie, neboli pohybocit, byla vysetiovana na prstech nohy. Proband lezel na
zadech a byla mu ménéna poloha prstcii se zavienymi o€i a proband mél za ukol popsat smér

pohybu.
475 Palestézie

Palestézie, neboli vySetieni vnimani vibraci, byla vySetfena pomoci graduované
C128 Hz ladi¢ky. Rozezvucena ladicka byla pfiloZena na interfalanngeélni kloub palce DK.
Proband mél celou dobu zaviené oci a jeho tkolem bylo oznamit chvili, kdy pfestal vibrace
vnimat. Vysledek byl pak zapsan pomoci poméru na osmistupiiové stupnici. Cislo v ¢itateli

vyjadfovalo, jak dlouho jedinec vibraci citil.
4.7.6 Dvoubodova diskriminace

K tomuto vySetfeni bylo pouZzito dvoubodovy diskriminator s dvéma tupymi hroty.
Proband byl v poloze vleze a mél zaviené o¢i. Weberovo kruzitko bylo pfiloZzeno na
plantarni strané v oblasti palce nohy, stfedu calcanea a na dorsu nohy v oblasti protnuti

hranice Lisfrankova kloubu a osou mezi II. a IIl. metatarzem. Proband byl vyzvan
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k rozpoznani, zda byl piilozen jeden nebo dva hroty. Toto vySetfeni je velmi variabilni a
vzdalenost mezi dvéma hroty byl vzdy 3-5 mm. Vysledek byl zapsan jako kvantitativni

vzorek, tudiz jako zlomek.
4.8 VysSetreni stability pomoci Functional Reach Testu

Metrovy pasek byl upevnén ke zdi rovnomérné s podlahou a ve vySce probandova
akromionu dominantni paze. Proband stal ve spodnim pradle u zdi a byl vyzvan k flexi
ramenniho kloubu pfiblizn€ 90 stupniii. V této poloze se postavil tak, aby jeho konecky prst
byly soubézné s 0 cm na paskovém metru. Proband byl vyzvan, aby se postavil piijemné a
dolni koncetiny mél tak, aby se citil stabilni. V této poloze byl poucen, ze v ramci testu bude
chtit dosdhnout co nejvétsi vzdalenosti vpred bez toho, aby udélal krok a strategie zvoleni
V tomto ptipad¢ je pouze na ném. V tomto testu neni mozné pohnout nohama, anebo se opirat
o zed'. Pokud se tak u probandu stalo, byl tento test zastaven. Méteni probihalo celkem 3X,
z ¢ehoz prvni pokus byl na piipravu probanda a pfipadné zopakovani instrukci, a 2 pokusy
byly naméfeny a zprimérovany. Po celou dobu testu byla pfitomna alespon jedna osoba,
ktera zde byla pro ptfipadné zamezeni padu probanda. Vysledek testu se ziskal zméfenim
vzdalenosti, kterou proband byl schopen na metrovém pésku dosahnout pomoci dynamické
rovnovahy jeho téla. Jedinec s dobrou stabilitou by mél spravné dosdhnout alesponi 25 cm a
pokud bylo naméfeno méné jak 18 cm, je u probanda vysoké riziko padi a svéd¢i to o

nestabilité.

31



5 Vysledky

Pro zhodnoceni vysledkt, hypotéz a vyzkumné otazky jsou nize k dispozici tabulky

a grafy, které ukazuji odpovidajici hodnoty s komentarem.

Tabulka 7 BMI hodnota vzhledem k typu diabetu. Zdroj: viastni

BMI Typ diabetu Pohlavi
28,88 2 Muz
31,31 2 Muz
33,02 2 Muz
30,08 2 Zena
28,34 2 Muz
31,17 2 Muz
35,02 2 Muz
31,62 2 Muz
31,79 2 Muz
29,38 2 Zena
34,26 2 Muz
35,92 2 Zena
34,48 2 Muz
33,13 2 Muz
30,86 2 Zena
24,69 1 Muz
39,67 2 Zena
34,72 2 Muz
33,95 2 Muz
20,72 1 Muz
36,14 2 Zena
38,56 2 Zena

Tato tabulka ukazuje souvislost mezi typem diabetu a BMI jedinct, ktefi byli
osloveni pro praktickou ¢ast. V teoretické Casti je dle PerusSi¢ové, a také dle WHO, obezita

a vyssi vaha jako nejcast¢jsi pficina a rizikovy faktor pro vznik diabetu. Dale u lidi, ktefi
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nemaji diabetes diagnostikovany je vyssi vaha spojena s prediabetem. Vysledky v tabulce
ukazuji, ze vSichni jedinci s diabetes 2. typu maji BMI vyssi, neZ hodnota 25, coz
odpovida nadvaze. Mnoho z jedinci ma BMI 1 vyssi nad hodnotu 30, ktera je klasifikovana
jako obezita. V tabulce jsou zvyraznény 2 probandi s BMI pod 25, ktefi maji oba diabetes 1.
typu, coz neodporuje hypotéze, a tak Ize usoudit, ze literatura a data v tabulce 7 podporuji

tvrzeni s BMI a typem diabetu.

