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Abstrakt

Ndazev: Muskuloskeletalni zmény nohy a bérce podminéné pohybovou intervenci a jejich
vliv na syndrom diabetické nohy u pacienti s diabetem mellitem 2. typu

Cile: Cilem vyzkumu bylo zjistit, zdali nami navrzeny 12tydenni intervencni pohybovy
program miize ovlivnit muskuloskeletalni systém u pacientl se syndromem diabetické
nohy (SDN) v remisi.

Metody: Studie probihala po dobu 12 tydnti. Sledovana kohorta pacientti byla rozdélena
do intervencni skupiny (I) (n = 19), ktera absolvovala intervenéni program a kontrolni
skupiny (C) (n = 19), kterd neméla fizenou pohybovou aktivitu (PA). Pozadovana
vySetfeni byla provadéna u vSech skupin pfed vstupem do studie — vstupni vySetieni
(pretest), po ukonceni studie — po 12 tydnech — vystupni méfeni (posttest).

Vysledky: Ze studie bylo kviili reulceraci vyskrtnuto 6 probandd, tfi (15,8 %) z kontrolni
skupiny a tfi (15,8 %) z experimentalni skupiny. Antropometrické parametry poméru
obvodu pasu a boki (WHR) a Body Mass Index (BMI) nebyly intervenénim programem
vyrazné ovlivnény. Statisticky vyznamné zlepSeni u skupiny I se prokéazalo ve flexibilité
velkych kloubi (p = 0,012), u dynamometrie (sila plantarni flexe) pravé dolni koncetiny
(PDK) (p = 0,043) a levé dolni koncetiny (LDK) (p = 0,013) oproti skupiné C. Pozitivni
trend se prokdzal ve zlepSené kondici skupiny I oproti skupin¢ C. Potvrzeny byly také
pozitivni korelace mezi téZkou fyzickou aktivitou a dynamometrii (r = 0,58; p = 0,0025),
Senior Fitness Testem (SFT) (r = 0,453; p = 0,011) a vybranymi parametry flexibility
(r=0,47; p=0,007). Na zaklad¢ dotazniki International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) byla prokazéana vétsi aktivita u skupiny I po intervenci nez u skupiny C — stfedni
PA (p = 0,06) a t¢zka PA (p = 0,03). Statisticky vyznamna byla zména rozlozeni
hmotnosti jedince mezi predonozim a zadonozim LDK i PDK u skupiny I po
interven¢nim programu (p = 0,04 LDK a p = 0,05 PDK).

Klicova slova: Diabetes mellitus, syndrom diabetické nohy, fyzicka aktivita, pohybova

aktivita, edukace, intervencni program.



Abstract

Title: Musculoskeletal changes in the foot and lower leg induced by exercise intervention
program and their effect on diabetic foot disease in patients with type 2 diabetes mellitus.
Objectives: The aim of our study was to investigate whether our proposed 12-week
movement intervention program can affect the musculoskeletal system in patients with
diabetic foot syndrome in remission.

Methods: The study was conducted over a 12-week period. The research population was
divided into two groups: the experimental group (n = 19), which received the intervention
program and the control group (n = 19), which was not instructed to do any physical
activity. The required examinations were performed for all groups before the start of the
intervention — baseline measurement (pretest), after the end of the movement intervention
— 12 weeks after the start of the study — exit measurement (posttest).

Results: Six subjects were excluded from the study due to ulcer recurrence, i.e., three
subjects from control group (15.8%) and three subjects from experimental group (15.8%).
Waist to Hip Ratio and Body Mass Index anthropometric parameters were not
significantly affected by the intervention program. In the experimental group, statistically
significant improvements were found in large joint flexibility (p = 0.012), dynamometry
(plantar flexion strength) of lower right limb (p = 0.043) and lower left limb (p = 0.013),
compared to the control group. There was also a positive trend in the improved fitness of
the experimental group compared to the control group. Positive correlations were also
confirmed between heavy physical activity and dynamometry (r = 0.58; p = 0.0025),
Senior Fitness Test (r = 0.453; p = 0.011) and selected flexibility parameters (r = 0.47;
p=0.007). Based on the International Physical Activity Questionnaire, more activity was
demonstrated in the experimental group after the intervention than in the control group —
moderate PA (p = 0.06) and heavy PA (p = 0.03). The change in weight distribution of
the individual between forefoot and rearfoot of lower left limb and lower right limb was
statistically significant in the experimental group following the intervention program
(p = 0.04 lower left limb and p = 0.05 lower right limb).

Keywords: Diabetes mellitus, diabetic foot syndrome, diabetic foot disease, physical

activity, education, intervention program.
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Seznam zkratek

ACT akralni koaktivacni terapie

BA Bohler Angle

BMI Body Mass Index

C kontrolni (skupina)

CMP cévni mozkova piihoda

CNS centralni nervova soustava

CNO Charcotova neuroosteoartropatie

CoF Center od Force

CoP Center of Pressure

CPA Calcaneal Pitch Angle

CDS Ceska diabetologicka spolenost
DFU Diabetic Foot Ulceration — diabetické ulcerace
DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DM diabetes mellitus

DPN diabeticka periferni neuropatie

ESRD End Stage Renal Disease

F-B front to back

GDS Geriatricka Skala deprese

GWAS Genomics Wide Association

HbAlc glykosylovany hemoglobin

HVA Halux Valgus Angle

I intervencni (skupina)

ICHDK ischemicka choroba dolnich koncetin
ICHS ischemicka choroba srdecni

IMA Intermetatarsal Angle

IP intervencni program

IPAQ International Physical Activity Questionnaire
IR inzulinova rezistence

IWGDF International Working Group on the Diabetic Foot
KEV klidovy energeticky vydej

KITE Kite Angle — AP Talocalcaneal Angle
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KV
L-R
LADA
LBM
LDK
LIM
MET
MODY
NRHZS
PA
PDK
PPP
PTI
PCI
QoL
RTG
SDN
SFT
TcPO2
TD
TFMA
TIR
UZIS
VAS
VPT
WHO
WHOQOL-BREF

WHR

kardiovaskularni

left to right

Latent Autoimmune Diabetes in Adults

Lean Body Mass — beztukova télesnad hmota

leva dolni koncetina

Limited Joint Mobility — syndrom omezené kloubni hybnosti
metabolicky ekvivalent

Maturity Onset Diabetes of the Young

Nérodni registr hrazenych zdravotnich sluzeb

pohybova aktivita

prava dolni koncetina

Peak Plantar Pressure — maximalni vertikalni plantarni tlak
Pressure-time Integral

Perkutanni koronarni intervence

Quality of Life — kvalita Zivota

rentgen

syndrom diabetické nohy

Senior Fitness Test

transkutanni tenze kysliku

tréninkovy denik

Talar-first Metatarsal Angle

Time in range — Cas straveny v cilovych hodnotach

Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR

Vizuélni analogova Skéla

Vibration Pressure Treshold

World Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace
World Health Organization Quality of Life-BREF
Dotaznik kvality Zivota svétové zdravotnické organizace

Waist to Hip Ratio — pomér pas/boky
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1 Uvod

Téma syndromu diabetické nohy, a obecné pohybové intervence u diabetikli, mé
osobné velice zajima. Nejen z diivodu prace v IKEM na Klinice diabetologie a lazkovém
oddéleni Centra diabetologie, ale pfedevSim proto, ze v praci s diabetiky vidim veliky
potencial z pohledu prevence a osvéty. PA mize napomoci snizit pocet lékarskych
zakrokl, zlepSit kvalitu zivota jednotlivych pacienti, v neposledni fadé odlehcit
zdravotnimu systému CR pfi 1é¢bé pacientd s SDN a také sniZit vysoké ekonomické
naklady na 1é¢bu nejen pro jedince a jeho rodinu, ale také pro vefejné zdravotnictvi CR.