Vysledky tabulky 7 potvrdily hypotézu HI: Predpokliddime, Ze u probandu s diabetes
mellitus 2. typu bude pritomno BMI < 25.

Tabulka 8 Zavislost diagnostikované neuropatie a vibracniho citi (vySetieni tlustych viaken
nervu). Zdroj: viastni

Vek Neuropatie Palestezie P DK Palestezie L DK
58 Ano 2/8 3/8
59 Ano 4/8 4/8
48 Ne 6/8 6/8
48 Ne 6/8 6/8
62 Ne 7/8 6/8
62 Ano 5/8 3/8
74 Ano 0/8 0/8
78 Ne 1/8 3/8
47 Ne 6/8 4/8
76 Ne 6/8 6/8
73 Ne 6/8 6/8
29 Ne 6/8 5/8
70 Ano 7/8 2/8
68 Ano 4/8 2/8
67 Ano 5/8 6/8
27 Ne 4/8 6/8
73 Ano 4/8 6/8
48 Ano --- (ortéza) 8/8
58 Ne 4/8 3/8
17 Ne 7/8 7/8
55 Ne 5/8 5/8
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60 Ne 6/8 718

Dle literatury je pfima souvislost mezi vibracnim ¢itim a neuropatii. VySetfeni
jedince zahrnulo taktéz toto méteni hodnot vibra¢niho €iti a neuropatii jedinec potvrdil nebo
vyvratil slovné€. Pii vySetfeni ¢iti MUDr. Jan BartouSek uvadi, Ze za abnormalitu miizeme
povazovat hodnotu 3 a mén¢ do 50 let véku a hodnotu 5 a méné nad 50 let v€éku a toto
hodnoceni potvrzuje i internetovy zdroj pro informace o diabetu. Dle Kolédfe se hodnoty
vibrac¢niho ¢iti zaznamenavaji do kvantitativniho vzorku x/8, pficemz nejlepsi moznost Ize
povazovat vysledek 8/8. V tabulce jsou napsany tyto vzorce a dle Bartouska musime tedy
povazovat do 50 let abnormalitu za 5/8 a méné a od 50 let 3/8 a mén€. Abnormalitu Ize u

neuropatie predpokladat.

Tabulka obsahuje Zluté zvyraznéna pole, ktera potvrzuji abnormalitu vibra¢niho ¢iti
vzhledem k véku a potvrzeni neuropatic a oranzové zvyraznéna pole, kterd vyvraci
abnormalitu. Pfi vySetfeni bylo vibracni ¢iti méfeno osobam na obou dolnich koncetinach,
ale pokud zde jedna dolni koncetina znacila abnormalitu, bylo tak automaticky povazovano
u obou. I pfes eliminaci veSkerych rusivych elementi mohl proband neobjektivné vyhodnotit
Citi, a tak se v této diplomové praci orientujeme na zdklad€ nizSich hodnot na namétené

koncetiné.

Z tabulky lze vyvratit tvrzeni, Ze pFi diagnostikované neuropatii bude pritomna
abnormalita ve vibra¢nim ¢iti, protoZe celkem u 4 proband z celkovych 10 se abnormalita

v Citi nepotvrdila.

Tabulka téZ zahrnuje zelené oznacena pole potvrzujici abnormalitu vzhledem k véku
u probandil bez diagnostikované neuropatie a z celkového poc¢tu 13 probandii se abnormalita
potvrdila u 5. Ackoliv nelze jednoznacné prohlasit souvislost mezi abnormalitou a
diagnostikovanym diabetem bez neuropatie, je pravdépodobné, Ze abnormalita v €iti se bude

vyskytovat i u jedincti bez neuropatie.
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Tabulka 9 Vysledky korelacni analyzy pro porovnani zavislosti mezi proménnymi. Zdroj:

viastni

Kendall Tau Correlations (bara.sta) korela¢ni analyza — zavislost mezi proménnymi
MD pairwise deleted

Valid Kendall Z p-level

N Tau
NEURO & PALE_L | 20 0,191919 1,183069 0,236782
NEURO & PALE_P | 20 0,174078 1,073087 0,283232
NEURO &
POLO_L 20 0,442232 2,726101 0,006409
NEURO & POLO_P | 20 0,19342 1,192319 0,233136
NEURO &
POHY_L 20 0,326236 2,011056 0,04432
NEURO &
POHY_P 20 0,059459 0,366529 0,71397