Diabetes patii mezi klinicky zavazné a asté onemocnéni nejen v Ceské republice.
Dle recentnich dat z roku 2022 (dle Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské
republiky — UZIS — NRHZS) trpélo DM 1 083 346 obyvatel (www.uzis.cz).

Rozvoji SDN a amputacim Ize zabranit komplexni péci o pacienty s diabetem
(pfedevsim diabetické neuropatie), které Ize terapeuticky ovlivnit velmi obtizné, ale i
poruch biomechaniky nohy. Pravé ovlivnéni biomechaniky nohy je podstatné jak pro
1é¢bu ulceraci, tak predevsim pro prevenci vzniku ulceraci a deformit. U diabetikti
nachdzime fadu zmén biomechaniky dolnich koncetin, které jsou jak na trovni statické,
tak dynamické. Nejvetsim problémem je pfedevsim omezena kloubni hybnost (LIM), jez
ptispiva nejvice ke zmeéné stoje a chize (Varekova et al., 2017).

V prvni ¢asti prace se vénuji teoretickym vychodiskiim, kterd jsou vzhledem
k dané problematice diilezita. Jedné se o poznatky z oblasti DM, SDN a moZného vlivu
pohybové intervence na tuto pozdni komplikaci. Druha ¢ast zahrnuje pfedevsim samotny
vyzkum, ktery probihal pfiblizn€ 3 roky. Vyzkum byl rozdélen do 3 casti, a to testovani
na zacatku studie, po 3 mésicich (u experimentalni skupiny po intervenénim programu) a
nasledné za 3 mésice tzv. follow-up. Méfeni, tzv. follow-up, vSak nebylo kompletné
ukonceno z divodu covidové pandemie, proto tuto Cast v naSi praci nezminujeme.
Nepodatilo se naméfit dostatecné mnoZstvi probandili, skupina byla mald a vysledky
nebyly validni.

Tato prace by méla pfinést poznatky o dopadu fyzické intervence na prevenci
vzniku ulceraci u pacienti s SDN, zlepSeni muskuloskeletadlnich zmén u nemocnych

v remisi SDN a zvySeni bezpec¢nosti pohybové intervence u rizikové skupiny pacientt.
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2 Diabetes mellitus

DM je metabolické onemocnéni oznacujici skupinu poruch charakterizovanych
hyperglykémii. Ta vznik4 v dasledku poruch ucinku inzulinu v cilovych tkanich, jeho
sekrece nebo kombinaci obou predchozich metabolickych poruch (Haluzik, 2015).

Vlivem téchto procesti dochazi v organismu k abnormélnimu zpracovani
glukézy. Existuje nekolik typlh — DM 1. typu, DM 2. typu, gestacni diabetes, ostatni
specifické typy DM. Déleni a klasifikace téchto typtl je uvedena v tabulce 1.

Klasifikace diabetu mellitu

- autoimunitné podminény

- typ LADA (Latent Autoimune Diabetes in

Di i 1.
iabetes mellitus 1. typu Adults)

- idiopaticky

- s prevazujici poruchou sekrece inzulinu

Diabetes mellitus 2. typu
- s prevazujici poruchou plsobeni inzulinu

- pankreatogenni DM

- DM vyvolany léky a chemikaliemi

Ostatni specifické typy DM
- DM pfi endokrinopatiich

- MODY (monogenné podminéné formy)

- béhem téhotenstvi, spontdanné vymizi v

Gestacni diabetes mellitus olvr v L v
prabéhu Sestinedéli

- zvySenad glykémie na lacno

Prediabetes
- porusenad glukdzova tolerance

Tabulka I - Klasifikace diabetu mellitu (Ceska et al., 2020; Rybka, 2007).

Celosvétove se pocet lidi s diagnéozou DM za poslednich tficet let zvysil az
Ctyfnasobné, tadi se na 9. pricku pfi¢iny amrti dospélého jedince. Ptiblizné 1 z 11
dospélych jedinch na svété ma diagnostikovan DM, z ¢ehozZ je 90 % pacienti s DM
2. typu. Pfedpoklada se, Ze do roku 2030 bude trpét DM 2. typu témét 7,7 % svétové
populace (jedna se 0 439 miliont jedincl) z celkové dospélé populace ve véku 20-79 let.

Nejvyssi podil budoucich diabetik je predpokladan v Pakistanu, Bangladési, Indii, Ciné
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a Indonésii (Sohail, 2018). I kdyz zde existuje urcita geneticka predispozice, jez urcuje
individudlni nachylnost k DM 2. typu, tak hlavnimi hnacimi silami této celosvétové

epidemie je nezdrava strava a sedavy Zivotni styl (Zheng et al., 2018).

NORTH AMERICA & CARIBBEAN EUROPE
Half the global diabetes healthcare spending 1 to 7 adults in this region is at risk USD 1 in every USD 4 of the global diabetes 11h 6 live births is affected by
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Obrazek I - Rostouci epidemie DM ve svété (Lovic et al., 2020).

V roce 2021 probéhl v CR pod hlavi¢kou UZIS sbér dat ohledné diabetu mellitu.
Tato databaze je jedine¢na i z celosvétového pohledu. Kazdoroéné se data vyhodnocuji a
vkladaji do ,registru“. V roce 2023 tento datovy soubor obsahoval pies 12 miliond
datovych fad. Je veden od roku 2010 po soucasnost. Data, ktera byla diky nému ziskéana,
jsou vSak zarazejici. Ve v€ku nad 65 let je kazdy tfeti jedinec v ¢eské populaci
diabetikem. Nejvyssi narust vyskytu DM je mezi 50. a 75. rokem (vice nez 4nasobny),
viz grafy 1 a 2.
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Poclet diabetikd v CR v letech 2010-2022
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Graf 1 - Pocet diabetikii v CR v letech 2010-2022. Zdroj dat: NRHZS 2010-2022.

Pocet diabetik( na 100 000 obyvatel v dané vékové kategorii podle pohlavi:
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Graf 2 - Vekoveé specificka prevalence DM podle pohlavi a typu (n = 1 065 012). Zdroj
dat: NRHZS 2010-2021 (Kvapil, 2022).

Pocet diabetiki v CR v roce 2021 piesahl hranici 1 000 000 osob. Ze 49,8 % se

jednd o zeny a z 50,2 % se jednd o muze. NejCastéji se vyskytuje ve vékové kategorii

7074 let, poté zase pocet diabetikii klesa (viz graf 3).
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Pohlavi a vékova struktura osob, u kterych byl v roce 2021 zaznamenan diabetes mellitus:
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Graf 3 - Demograficky podil osob s DM (n = 1 065 012). Zdroj dat: NRHZS 2010-2021
(Kvapil, 2022).