Pro podrobné vyhodnoceni jsme u této zavislosti vyuzili téz statistické porovnani pro
potvrzeni ¢i vyvraceni zavislosti neuropatie a modalitami ¢iti tlustych vldken. Zde jsme
kromé& palestézie (vibracniho ¢iti) zatfadili téz pohybocit a polohocit DKK, které jsou
spolecné s palestézii zafazeny do hlubokého c¢iti. Jako statistickou metodu jsme zvolili
korelacni analyzu, kterd urCuje zavislost mezi proménnymi. Pro ziskani platnosti ¢i
neplatnosti jsme vyuzili p-level. Jako hladinu statistické vyznamnosti jsme si zvolili a < 0,1

a p-level = a

Z tabulky vyplyva, ze mezi modalitami hlubokého ¢iti a neuropatii neni zavislost.
V tabulce jsou zvyraznéné statisticky vyznamné hodnoty, kde hodnota p-levelu byla < 0,1,
ovSem pii sledovani to je potvrzené u polohocitu pouze na levé dolni koncetiné a u
pohybocitu téz, coz nelze potvrdit jako zavislost mezi neuropatii a témito modalitami,

protoze je vyskyt pouze na jedné DK.

Vysledky tabulky 7 a tabulky 8 vyvratily hypotézu H2: Predpokladdame, Ze existuje

zavislost mezi ¢itim a neuropati.
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Tabulka 10 Mechanismus pro provedeni Functional Reach Test. Zdroj: vilastni

Neuropatie FRT minimalni | FRT maximalni | FRT pramér | Mechanismus

hodnota (cm) hodnota (cm) (mm) provedeni
pohybu

Ano 21 23 223 Kyk

Ano 22 24 233 Kyk

Ne 22 25 240 ;

Ne 23 25 240 Kyk

Ne 26 28 266 Smis

Ano 23 25 243 Rot

Ano 23 24 236 Kyk

Ne 24 25 246 Kyk

Ne 23 26 246 Kyk

Ne 24 26 253 Kyk

Ne 20 23 216 Kyk

Ne 28 30 286 Smis

Ano 23 27 250 Kyk

Ano 22 24 233 Kyk

Ano 15 16 156 Kyk

Ne 25 27 263 Smis

Ano 23 25 240 Kyk

Ano 26 28 266 Kyk

Ne 25 26 256 Kyk

Ne 29 31 303 Smi§

Ne 25 26 253 Smis

Ne 24 26 253 Kyk

Tabulka 9 ukazuje, Ze primérna hodnota u FRT je u probandi s neuropatii 231 mm a

u probandii bez neuropatie 255 mm.
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Na zéklad¢ studie zkoumajici téz strategii provedeni FRT byl tento mechanismus
Vramci vySetieni zkoumdm a nasledné zapsan do tabulky. Nasledujici grafy vyjadii

procentudlni zastoupeni jednotlivych mechanismi u probandl s neuropatii a bez ni.

Mechanismus u proband( s neuropatii

0

m kyCelni mechanismus = rotacni mechanismus = smiSeny mechanismus

Graf 1. Mechanismus provedeni FRT u probandd s neuropatii

Mechanismus u probandd bez neuropatie

m Kycelni mechanismus = Rota¢ni mechanismus = Smiseny mechanismus

Graf 2. Mechanismus provedeni FRT u probandi bez neuropatie
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Z grafi plyne, Ze strategie Ky¢le je nejvic pouZivanym pohybovym mechanismem
u diabetikii s neuropatii i bez ni. U probandii bez neuropatie je také Casto zastoupen
mechanismus smiSeny, pfi kterém proband vykonava pohyb v kycelnich i hlezennich
kloubech. Tento stav potvrzuje, ze neuropatie negativné plisobi na vnimani, a tudiz je

zastoupen pfedevSim u probandll bez neuropatie.

Tabulka 11 Zndzornéni vyhoveni/nevyhoveni FRT vzhledem k véku a pohlavi. Zdroj: viastni

Veék  (Kategorie | Pohlavi Pramér 2.a 3. | Riziko padt | Neuropatie
dle FRT) pokusu (cm)

58 (41-69) Muz 23 Mirné Ano
59 (41-69) Muz 23 Mirné Ano
48 (41-69) Muz 25 Nizké Ne
48 (41-69) Zena 23,5 Mirné Ne
62 (41-69) Muz 27 Nizké Ne
62 (41-69) Muz 24 Mirné Ano
74 (70-87) Muz 24 Mirné Ano
78 (70-87) Muz 25 Nizké Ne
47 (41-69) Muz 25,5 Nizké Ne
76 (70-87) Zena 26 Nizké Ne
73 (70-87) Muz 21,5 Mirné Ne
29 (20-40) Zena 29 Nizké Ne
70 (70-87) Muz 26 Nizké Ano
68 (41-69) Muz 24 Mirné Ano
67 (41-69) Zena 16 Mirné Ano
27 (20-40) Muz 27 Nizké Ne
73 (70-87) Zena 24 Mirné Ano
48 (41-69) Muz 27 Nizké Ano
58 (41-69) Muz 26 Nizké Ne
17 (20-40) Muz 31 Nizké Ne
55 (41-69) Zena 25 Nizké Ne
60 (41-69) Zena 25 Nizké Ne
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Tabulka znazoriuje, zda proband vzhledem k véku a pohlavi splnil normu dle FRT.
Optimalni vysledky FRT k vékovému rozmezi a pohlavi jsou uvedené v kapitole
,Functional Reach Test™ v teoretické casti. Vnesené udaje do tabulky spliiuji pozadavky dle
FRT. Kritérium byl pramér 2. a 3. pokusu, pfi¢emZ prvni pokus byl pilotni. Zluté oznatena
pole znamenaji nesplnéni normy a bile oznacené pole normu spliuji. Z tabulky je znacné, ze
poZzadavkim pro splnéni normy vyhovél pravé 1 proband, ktery neuropatii