2.1 Diabetes mellitus 1. typu

Dle Svétové zdravotnické organizace (World Health Organization — WHO) se
jedna o chronicky stav, kdy slinivka bfi$ni produkuje mélo nebo dokonce Zadny inzulin.
Pfi¢inou je zanétlivy proces, jez zplUsobuje absolutni nedostatek inzulinu. Zanét je
lokalizovan v B-bunikach Langerhansovych ostrivkl pankreatu. Pro tento typ diabetu je
charakteristicky vznik v détském veku (typicky mezi 2. az 4. rokem zivota nebo juvenilni
mezi 10. az 14. rokem zivota). Trochu jiny prib¢h miva varianta tzv. ,,opozdéné“
cukrovky — Latent Autoimune Diabetes in Adults (jinak také nazyvana LADA).
Progreduje velice pozvoln¢ a manifestuje se v kterémkoliv v€ku. Pacienti trpici DM
1. typu jsou zavisli na inzulinu podavanému exogenné (Bures, 2014; Rybka, 2007). V. CR
se odhaduje vyskyt pacienti s DM 1. typu na 5-6 % z celkového poctu 1 045 583 osob
s diabetem (hlasenych ke 31.12.2019) (Sumnik et al., 2022).

Mezi zakladni a pfedevsim prvni klinické projevy patii hyperglykémie (stav, kdy
koncentrace glukézy v krvi dosahuje na la¢no vice nez 7,0 mmol/l). Dalsi klinické
projevy se odviji pravé od hyperglykémie. Kvili nedostatku inzulinu a jeho nemoznosti
dostat se do buiiky se za¢ne glukdza v krvi hromadit. Pti dosazeni hladiny ledvinového

prahu pfechazi gluk6za do moc¢i a projevuje se tzv. glykosurii. JelikoZ se jedna o
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osmoticky aktivni latku, dochéazi dale k polyurii, ¢imz se z t€la ztraci sodik a dalsi ionty
a dochézi ke snizenému stavu hydratace organismu. Na to reaguji mozkova centra

polydipsii neboli pocitem zizn¢ (Kladensky, 2013; Vokurka, 2018).

2.1.1 Komplikace DM 1. typu

Pti dekompenzaci DM 1. typu nedochazi pouze ke zméné metabolismu sacharid,
ale taktéz proteinu a tuk, ¢imz muaze dojit k naruseni jejich homeostazy, nicmén¢ u DM
1. i 2. typu rozliSujeme akutni a chronické komplikace, mezi akutni komplikace fadime
hypoglykémii a diabetickou ketoacidézu. S DM 1. typu souvisi i snizend imunita a tedy
zvysena nachylnost k infekénim onemocnénim a mykézam (Rybka, 2007). K hlavnim
napft. diabeticka retinopatie, diabetické postizeni ledvin, diabeticka neuropatie (ty fadime
mezi mikrovaskularni). Jako makrovaskuldrni pozdni komplikace jsou uvadény —
ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK), ischemické choroba srde¢ni (ICHS) a
postiZeni karotickych tepen. DM pfispiva i k muskuloskeletalnim abnormalitdm (Svacina,

2010).

2.1.2 Terapie

K 1écbé jedince stouto nemoci je potieba pristupovat individuadlné a
multifaktorialn€. Vzdy je tieba mit na mysli pacientiv vék, zaméstnani, socidlni situaci,
osobnost, fyzickou aktivitu a piitomnost komplikaci a komorbidit. Ceska diabetologicka
spole¢nost (CDS) uvadi k roku 2022 nasledujici 1é¢ebné cile a cilové hodnoty pro

pacienty DM 1. typu s kardiovaskularnim rizikem (KV), (tabulka 2).
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Cilova hodnota pro

Ukazatel Cilova hodnota pacienty
s KV rizikem

HbAc1 < 45-53 mmol/I < 60 mmol/I
Glykémie na la¢no 4,0-6,0 mmol/I < 8,0 mmol/I
Glykémie postprandialni 5,0-7,5 mmol/I < 9,0 mmol/l
Krevni tlak < 130/80 mmHg

. 3,9-10 mmol/I
Time in range (TIR) — -

(minimalné 70 % denni doby)

Krevni lipidy:
Celkovy cholesterol < 4,5 mmol/l
LDL cholesterol < i’ssgn‘;:]\?;ﬁlhaog;e::dizlits < 1,0 mmol/I

HDL cholesterol

Zeny: > 1,3 mmol/I
Muzi: > 1 mmol/I

Non HDL cholesterol < 3,4 mmol/I
Triacylglyceroly < 1,7 mmol/l
BMI 19-25 kg/m?
Obvod pasu Zeny <80 cm

Muzi <94 cm

Tabulka 2 - Doporuceny postup 16¢by pacientii s DM 1. typu s KV rizikem (CDS CLS JEP,

2022).

Vysvétlivky: TIR — cas, ktery diabetik stravi v hodnotach glykémie mezi 3,9 mmol/l az 10mmol/l. V tomto rozmezi by
mel travit minimalné 70 % denni doby.

Individualni pfistup k jedinci s DM 1. typu je potfeba udrZet i pii tvorbé 1é€ebného

planu, aby byl jedinec motivovan. Lécebny plan by mél zahrnovat:

edukaci pacienta a ¢lenti rodiny v péci o diabetes a prevenci komplikaci,
individualni doporuceni dietniho rezimu (s podrobnou instruktazi oSetiujicim
lIékatem, nutri¢énim terapeutem),

doporuceni zmeény zivotniho stylu — zvySeni PA, omezeni koufeni, piti
alkoholu,

farmakologickou 1écbu nejen diabetu,

stanoveni lé¢ebnych cilt,

zauceni pacienta v selfmonitoringu a upravach lécebného rezimu,

psychosocialni péci o jedince s DM 1. typu.

Kromé farmakologické péce (aplikace inzulinu) je nedilnou soucasti 1écby také

nefarmakologicka lé¢ba. Sem ftadime predevS§im rezimova opatieni jako je vhodné
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zvolena PA a dietni opatfeni (obecnd — dbé se na ve€k, pracovni zatfazeni, denni vytizeni
a jiné, nebo individudlni — tzv. regulovanou dietu). U lidi s nadvahou nebo obezitou by
méla byt volena takova opatfeni, aby energeticka bilance vedla k ubytku télesné
hmotnosti jedince. Na zavér lze zaradit do nefarmakologické 1écby 1 cilenou

a pravidelnou edukaci pacienta (Skrha et al., 2016).

2.2 Diabetes mellitus 2. typu

DM 2. typu je chronické, multisystémové onemocnéni. Vznik DM 2. typu je
doménou spisSe starSich osob. Etiopatogeneze DM 2. typu je stdle nejasnd vzhledem
k heterogenité a komplexnosti procesti, které vedou k této metabolické poruse (predevsim
poruse metabolismu glukdzy a lipidli). Nejsou znamy ani presné zakladni mechanismy
progrese tohoto onemocnéni (Sohail et al., 2018). Nevyjasnéna je stale také geneticka
zévislost a interakce se zevnim prostfedim (Skrha, 2009). Lécba DM 2. typu je
dlouhodobé a naro¢na nejen z objektivniho, ale i ze subjektivniho pohledu. Jedinci se
musi naucit pravidelnému rezimu, méli by zménit zivotni styl a vice dbat na své zdravi.
V posledni dobé je vramci 1é¢by kladen velky diraz na individualni pfistup

a multioborové propojeni.

2.2.1 Faktory vedouci ke vzniku DM 2. typu

Vznik DM 2. typu je podminén piitomnosti inzulinodeficience (porucha sekrece
inzulinu) a soucasné inzulinorezistence (proces, pii némz b&zné mnoZstvi inzulinu
nepokryva metabolické pochody v téle) (OlSovsky, 2012).

Faktort vedoucich k DM 2. typu je vice. Nejvyraznéj$im je vSak obezita. I kdyz
neni pozorovana u vSech pacientii s DM 2. typu, podle WHO je celosvétovy podil obezity
na vzniku DM 2. typu 44 % (Martos-Moreno et al., 2013; Perusicova, 2015). Rizikové
faktory vedouci ke vzniku onemocnéni mizeme délit do 2 skupin, a to na modifikovatelné
a nemodifikovatelné. Mezi modifikovatelné rizikové faktory se fadi takoveé faktory, které
lze ovlivnit ¢i zvratit zménou Zivotnich navykl. Patfi mezi né predev§im fyzicka
inaktivita, sedavy styl Zivota, arteridlni hypertenze, obezita, faktory vyzivy, koufeni ¢i
abnormalni hladiny lipidi apod. Nemodifikovatelné rizikové faktory naopak nelze
ovlivnit ¢i zvratit. Do této skupiny patfi: rodinnd anamnéza DM 2. typu, etnickd
pfislusnost, v&€k, syndrom polycystickych ovarii, pohlavi a diive pfitomny gestacni
diabetes (Chen et al., 2012). Geneticka predispozice neni doposud stdle dostate¢né

prozkoumdna, ale pravdépodobné DM 2. typu ma spojistost s nékolika genetickymi
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mutacemi — jedna se o geny uplatiujici se pfi regulaci hladiny glukézy v krvi. Dle studie
GWAS (Genomics Wide Association) bylo odhaleno 65 rtiznych lokaci liSicich se
nukleotidovymi sekvencemi a geny u DM 2. typu (Gaulton et al., 2015). Mezi kliCové
faktory pro vznik DM 2. typu fadi odbornici vliv zivotniho stylu (Pasquier, 2010; Ripsin
et al., 2009).

2.2.2 Komplikace

Komplikace spojené¢ s DM 2. typu se rozd¢luji na akutni a chronické, které dale
mohou omezit kvalitu zivota (QoL) pacientii s DM, v nékterych ohledech mohou
dokonce zvysit morbiditu ¢i mortalitu nemocnych. Vycet akutnich komplikaci je obdobny

jako u DM 1. typu.

2.2.2.1 Chronické (pozdni) komplikace spojené s diabetem mellitem

Pozdni komplikace spojené s DM 2. typu se dé&li na mikrovaskularni
a makrovaskularni, jejichz vyvoj a zhorseni tizce souvisi s nedostate¢nou kontrolou
glykémie (American Diabetes Association, 2016). Diabetickd retinopatie, diabetické
poskozeni ledvin a diabetickd neuropatie reprezentuji mikrovaskularni pozdni
komplikace. = Makrovaskularni  pozdni  komplikace,  vznikajici v disledku
aterosklerotickych zmén stiedné velkych a velkych (muskulérnich a elastickych) tepen,
jsou typi¢téjsi pro DM 2. typu. Makrovaskularni komplikace zahrnuji ICHDK, ICHS
a cévni mozkovou piihodu (CMP). Aterosklerdza je u pacientli s DM 2—4x Cast&jsi oproti
pacientim bez DM. Problémem u makrovaskularnich komplikaci je pfedevsim to, Ze
vznikajici aterosklerotické postiZzeni cév je vyslednici ,,unikdtnich* faktorti diabetické
populace a ,,obvyklych* faktort nediabetikt. Vyskyt makrovaskularnich komplikaci Ize
redukovat dobrou kompenzaci diabetu, bohuzel vSak studie nedokazuji signifikantni vliv
na mortalitu nemocnych (Claessen et al., 2019; Fejfarova, 2009; Jiang et al., 2023).

Progrese pozdnich komplikaci vedou k diabetickému poSkozeni ledvin
vyzadujicimu ndhradu funkce ledvin, k poruse vizu, k urychleni aterosklerdzy a s tim
souvisejicich komplikaci a k postizeni nervli — motorickych, senzorickych i autonomnich
(van Dieren et al., 2010). V tomto pfipad¢ je fada komplikaci jiz nevratna. Lze vSak
zamezit jejich progresi dobrou kompenzaci diabetu a sniZzenim ¢i korekei rizikovych
faktord.

Tyto komplikace jsou bohuzel u vétSiny pacientii s DM 2. typu diagnostikovany

pomérné pozd€. Soucasné s makrovaskularnimi komplikacemi diagnostikuji lékafi
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vysoké procento ptidruzenych mikrovaskularnich komplikaci (5 % diabetické poskozeni
ledvin, 15 % retinopatie a 50 % hypertenze a dyslipidémie). Negativni vliv vysoké
glykémie se podepisuje také na kognitivnich funkcich jedincti. Proto je dalezité véasné

diagnostikovat DM 2. typu a fadn¢ ho 1é¢it (Linhart, 2012), abychom ptedesli rozvoji

......

2.2.3 Lécba diabetu mellitu 2. typu

Lécebny proces jedinci s DM 2. typu je dlouhodoby. Podle novych doporuceni
odbornych 1ékatskych spolecnosti je kladen diraz na individudlni piistup k 1écbe
jednotlivych pacientti s DM 2. typu. Hlavnim cilem 1€¢by je prodlouzeni a zkvalitnéni
Zivota osob s DM 2. typu, a to pfedev$im udrzenim optimdlni kompenzace diabetu,
pfedchazeni piidruzenym komplikacim a chronickym staviim a sniZenim mortality.
Zaroven je ale dulezit¢é minimalizovat riziko akutnich komplikaci jako je hypo- a
hyperglykémie. Studie UKPDS — United Kingdom Prospective Diabetes Study (King et
al., 1999) prokézala, ze 1é€ba hyperglykémie mé vliv na snizeni pozdé&jsiho vyskytu
mikrovaskularnich komplikaci diabetu. Lécba hyperglykémie ma i pozitivni efekt na
makrovaskularni komplikace spojené s DM 2. typu, avSak v dlouhodobém horizontu.
Studie UKPDS prokézaly, Ze s odstupem casu (n€kolika desitek let) je u pacientil, kteti
byli 1éCeni z hlediska hyperglykémie intenzivnéji, 1 po 20 letech od ukonceni studie
vyznamné niz$i vyskyt mikrovaskuldrnich 1 kardiovaskularnich komplikaci (Livingstone
& Fisher, 2007).

Soucasna strategie 1éCby pacienta s diabetem spocivad ve v€asné 1écbé a udrzeni
uspokojivé kompenzace diabetu po co nejdelsi moznou dobu (Flekac, 2017).

Lécba zahrnuje kombinaci nefarmakologickych opatieni a farmakologicke 1écby.
Mezi nefarmakologickd opatfeni (tzv. rezimova opatfeni) fadime vhodné zvoleny
individualni dietni rezim, fyzickou aktivitu (individuélné¢ volenou podle veku,
zdravotnich komplikaci a hmotnosti jedince). Tato opatfeni jsou nezbytnou soucasti 1écby

DM.
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3 Syndrom diabetické nohy

SDN je dle International Working Group on the Diabetic Foot (IWGDF)
definovan jako ulcerace, infekce nebo destrukce tkani nohy asociovana s chronickou
ICHDK nebo neuropatii u pacientii s DM. Vyskytuje se u 6,8 % (68 989 z 1 015 894)
diabetikt, z nichz 7,2 % absolvuje amputace (zdroj dat: NRHZS k roku 2018). Radime
diabetikti (IWGDF Guidlines, 2019).

SDN, do kterého fadime nejcastéji diabetické ulcerace a Charcotovu
neuroosteoartropatii (CNO), je velice zdvaznd chronicka komplikace diabetu, ktera
sestava z1ézi povrchovych i hlubokych tkdni spojenych s perifernim vaskularnim
onemocnénim a neurologickymi poruchami (ICHDK a diabetické neuropatie) véetné
dalsich rizikovych faktorti (Apelquist, 2012; Svacina, 2010).