diagnostikovanou nem¢l.

FRT, krom¢ urcené normy pro splnéni, udava také riziko padt vzhledem k hodnotam

naméefenym. Hodnoty pro posouzeni rizika padi jsou nasledujici:

e 25 cm a vice — nizké riziko padi
e 15-25cm — Mirné (aZ 2x vyS$i nez norma)

e 15 cm a méné — znatelné zvySené (az 4x vyssi nez norma)

Tyto udaje jsou téZ obsahem tabulky a celkem 13 probandi ma nizké riziko padi,
9 probandi mirné riziko pada a Zadny vysoké riziko padi. I pfes nesplnénou normu
vétSiny probandli mé vice jak polovina nizké riziko padd, coz je pro diabetického pacienta

dalezitym faktorem.

Vysledky tabulky potvrdily hypotézu H3: Predpokiiadame, Ze probandi
s diagnostikovanou neuropatii nesplni normu Functional Reach Test. Zaroven jsme ziskali
kladnou odpovéd na vyzkumnou otazku: Ovliviiuje diabeticka neuropatie posturdlni

stabilitu?
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6 Diskuze

Diabetickd neuropatie je ¢asto se vyskytujici komplikaci u diabetickych pacientt a
incidence samotného diabetu v pribehu let stoupa. V teoretické ¢asti bylo popsano vysetieni
pro potvrzeni neuropatie, ovSem pii vySetieni probandl v ramci praktické casti byla
neuropatie vysetfovana jen z hlediska povrchového a hlubokého ¢iti, nikoliv vyklepavani

reflexit a EMG, kter¢ ke standartnimu vySetieni patii téz.

Spole¢né kritérium u vybéru probandi bylo potvrzeni onemocnéni diabetes mellitus
a nasledn¢ zde nezalezelo na pohlavi, vékovém rozmezi a dalSich faktorech. Vybér
testovanych osob na zakladé dobrovolnosti, a tudiz je nutno zminit, ze vyzkumny soubor
nebyl tvofen reprezentativnim vzorkem. Z tohoto diivodu nelze s jistotou tvrdit, ze vysledky
jsou smérodatné, protoze diplomova prace nezjistuje vysledky u konkrétni skupiny lidi, a
tudiz vysledky tohoto sledovani jsou méné adekvéatni. Pro zkvalitnéni a vérohodnost by bylo
nutné rozsitit a zaroven prohloubit vyzkum statisticky vyznamného poctu obyvatel a zaroven
zvolit uzsi vybér probandu, ktery by splioval vice kritérii. Vzhledem Kk ucelu prace byl ale
vzorek dostacujici, protoze obsahoval probandy s diagnostikovanou neuropatii i probandy
bez neuropatie, a tudiz tento vzorek pro potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz byl dostacujici a byli
jsme schopni odpovédét na vyzkumnou otazku. Vyzkum probihal v prostorach Karlovarskeé
krajské nemocnice a.s., kam diabeticti pacienti ambulantné dochazi, a tudiz se o tyto pacienty

jednalo.

V ramci testovani Citi a Functional Reach Test je také dalezité zminit, Ze testovani
probihalo pouze jednou osobou (autorem této prace) a je zde predpoklad, ze nékteré dilci
ukony by mohla jina osoba posoudit rozdilng€. Dale je vhodné podotknout, Ze proband byl
osloven bez pfedchoziho upozornéni a testovani probihalo jedenkrat, a tak zde mohlo méfeni
ovlivnit aktualni psychicky a fyzicky stav, ndlada probanda a také adaptace na pocasi,

protoZe méfeni probihalo v letnich mésicich.