V CR se vyskytuje cca u 7 % pacienti s DM. Dle Buse et al. (2023) se za Zivot
setkd s SDN piiblizn¢ 19-34 % diabetikll. V rdmci SDN se nejcastéji jedna o ulcerace na
nohou, osteomyelitidy, gangrény, flegmoény a stavy po amputacich spojené s diabetickou
neuropatii a ischémii (Fejfarova et al., 2015).

CNO je chronické progresivni postizeni kloubti a kosti DK (nart, prsty, hlezno)
vznikajici na podkladé poskozeni nervli nejcastéji z ditvodi dlouhotrvajici cukrovky.
CNO ma vice fazi, které se 1i$i svymi projevy. Nejdiive dochazi k neinfekénimu zanétu
mekkych tkani kloubti a kosti nohy, jez se projevuje zarudnutim, otokem a zménou
teploty. Dochazi také k odbourdvani ¢asti kostni tkdné€. Nasledné postupem cCasu a
progresi onemocnéni otok a zarudnuti mizi a zacinad se projevovat zména tvaru nohy
v disledku pretéZovani DK. Vznikaji deformity prstii nebo klenby ¢i nartu. Pfi 1écbé
CNO hraje velkou roli pfedevsim odleh¢ovani a fixace DK. Dbét by se mélo 1 na dasledné

1é€eni diabetu mellitu a na prevenci poranéni klize a tkdni nohy (Perrin et al., 2010).

3.1 Problém SDN pro jedince a spole¢nost

SDN je nejcastéjSim divodem hospitalizace pacienti s DM. Patii k ekonomicky
diabetiki s projevy SDN tvoii az 12—-15 % vydaji na zdravotnictvi. Kromé piimych
finan¢nich nakladi spojenych s péc¢i o hospitalizované a ambulantni pacienty dochazi
také k vedlejSim ekonomickym ztrdtdm — finance se vynaklddaji na pracovni

neschopnosti, invaliditu, dlouhodobou nesobéstacnost (domaci péce), socialni sluzby.
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Hlavnim cilem podiatrické multioborové spoluprice je snizit pocty
invalidizujicich amputaci (predevsim vysokych amputaci), které ¢asto vedou k morbidité
a mortalit¢ diabetikl. Tato ¢isla mnohdy pfevysuji 1 imrtnost onkologicky nemocnych
pacienti (Fejfarova et al., 2024; Olsovsky, 2010). Pocet amputaci DK u diabetiki

v daném roce ukazuje graf 4.

Pocet diabetikl s SDN a pocet
diabetikd s amputaci DK v daném
roce
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Graf 4 - Pocet diabetikii se syndromem diabetické nohy a pocet diabetikit s amputaci DK
v daném roce. Zdroj dat: NRHZS 2010-2018.
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a SDN kazdych 30 sekund. Z netraumatickych amputaci DK ptipada ptiblizné 40-60 %
na pacienty s DM. U této skupiny jedinct pfedchdzi amputacim na dolnich koncetinach
z 85 % ptipadl ulcerace, které jsou potencialné 1é€itelné. Po amputaci je 85 % diabetikli
v ohrozeni vysokou mortalitou béhem nésledujicich 3 az 5 let. To je ddno predevsim
komorbiditami napf. renalnimi, kardiovaskularnimi atd. (Boulton, 2005; Jirkovska et al.,
2006). I proto je potieba v€as zachytit rozvoj SDN a vénovat se mezioborove jeho 1écbé
nejen ve specializovanych podiatrickych ambulancich. Pravé invalidita nemocnych
a jejich snizend sebeobsluznost ma ekonomické i1 psychosocialni dopady nejen pro
pacienta a jeho okoli, ale i pro celou spole¢nost. SDN mize byt spojen s depresi, nizsi
kvalitou Zivota, vét§imi obavami o své zdravi apod. (Altenburg, 2011; Fejfarova, 2014;
Fejfarova, 2015; Peasgood, 2016; Udovichenko & Artyushina, 2016).

Prostfednictvim multidisciplinarniho a mezisektorového piistupu k 1écbé 1ézi DK

muze byt sniZzena Cetnost amputaci o vice jak 50 %. Zékladnimi slozkami 1€Cby

23



diabetickych ulceraci jsou optimalizace metabolismu a nastaveni 1écby DM, odstranéni
avitalni tkdn€, kontrola infekce, efektivni odlehceni tlaku, vhodné lokalni oSetfeni rany,
terapie cévnich onemocnéni, korekce deformit a/nebo chyb pii operaci nohy, edukace
a trénink pacientll. Recidiva SDN je v prvnim roce po jeho vyskytu okolo 40 % a 65 %

po 3 letech (American Diabetes Association, 2016; Zink, 2020).

3.2 Prevence SDN

Vyskyt diabetické nohy se v populaci zvySuje, a to predevs§im diky prevalenci DM
obecné, a zejména v disledku prodlouzené délky Zivota pacienti s DM (Boulton, 2005).
SDN je pozorovan u 15-25 % pacientti s DM, 84 % vSech amputaci u diabetikil pfedchéazi
koncetin a vysoké miry morbidity/mortality diabetikti (Bugday et al., 2020; Fejfarova
etal., 2015).

Podstatné je vSak zjiSténi, Ze témét ve % piipadl je mozné odbornou, a predevSim
v€asnou péc¢i amputaci zabranit a zachovat funk¢énost koncetiny (Fejfarova et al., 2015).
Ovsem screening, ktery 1ze nazvat dostateénym, provadi v CR pouze 11 % podiatrickych
ambulanci. Diabetologové odesilaji do specializovanych podiatrickych ambulanci pouze
25 % ptipadl. Velkym nedostatkem se jevi 1 nizké povédomi vefejnosti o scoringu rizika
SDN. Ptiblizné pétina diabetologl pfiznala v dotaznikovém Setieni, ze nevi, jak se viibec

takovy scoring rizika SDN (viz tabulka 3) provadi (Fejfarova et al., 2024).
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: Riziko o : Cetnost :
Kategorie Charakteristika pacienta Kontroluje
ulcerace kontrol

Osetrujici 1ékar/
diabetolog

0 Velmi nizké Bez DPN a ICHDK Jednou rocné

Osettujici 1ékar/
diabetolog/
podiatr

Kazdych 6-12

1 Nizké DPN nebo ICHDK v .o
mésicu

Stiednd DPN + ICHDK nebo DPN +
2 Javasne deformita nohy nebo Po 3-6 mésicich | Podiatr
ICHDK + deformita nohy

DPN nebo ICHDK a jeden
nebo vice z nasledujicich
3 Vysoké -anamanéza ulcerace Po 1-3 mésicich | Podiatr
-amputace (nizka/vysoka)
-ESRD

Tabulka 3 - Scoring rizika SDN (Fejfarova et al., 2024).

Vysvétlivky — DPN — diabeticka periferni neuropatie, ICHDK — ischemicka choroba DK, ESRD — End Stage Renal
Disease.

Problémem vzniku ulceraci a SDN je pfedevsim periferni neuropatie, diky niz
pfichazi pacient o citlivost v dolnich koncetinach a nevnima tak bolest, kterd vznika
naptiklad pii Spatn€ noSené nebo nevhodné obuvi ¢i pretizenim nohou nebo termalnim
postiZzenim nebo i traumatem (Muhhamet et al., 2020). Kromé& ICHDK jsou rizikovymi
i deformity a jisté i obezita. Obezita je nezavislym prediktorem ulceraci diabetické nohy
(Boyko et al., 1999; Pinzur et al., 2005).