Z vysledkt tabulky hodnotici BMI vyplynulo, ze v diplomové praci se potvrdilo
tvrzeni, které uvadi veSkera literatura, a to, Ze diabetes mellitus 2. typu je ziskané
onemocnéni, které pfimo souvisi se zivotospravou a vahou jedince. Hodnoty BMI, které
prevysuji ¢islo 25 jsou jiz brany jako nadvaha a pii této hodnoté uz ma jedinec vyssi riziko
pro vznik diabetu oproti klasické populaci. V této tabulce bylo i nékolikrat potvrzeno BMI
V hodnotéch spliujici obezitu a v rdmci onemocnéni je redukce vahy nezbytné nutna. v této

praci se hypotéza potvrdila, protoze vSichni probandi s 2. typem diabetu méli BMI vyssi.
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Muzeme predpokladat, ze takto zfejmy vysledek nemusi byt u jiné skupiny jedincii, nebo za
ptedpokladu, ze by vyzkumny vzorek obsahoval vice osob. Vybér vyzkumného vzorku byl

zde randomizovany. (Svacina, 2000)

Vysledky zkoumajici zavislost mezi neuropatii a hlubokym ¢itim ukézaly, ze u
tohoto vyzkumného vzorku zéavislost mezi proménnymi neni. Dle literatury jsme
predpokladali, ze zavislost bude potvrzena, protoze k vySetfeni a potvrzeni neuropatie patii
kromé vySetteni povrchového ¢iti, EMG, reflext také vySetteni hlubokého Citi. Nejprve jsme
vysledky vnesli do tabulky, ktera obsahuje pouze neuropatii a vibraéni ¢iti. Pro tplnou
ptresnost vysledkd jsme vyuzili statistické zpracovani, do kterého jsme vnesli i vysledky
z vySetieni polohocitu a pohybocitu. Zde jsme sice nasli téz statisticky vyznamnou hodnotu,
kterou jsme ale vzhledem Kk zavislosti jen na levou dolni konéetinu i pies p-level nizsi nez
0,1 zamitli. Tyto hodnoty byly vzdy na levé dolni konceting, a tak nelze potvrdit zavislost.
Béhem vysetfeni byla neuropatie potvrzena ¢i vyvracena pouze slovné probandem a nebyla
dale vysetfovana blize. Dale jsem probandim nepokladala otazku, jak dlouho neuropatii
maji diagnostikovanou, a tak Ize pfedpokladat, Ze u probandu s kratkym trvanim neuropatie
nebudou vyrazné abnormality v Citi. Vzhledem k zavislosti neuropatie s levou dolni
koncetinou lze také predpokladat, ze mize neuropatie souviset s dominantni ¢i nedominantni
koncetinou. Vysetieni dominance v ramci praktické ¢asti neprobéhlo, protoZe prameny, ze
kterych jsem Cerpala teoretické znalosti, tuto souvislost nezmituji. Je pravdépodobné, Ze
faktory vySe zminéné mohly ovlivnit méfeni a nasledné vysledky, proto tyto aspekty mohou

byt doplnény v ramci budoucich zkoumani. (Interni medicina pro praxi, 2003)

Pti provedeni FRT jsme do vysledkii zahrnuli 1 strategii provedeni pohybu, protoze
tento jev zkoumala studie. Studie zabyvajici se pohybovymi strategiemi u diabetickych
pacient pfi méfeni FRT popisuje hlavni kinematické a stabilometrick¢ parametry u
diabetikli s neuropatii a bez ni. Do studie bylo zahrnuto celkem 54 pacientl
s diagnostikovanym DM 2.typu, z ¢ehoz 17 diabetikl bylo bez neuropatie a 37 diabetikli

mélo diagnostikovanou neuropatii dle standartnich vySetfovacich testu.
Po naméfeni byly zaznamenany tyto strategie:

e Kycelni strategie, kterd znamenala flexi v ky€elnim kloubu nad 20° a rozsah kotniku
do plantarni flexe méné nez 5°;

e Jiné strategie, které zahrnovaly:

e SmiSena strategie, pii niZ flexe v ky¢elnim kloubu méné nez 20° kotnikova plantarni
flexe vice nez 5°;
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e Strategie rotace trupu.

Vysledky ukazaly, Ze primérna namétena hodnota byla u pacientti S neuropatii 232 £ 55
mm a u pacientd bez neuropati 240 = 54 mm. Statisticky vysledky neukazaly vyznamné
rozdily namétenych hodnot u skupiny s neuropatii a bez ni. Vysledky ve strategiich ukazaly
vyznamné rozdily. Ve skupiné pacientli bez neuropatie celkem 58,8 % subjektl vykonala
test pomoci strategie kycle a zbyvajicich 41,2 % vyuzilo jiné strategie. Jina strategie
obsahuje dvé moznosti, z cehoz 85,7 % subjektli provedlo test smiSenou strategii a pouze

14,3 % strategii rotaci trupu. (Maranesi et al., 2014)

Skupina pacientt s diagnostikovanou neuropatii pouzivalo strategii kycle celkoveé 56,7
% a 43,3 % jiné strategie. Ze skupiny s jinou strategii pouzilo 62,5 % strategii smiSenou a
37,5 % strategii rotaci trupu, ktera u skupiny bez neuropatie tvofila pouze 14,3 %. Skupina
s diagnostikovanou neuropatii nevykazovala staticky vyznamné rozdily v naméfenych
hodnotach mezi subjekty, které pouzivaly strategii kyc¢le nebo smiSenou strategii. Naopak,
skupina bez neuropatie ukazala, ze jedinec vyuzivajici strategii ky¢le provedl vétsi funkeni

rozsah oproti jedinci s jinou strategii. (Maranesi et al., 2014)