Klicova je prevence, a pokud se jiZ SDN rozvine, tak nasledny komplexni pristup
k jeho 1écbé. Pokrok v prevenci alécbé SDN se nejvice projevil po zaloZeni
specializovanych multidisciplinarnich podiatrickych ambulanci. Jiz Edmonds (1986) ve
své praci uvadi, ze zaloZeni podiatrickych ambulanci a osvéta z pohledu specializované
péce o nohu vedou ke sniZzeni mnoZstvi vysokych amputaci a relapsti ulceraci. Také
dochazi ke zvyseni zhojenych neurologickych i ischemickych viedii. Bohuzel téchto
ambulanci je stale nedostatek a vétSina pacientd s aktivnim SDN se dostava k podiatrim
az po 1-3 tydnech od objednani, coz vede u vétSiny jedinct k dal§imu zhorSeni stavu,
prodlouzeni doby lé¢by a zvySeni nakladi na jejich 1écbu ¢i dokonce hospitalizaci
(Fejfarova et al. 2024; Rybka, 2007).

Prevence SDN je velice dilezitd z divodu zabranéni vzniku ulceraci a naslednych

vvvvv

a studiemi, je pravidelné noSeni diabetické preventivni obuvi, pouzivani stélek snizujicich
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plantarni tlak a v€asna detekce a l1écba pre-ulcerativnich 1ézi nohou (hyperkeratozy

a puchyte). Pokud jsou nutné chirurgické zakroky, tzv. chirurgické metody odlehéent,

jako je naptiklad prodlouzeni Achillovy Slachy ¢i preruseni Slach v ptipadé drapovitych

prstl, pristupuje se 1 k témto kroktim, jelikoz nasledna rekonvalescence je pro jedince

méné zatézujici nez vzniklé problémy souvisejici s SDN a amputacemi (American

Diabetes Association, 2016; Morbach, 2021).

Prevence syndromu diabetické nohy zahrnuje:

pravidelnou kontrolu nohou a obuvi pti kazdé navstéve u 1ékare,

kontrolu DK samotnym diabetikem a to denné,

edukaci (jelikoz az 80 % ulceraci na DK je zplsobeno vnéj$im traumatem —
nosenim nevhodné obuvi, nedokonalou péci o nohy); je potfeba neustale
diabetika upozorfiovat na kompenzaci diabetu, vynechani koufeni, vybér
a noSeni spravné obuvi, a pfedev§im vyvazenou stravu a doporuc¢enou PA,
denni péci o DK — prohlizeni, koupani, osuSeni pfedevSim meziprsti,
promazavani mastnymi ¢i hydrataénimi krémy, odstraniovani hyperkeratoz,
stfihani nehtu,

ochranu nohou pted otlaky — shrnutd ponozka, kaminek, shrnuté vlozky ¢i jiné
predméty v botach,

ochranu pted popalenim — kontrola teploty vody pted koupeli teplomérem c¢i
rukou,

nechodit na boso — stiepy, ostré pfedméty, rozpaleny pisek, horké asfaltové
povrchy a jing,

pfi zméné barvy kize, vzniku puchyte nebo prasklinky ihned navstivit 1ékate,
disledné oSetfeni kazdého poranéni a preléCeni mykoz,

rizikovi pacienti by méli nosit preventivni diabetickou obuv + absolvovat
pravidelné preventivni vySetteni,

pedobarografické vySetieni a na jeho zéklad¢ zhotoveni specialnich stélek,
pii deformité prsti se u diabetikli vyuzivd pro prevenci ulceraci prsti
flexorova tenotomie (American Diabetes Association, 2016; Fejfarova et al.,

2015; Morbach, 2021; Pithova, 2008).
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3.3 Patofyziologie syndromu diabetické nohy

K rozvoji diabetickych ulceraci a obecné SDN vede kromé ICHDK a diabetické
neuropatie také snizena potivost, LIM (Zimny et al., 2004), svalova slabost, porucha
rovnovahy a drzeni téla (Francia et al., 2014). LIM spojena se zménami Slach a kloubnich
pouzder, vétsinou na podkladé neuropatie a glykace proteint, vyvolava spolu
s motorickou neuropatii (zpisobujici ochabnuti svali nohy a nerovnovahu svalovych
skupin a mikroangiopatii) rozvoj deformit — napi. kladivkovych prstd s naslednou
hyperextenzi v oblasti metatarzofalangedlnich hlavicek. Dochazi k ochabnuti svala
nohou a nerovnovaze svalovych skupin, které jsou zpiisobené motorickou neuropatii a
LJM (Abate et al., 2013; Fejfarova et al., 2015; Robertson et al., 2002).

Kromé vySe zminénych statickych zmén pfispivaji k rozvoji SDN i zmény
dynamické, detekovatelné béhem chiize. Tyto patologické nalezy vedou k abnormalni
distribuci plantarnich tlakt pasobicich na chodidla dolnich koncetin (Francia et al., 2014).
Pretézovanim urcitych partii nohy (zvySenim maximalnich plantarnich tlakd, tlakovych
integralt a stfiznych sil) vznikaji hyperkeratdzy, nasledné dochazi k poskozeni mekkych
tkani a struktur nohy v danych oblastech, coz vede k rozvoji diabetickych ulceraci, viz

obrazky 2 a 3 (Armstrong et al., 2017; Schaper et al., 2020).

o

N )

Obrazek 2 - Vliv opakované nebo nadmeérné puisobici mechanické zatéze na vznik ulceraci
(IWGDF practical guidelines 2020 — Schaper et al., 2020).
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Obrazek 3 - Mechanismus vzniku SDN — diabetické ulcerace (Armstrong et al., 2017).

3.4 Poruchy biomechaniky nohy v souvislosti s diabetem mellitem

V patogenezi SDN hraje biomechanika nohy jednu ze zéasadnich roli a jeji
ovlivnéni je podstatné nejen pro 1é€bu samotného SDN, ale také pfi prevenci ulceraci
a deformit. Setkdvame se zejména s LJM a s postizenim autonomni i senzorickou
neuropatii. Vlivem téchto zmén se méni chlize v patologickou, dochdzi k abnormalnimu
postoji ¢i vzniku deformit a pfetézovani urcitych partii. Tyto abnormality mohou vést
k rozvoji hyperkeratéz a naslednych ulceraci. ,, Proto i zcela z medicinského hlediska
,,banalni“ odchylky v biomechanice pohybu nohy je vhodné zavcasu zkorigovat, abychom
zabranili pozdeéjsim vyraznym poskozenim organismu véetné amputaci dolnich koncetin.
(Fejfarova et al., 2015).

Kromé vyse zminénych pozdnich komplikaci byla zaznamenana u DM 2. typu
taktéz zvySena prevalence poSkozeni muskuloskeletalniho systému nejen DK

(Rosenbloom & Silverstein, 1996). Byla popséana i snizena pohyblivost rukou u pacientli

s dlouhodobym priibéhem DM. Syndromem LJM trpi podle dostupnych informaci od
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8 do 58 % diabetikil (v zavislosti na studovanych skupinach pacientt). U bézné populace
nemajici problémy s metabolismem sacharidu je prevalence projevii LIM u 4 az 26 %
pripadi (Arkkila et al., 1997; Gamstedt et al., 1993; Jennings et al., 1989; Sukenik et al.,
1987). Nejvétsi problém poruchy biomechaniky nohy vlivem diabetu je tedy LIM, ktera
pfispiva ke zménam stoje a chlize nejvice.

Patogeneze LIJM je viceslozkovd, zahrnuje subklinicky zénét, imunologické
a  biochemické zmény a  pravidelnou mechanickou  mikrotraumatizaci
muskuloskeletalnich struktur. Svalova sila a funkce kloubu je ovlivnéna mimo jiné
1 makrovaskularnimi komplikacemi, myopatii, smyslovou polyneuropatii a sniZenou
renalni funkei, coz v kone¢ném dusledku vede k omezeni rozsahu pohybi. Bohuzel je
tradicné tomuto syndromu veénovana velice mald pozornost ze strany praktikli
a diabetologli ve srovnani s ostatnimi makro- a mikrovaskularnimi komplikacemi, a to
i pfesto, ze LJM miiZe vyrazné€ narusit péci o sebe sama, zhorsit kvalitu zivota i funk¢énost
nohy. Poskozeni periartikuldrnich tkani a kloubl je zplsobeno akumulaci koncovych
glykacnich produkt. V ramci diagnostiky je rozhodujici klinické vySetfeni, v€asna
diagnostika a nésledna terapie (Abate et al., 2010).

LJM obecné vede k poruse schopnosti subtalarniho nebo talokruralniho skloubeni
dostate¢n¢ absorbovat otfesy pusobici na nohu béhem pohybu, coz ve svém dusledku
vede k prenosu vétSiho zatizeni na jiné ¢asti nohy. Ke sniZené pohyblivosti kloubt
predevsim pfispivaji zmény kiZze a podkoZzi, zmény Slach, strukturalni zmény kloub,
zmeény svali, kosti, kolagenu a tukovych polstait (Sacco et al., 2009; Wrobel, 2010).
Oslabeni svalli a poskozeni vazii md za nasledek zmény klenby a fyziologického
postaveni nohy, roz§ifuje se naslapna plocha, a tim dochdzi ke zméné napéti svalii a vazi.
Vznika ploché4 noha (pes planus), kterd dale vede k abnormalnimu postaveni a vychyleni

patni kosti (Fejfarova, 2015).

3.5 Poruchy chiize u diabetiki

U pacienti s DM dochazi k poruse chiize, ktera se vyznacuje pomalej$im tempem,
krat§imi kroky se $ir$i zdkladnou a prodlouzenim kontaktu nohy s podlozkou (témé&f
dvojnéasobné doba doslapu). Tyto diskrepance vedou k abnormélnim tlakiim a stfiznym
silam plisobicim na chodidlo, coz podporuje vznik ulceraci (Fejfarova & Jirkovska,
2014). Klicovym faktorem pomalej$i chlize je dle studie Branche a spol. (2008) svalova
sila nemocnych (zkoumany vzorek — vice nez 550 diabetikll). Dilezité vSak je zde zminit,

ze pomalej$i chlize neni na kardiovaskularni aparat tak naro¢nd jako chiize normalniho
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tempa, avSak vice zatéZuje systém posturdlni — predevSsim pak centrdlni nervovou
soustavu (CNS) a stabilizatory, a tudiz se u téchto jedincii dostavuje diive inava. Vlivem
zhorSené stability a poruchy vestibuldrniho, autonomniho a somatického nervového
systému je oproti zdravym jedincim snizena také reakcéni doba pacienti s DM. I proto je
u diabetikii zvySené riziko padu a nasledného zranéni. Z vySe zminéného popisu by mélo
odstranéni vysSich plantarnich tlak( a stfiznych sil (ptsobicich na chodidlo) zabranit
rozvoji ulceraci a jejich rekurenci. Bohuzel to takto jednoduché neni, jelikoz mechanicky
stres na DK muze zpusobit ischemii nohy a tim piispét k rozvoji diabetickych ulceraci.
Béhem chiize se zvysuje tlak na pfedonozi az 30nasobné, coz vede k docasné ischemii
nohy. U populace bez DM se ihned po zdvihnuti nohy a uvolnéni tlaku vrati pritok krve
do normadlu diky elasticité cév a tkani. Tato elasticita vSak u diabetikil chybi, a tak béhem

chiize nedochazi k Gplnému obnoveni krevniho pritoku (Fejfarova et al., 2015).

3.6 Rozvoj ulceraci

Vznik ulceraci je dan pfedevsim nasledkem abnormalni a opakované mechanické
zatéze predisponovanych mist, vznikajicich zejména pii chiizi na zaklad¢ poruSené
biomechaniky a citlivosti vlivem diabetické neuropatie. Dle Sinacora et al. (2013)
diabetici s neuropatii maji az 7x vys§i maximalni vertikalni tlak, peak plantar pressure
(PPP — vétsina studii udéava tento tlak jako ukazatel traumatu a rizikovy faktor rozvoje
ulceraci) a pressure-time integral (PTI) dokonce az 9,7nasobné. Kromé téchto ukazatelli
je u diabetikll s neuropatii téméf dvojnasobnd doba kontaktu s podlozkou a plocha
kontaktu. Proto je riziko vzniku ulceraci u pacienti s DM tak vysoké. Dal§im faktorem
prispivajicim k rozvoji diabetickych ulceraci jsou stfizné sily. Nejvyssi stfizné sily
nalézame okolo kostnich prominenci — nad halluxy a nad 1. a 5. metatarzofalangealnim
skloubenim (Fejfarova et al., 2015). Yavuz et al. (2008) prokazal ve své praci, Ze nemocni
s diabetickou neuropatii maji (i pfes pomalejsi chiizi) vyssi stfizné sily o 32 %,
Casové-stiizny integral o 61-132 % a PTI o 54 %. Rizikovym faktorem vyvoje SDN
a vzniku ulceraci je postupné zvySovani BMI u diabetikli ve srovnani s jedinci s normalni
hmotnosti. Gray et al. (2015) uvadi ve své praci, ze morbidné obézni (BMI > 40) maji
zvySené riziko vzniku ulcerace na dolni koncetin€ u Zen 3,34x, u muzi je riziko rozvoje
dokonce 4,97x vyS$s§i ve srovnani s jedinci o normalni hmotnosti. Proto je potieba

z hlediska biomechaniky dbat 1 na hmotnost jedinci.
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3.7 Klasifikace syndromu diabetické nohy

Nejvice klinicky vyuzivanad klasifikace je tzv. Wagnerova klasifikace (viz
tabulka 4). Pomoci stratifikace zdvaznosti diabetické ulcerace dle Wagnera mizZzeme
vypracovat obecny algoritmus 1é€by a sledovani pacienti s SDN. Dé€leni je zaloZené na

posouzeni hloubky ulcerace a nepfimo na pfitomnosti ischémie (Rybka, 2007).

Stupen Klinicky nalez

0 Noha s vysokym rizikem ulcerace (preulcerativni [éze)
1 Povrchové ulcerace v klzi, neptresahujici subkutanni
tukovou vrstvu
Hlubsi ulcerace, ktera presahuje subkutanni tukovou
2 vrstvu a penetruje na slachy, kloubni pouzdra nebo ke
kosti
Hluboka infekce — absces, osteomyelitida ¢i infekeni
3 artritida, rozsahlejsi flegmona nebo tendinitida.
Nebezpecna pfidruzena komplikace — nekrotizujici
fascitida.
4 Lokalizovana gangréna — prsty, predni ¢ast nohy ¢i pata
5 Nekrdza i extenzivni gangréna celé nohy

Tabulka 4 - Klinicka klasifikace SDN dle Wagnera (Rybka, 2007).
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4 Kvalita zivota s DM

Krom¢ lécby vyzaduje onemocnéni DM 2. typu i zménu zivotniho stylu.
Vzhledem k dlouhodobé a casto i trvalé 1écbé maji pacienti sklon k zoufalstvi, coz
ovlivitluje negativné jejich kvalitu zivota. Svétova zdravotnickd organizace definuje
kvalitu zivota jako to, jak ¢lov€k vnima své postaveni v zivoté v kontextu kultury, ve
které Zije, a ve vztahu ke svym ciltim, o¢ekavanim, Zivotnimu stylu a zajmim.