Dle vysledk je nejvice vyuzivana strategie kycle u obou skupin diabetikli. Na zaklad¢ této
studie jsme tyto vysledky océekavali i v praktické casti DP a vysledky tento ptedpoklad
potvrdily. Dle naSich vysledki byla strategie kycle téZ nejvice pouZivand a primérné
hodnoty jedincti ve studii a probandi DP odpovidaly podobnym vysledkiim. Vzhledem
k pouze jedné studii popisujici tyto mechanismy jsme v ramci DP na tyto aspekty nevytvareli

hypotézu a vysledky se studii pouze prezentujeme. (Maranesi et al., 2014)

Podle naSi posledni hypotézy jsme piedpokladali zhorSenou posturdlni stabilitu
probandi s neuropatii, kterd se projevi u vysledkli FRT. Tabulky ukazujici vysledky
hodnotily, zda proband splnil normu FRT vzhledem ke svému véku a pohlavi. Do tabulek
jsme také zaznamenaly riziko padd u jednotlivych probandii. Dle vysledki se hypotéza
potvrdila, protoze normu FRT splnil pravé 1 proband, ktery nemél diagnostikovanou
neuropatii. Tento fakt také ukazuje, Ze mnoho probandl bez neuropatie ma téz zhorSenou
posturalni stabilitu. Tyto vysledky mohou byt ale v DP zkreslené, protoze vyzkumny soubor
této prace obsahoval mnoho probandl vysSiho véku a tudiz lze pfedpokladat, ze mnoho
Z nich mlze mit zhorSenou posturdlni stabilitu umérné k véku. Aby mohly byt vysledky
jasné, budouci zkouméni by zde mohlo zahrnovat dvé skupiny s riznym veékovym

rozhranim.
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Jak jiz bylo zminéno, tabulky také obsahovaly stupei rizika padt u jednotlivych probandu.
Vzhledem k ¢astému nevyhovéni normy FRT bylo riziko padii u mnoho z probandt nizké.
13 probandt m¢lo nizké riziko padu dle normy < 25 cm a 9 probandi mirné riziko padu dle
normy 15 — 25 cm. Zadny z nich nemél hodnoty odpovidajici vysokému riziku padd. Tento
vysledek je pozitivni v souvislosti s vy$sim vékem probandu tohoto vyzkumného souboru.

(Duncan, PW, et. al, 1992; Duncan, PW, et. al, 1990)

43



1 Zavér

Cilem diplomové prace bylo zjistit jaky je vztah mezi neuropatii, s ni spojenym citim
a posturalni stabilitou. Vzhledem k pfedpokladu, Ze pii neuropatii je objektivné poSkozeni

¢iti, byl hlavni cil zjistit a potvrdit, ze bude poskozena posturalni stabilita.

Diabetes mellitus a s nim spojené dalsi komplikace, obezita a nespravny Zivotni styl
je v dnesni populaci mnoho fesen, I ptes veskera doporuceni, Siroky vybér specialisti pro
pomoc se ale incidence téchto onemocnéni stale zvysuje. Tato diplomova prace byla psana
se zamérem zdokonalit se v této oblasti a sledovani diabetické pacienty v oblasti posturalni
stability, ktera izce souvisi s pedagogikou pohybové prevence a s fyzioterapii. Pro splnéni

cile byly splnény dil¢i ukoly a vyvozeny zaveéry.

V ramci praktick¢ casti bylo vySetfeno 22 jedinct v Karlovarské krajské
nemocnici a.s.. Testované osoby nejdiive zodpovédéli zakladni tdaje, poté byla odebrana
osobni, farmakologickd, rodinna a sportovni anamnéza. Po odebrani anamnézy byl jedinec
poucen o vySetfeni Citi a posturdlni stability. Nasledné byly jedinciim vySetfeny jednotlivé
modality ¢iti a proveden Functional Reach Test. Celé méteni probihalo v Karlovych Varech
v Karlovarské krajské nemocnici a.s. jednorazoveé. V ramci tohoto méfeni byly provedeny

vSechny kroky a dil¢i ukony, které jsem zaznamenany v metodice prace a zde strucné
popsany.

Vysledky ukdzaly, ze vétSina diabetickych pacientll s 2. typem onemocnéni ma
nadvahu ¢i obezitu. Tento faktor je velmi dilezity v 1écb&€ onemocnéni a pohybova aktivita
je prioritou oSetfujicich l1ékata. Jak je ale z vysledkl zfejmé, u mnoha z nich vyss§i védha
piebyva 1 nékolik let od diagnostikovaného onemocnéni. Prekvapujicim vysledkem bylo
vyvraceni zavislosti Citi a neuropatie. Dle dostupné literatury se 1 v ramci diagnostiky
diabetické neuropatie provadi vySetieni tlustych vldken periferniho nervu. V tomto ptipadé
probandi slovné udali, zda neuropatii maji ¢i nikoliv, ale nasledné bylo provedeno vySsetfeni
modalit ¢iti. Pfi statistickém zpracovéani bylo ale zji§téno, ze u tohoto vzorku probandl
zavislost neuropatie s ¢itim neni. Pro posouzeni posturdlni stability byl vyuzit Functional
Reach Test a ve vysledcich zkompletovany hodnoty probandi, pfi¢emz vysledky potvrdily
hypotézu a téZ vyzkumnou otazku, ze pfi diagnostikované neuropatii je zhorSend posturalni
stabilita. Tento pfedpoklad byl vyvozen na zakladé teoretickych znalosti o neuropatii a jejich

projevech u ¢lovéka.
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Publikace a literatura na téma diabetes mellitus je velmi Siroka, a to véetné cizojazy¢nych
studii a védeckych c¢lanki. V oblasti neuropatie a jejitho vySetfeni je téchto prameni
nedostatek a tato kapitola byla ¢erpana z uzkého vybéru. VéEtsina teoretickych vychodisek
Vv oblasti neuropatie byla Cerpand z Iékatskych ¢lankt, protoze knizni zdroje problematiku
probiraly velmi okrajové a nedostateéné pro tuto diplomovou praci. Functioal Reach Test je

znamou metodou po celém svéte, a tak je na jeho téma mnoho publikaci.

Diplomova prace by mohla byt pfinosem pro podrobnéjsi zkoumani této
problematiky. Pro dal$i vyzkum nebo rozsiteni této prace by bylo vhodné zvolit vice testi a
dil¢ich vySetfeni probanda a zvoleni uzsi skupiny lidi, ktefi by byli napiiklad ve stejném
veku, pohlavi a diabetes by méli diagnostikovany stejnou dobu. Aspekty tohoto typu nebyly
V praci zohlednény z diivodu casové dotace probandil a celkového poctu vySetfovanych

proband.
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8 Resumé, summary

8.1 Resumé

Diplomova prace se zabyvala sledovanim posturalni stability u pacientt s diabetes
mellistus 1. a 2. typu. Posturalni stabilita byla sledovana pomoci Functional Reach Testu.
Dale zde byly vysetfované jednotlivé modality ¢iti a rozliSovalo se, zda pacient ma
diabetickou neuropatii, ¢i nikoliv. Cilem prace bylo zjistit zda posturalni stabilita je

ovlivnéna neuropatii, ¢i nikoliv.

V teoretické Casti byly rozebrany kapitoly o DM 1. a 2. typu, o diabetické neuropatii,
o modalitach ¢iti a jejich vySetfeni a o posturalni stabilité a vySetieni pomoci Functional

Reach Testu.

V praktické ¢asti byl pfedstaven vyzkumny soubor, metodika prace, cile a ukoly
prace, hypotézy a nasledné vysledky a diskuzi, ve kterych byly hypotézy konfrontovany
s vysledky. Ptilohy obsahuji mnou vytvofeny soubor pro zaznam o jednotlivych pacientech,
informovany souhlas pacienta, souhlas pracovisté Karlovarska krajskd nemocnice a.s. o

vySetfeni pacientl a fotografie nstroju pro vysetieni jednotlivych modalit ¢iti.

Zavére€na diskuze ukazala, Ze neuropatie ovliviiuje posturalni stabilitu diabetickych

pacientil a tim odpovédéla kladn€ na vyzkumnou otazku této prace.

Kli¢ova slova: diabetes mellitus; neuropatie; Functional Reach Test; ¢iti; pacient
8.2 Summary

The diploma thesis dealt with the monitoring of postural stability in patients with
type 1 and type 2 of diabetes mellistus. Postural stability was monitored using the Functional
Reach Test. Furthermore, the individual modalities of sensation were investigated and a
distinction was made as to whether the patient had diabetic neuropathy or not. The aim of
the study was to determine whether postural stability is affected by neuropathy or not.

In the theoretical part, the chapters on DM 1st and 2nd type, on diabetic neuropathy,
on sensory modalities and their examination, and on postural stability and examination using

the Functional Reach Test were discussed.
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In the practical part, the research set, work methodology, goals and tasks of the work,
hypotheses and then the results and discussion in which the hypotheses were confronted with
the results were presented. The appendices contain a file created by me for a record of
individual patients, informed patient consent, consent of the Karlovy Vary Regional Hospital
a.s. on the examination of patients and photographs of tools for the examination of individual

modalities of senses.

The final discussion showed that neuropathy affects the postural stability of diabetic

patients and thus answered positively to the research question of this work.

Key words: diabetes mellitus; neuropathy; Functional Reach Test; senasation; patient
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PRILOHY

l. Informovany souhlas

Informovany souhlas

VySetfovanad 0S0Da ........co.iiiiiiiiiiii i timto souhlasi, Ze
studentka oboru Pedagogika pohybové prevence Fakulty pedagogické Zapadoceské univerzity
Vv Plzni Barbora Vokounova miize ve své diplomové praci ,,Sledovani posturalni stability u
diabetickych pacientt s diagnostikovanou neuropatii a bez neuropatie* pouzit udaje zjisténé pii
vySetieni a terapii a data z osobni zdravotnické dokumentace a rovnéZ zpracovat fotografickou

dokumentaci, ktera bude pfipadné zhotovena v prabéhu vyzkumu.

Podpis vySetifované 0soby...........oooiiiiiiiiiiiii

Priloha 1 Informovany souhlas. Zdroj: viastni



Il.  Zadost o poskytnuti informaci

Zadost o poskytnuti informaci v souvislosti s vypracovanim Diplomové
prace — Karlovarska krajska nemocnice a.s.

Jméno a prijmeni studentky: Barbora Vokounova

Uplny nazev vysoké §koly: Zapadoceska univerzita v Plzni
Fakulta / katedra: Fakulta pedagogicka

Studijni obor / ro¢nik: Pedagogika pohybové prevence, 2. ro¢nik

Nazev diplomové prace: Sledovani posturdlni stability u diabetickych pacientt s
diagnostikovanou neuropatii a bez neuropatie

Vedouci prace: Mgr. Lukas Ryba, FZS

Kontakt na vedouciho prace: rybal@kfe.zcu.cz

Jsem zaméstnancem Karlovarska krajska nemocnice a. s.:
ZOK:
Pracovni pozice:

Nejsem v pracovnim poméru.

Cil mé diplomové prace: sledovani posturalni stability a ¢iti u diabetickych pacienti
Termin pripravy v Karlovarska krajska nemocnice a. s.pro empirickou ¢ast prace: 1. 6. 2020

-31. 1. 2021

Kontaktni pracovisté Karlovarska krajska nemocnice a. s. pro empirickou ¢ast (konkrétni

pracovisté, na kterém chci shirat informace k mé praci): Diabetologické centrum

Vedouci lékaika: MUDr. Gita Markofova



Timto zadam o moznost poskytnuti informaci o:
e anamnéze pacienta
o farmakologické léché
e metodach / moznostech fyzioterapie
e vysledcich EMG
e hodnoty palestezie

v ramci pripravy podkladu pro vypracovani mé diplomové prace.

Informace mi bude poskytovat opravnény zdravotnicky pracovnik

Karlovarska krajska nemocnice a. s., kterym je: MUDr. Gita Markofova

Zadost podava student (jméno, pfijmeni, telefon, e-mail):

Barbora Vokounova
tel. 775510 535
barborakeleova@gmail.com

V Karlovych Varech dne:

Priloha 2 Zadost o poskytnuti informaci. Zdroj: viastni



I11.  Formular udaji o probandovi

Jméno:
Vék: Pohlavi: DM: I Il.
Vyska: Vaha: Neuropatie: ano ne

OA: (doba DM + dalsi pfidruzené nemoci)

RA:

FA:

PA: (>30 min)

frekvence:

Autodermografie: (popis charakteru a lokalizaci senzitivnich symptom)

Fenomény negativni: hypestezie anestezie
Fenomeény pozitivni: hyperestezie parestezie dysestezie
hyperpatie alodynie spontanni bolest
\ 1)

Dotyk:



Vzorek 6/6 Leva /6

Norma (6/6)

Prava /6 Norma (6/6)
Bolest:
Vzorek 5/5 Leva /5 Norma (5/5)
Prava /5 Norma (5/5)
Polohocit:
Vzorek 5/5 Leva /5 Norma (5/5)
Prava /5 Norma (5/5)
Pohybocit:
Vzorek 5/5 Leva /5 Norma (5/5)
Prava /5 Norma (5/5)
Studena/tepla: rozlisi: ano ne
Dvoubodova diskriminace: pocet cm:
Vzorek 3/3 Leva /3 Norma (3/3)
Prava /3 Norma (3/3)
Palestezie:
Reach test: >25cm <18cm
1.méreni: cm Mechanismus:
2.méreni: cm
3.méreni: cm

Priloha 3 Formular udajii o probandovi. Zdroj: viastni
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IV. Ladicka pro vySetieni vibra¢niho citi

Priloha 4 Ladicka na vysetreni vibracniho citi. Zdroj: vilastni



V.  Dvoubodovy diskriminator

Priloha 5 Dvoubodovy diskriminator. Zdroj: viastni



VI. Thermodiskriminator

Priloha 6 Thermodiskriminator na vysetieni tepelného citi. Zdroj: viastni