Velice dulezita pii QoL diabetika je i role rodiny. Ve studii Saudaha a jeho kolegti
(2019) byla zjisténa korelace mezi kvalitou Zivota pacienta s DM a roli rodiny. Cim Iépe
se jedinec citi v rodiné (¢im je role rodiny v Zivoté pacienta lepsi), tim vyssi je i jeho QoL.
I z tohoto ditvodu je dulezité, aby do lécby diabetika byla zainteresovana celd rodina,
jelikoz mtze hrat velmi dualezitou roli pii zlepSovani QoL.

Onemocnéni DM ¢asto provazi i tzv. diabeticka tisen (diabetes distress). Pacienti
vétSinou trpi  diskomfortem, extrémnimi obavami a skli¢enosti kvuli vnimané
neschopnosti vyrovnat se s 1écbou a vyzvami Zivota s DM. Ztraci pozitivni pftistup
k Zivotu a sebevédomi. Vysoké procento diabetikli vykazovalo Spatnou QoL v pracovnim
zivoté v dusledku diabetické tisn¢, uzkosti a deprese. Sanjuna et al. (2022) sledoval QoL
u pacienti s DM, prevalenci deprese a diabetické tisn¢ v nemocnici tercidlni péce.
klinickymi farmaceuty a nepfetrzité spoleCenské interakci.

Ptedchozi studie ukazaly, Ze diabetici s SDN castéji trpi depresi nebo Spatnou QoL
kvtli pozdnim komplikacim diabetu a dlouhodobé imobilizaci, coz pravdépodobné vede
ke sniZeni fyzické aktivity a ndsledné ke Spatné kontrole diabetu a k dalSimu vyvoji
psychickych zmén. Vyslednici mlZe byt i zpomaleni psychomotorické rychlosti
a kinematiky DK, coZ ve svém dusledku vede ke zménam chiize u téchto nemocnych (viz
vyse). ZvySena mira deprese a uzkosti mezi diabetiky s SDN souvisela s n¢kolika
faktory — vice se vyskytovala u Zen ve véku do 50 let a majicich ulceraci déle nez 7 mésict
(Navarro-Flores et al., 2019).

Je vetejné znamo, Ze pravidelné cviceni a PA ma vyznamny vliv na psychiku.
Nosaka a Callisaya (2017) ve své praci prokazali vyrazny pozitivni vliv na dobrou funkci
mozku (nejen u diabetikll) a tim 1 na zlepSeni QoL. Zatim vSak neni sjednoceny nazor na
dobu trvéni, intenzitu, typ a Cetnost dané PA, kterd by mohla ptiznivé ovlivnit QoL ¢i

miru deprese u pacienti s SDN.
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Dale je diabetes Casto spojovan s kognitivnimi zménami nebo dokonce s demenci.
V soucasné dob¢ neni pfesn¢ urcend U€inna strategie pro 1é€bu ¢i oddaleni kognitivniho
upadku ¢i demence. Zatim je populacni trend demence (dle studie Biesselsa a Despa
(2018)) velmi podobny trendim diabetu. Arnold et al. (2018) ve své praci uvetejituje
prokézané dikazy o piekryvani rizikovych faktorti a patofyziologickych mechanismii pro
kognitivni poSkozeni, demenci a cukrovku.

Diky stanoveni vztahu souvisejicich faktorti mezi cukrovkou a kognitivnimi
poruchami mohou lékafi 1épe identifikovat diabetiky, kterym hrozi rozvoj kognitivniho
upadku a mohou je v€as informovat, edukovat a pracovat s nimi na preventivnich
strategiich tak, aby zstala jejich kvalita Zivota neovlivnéna (Xuea et al., 2019).
Navarro-Flores (2019) a dalsi autofi zabyvajici se kognitivnimi poruchami u osob s DM
doporucuji zvysit péci o diabetiky s SDN zpohledu prevence, detekce a lécby
neuropsychiatrickych poruch, aby se zlepsila kvalita jejich Zivota a tim se snizila

i ekonomické nakladnost na naslednou 1é¢bu.
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5 Pohybova aktivita

Diilezitym prvkem Zivotniho stylu a nezbytnou soucasti zZivota kazdého jedince je
pohyb a PA. Pohyb jako takovy je zdkladnim projevem zivota kazdého jedince. Pro
spravny vyvoj kazdého z nés je PA nutnosti, diky ni vhimédme a poznavame sebe sama,
své okoli, je prostfedkem komunikace atd. (Peri¢ & Btezina, 2019). WHO (2020) definuje
PA jako ,,jakoukoliv aktivitu produkovanou kosternim svalstvem zpusobujici zvySeni
dechové a tepové frekvence“. Je také nezbytnou soucasti programii na udrzeni idealni
télesné hmotnosti a prevence opétovného zvySeni hmotnosti a sniZzeni ubytku svalové
hmoty. PA také zlepSuje a prodluzuje schopnost sebeobsluhy a ptiznivé ovliviiuje
sebepéci (Amundsen et al., 2016; Crews et al., 2016).

PA aintervence v oblasti Zivotniho stylu hraje velice dulezitou roli jak v prevenci
vzniku DM 2. typu tak béhem jeho 1é€by. Vhodn¢ zvolena a udrzitelna strategie zmény
zivotniho stylu v oblasti stravovani a PA vede dale k dlouhodobé prevenci progrese DM
a snizuje riziko vzniku pozdnich komplikaci nebo oddaluje jejich nastup/progresi. Ke
zlepSeni PA miize dochazet bud’ pohybovou intervenci (tradi¢ni reZimy cviceni jako jsou
skupinové tréninky, aerobni cviceni, posilovani a jiné) nebo zvySenym usilim o zménu
bézného denniho pohybového rezimu (chiize po schodech misto pohybu vytahem, chiize
pesky z prace apod.). Z diive provedenych studii vyplyva, Ze i nékolikaminutové sety
PA provadéné vicekrat za den (chiize po schodech, chiize na autobus a dalsi) se scitaji

a maji pozitivni vliv na organismus a metabolismus jedince (Lindstrom et al., 2013).

5.1 Pohybova aktivita a rehabilitace a jejich klinicky dopad na
pacienty s DM

Rehabilitace a PA jsou dulezité nejen z pohledu prevence, ale i samotné terapie
diabetu (Apelqvist, 2012) — napomaha redukci hmotnosti, snizeni potfeby inzulinu, mtize
vést ke zlepSeni kompenzace DM a tim nepiimo k ovlivnéni vzniku pozdnich komplikaci
véetné SDN. Dillezit4 je vSak forma PA a rehabilitace, kterou by mél pacientim doporucit
jejich oSettujici 1€kar.

U diabetikli je cilem PA a rehabilitatni péCe predevSim snizeni inzulinové
rezistence (IR), na coZ navazuje zlepSeni metabolismu glukozy. Ke zlepSeni citlivosti na
inzulin se doporucuje cvic¢it denné nebo alespon nevynechat PA vice nez 2 dny po sob¢.

Aerobni PA by méla byt provadéna minimélné 150 minut tydné pfi stfedni az vysokeé
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intenzité (rozlozené min. do 3 dni). Aerobni trénink je dobré dopliiovat odporovym
cvicenim a to 2-3x tydné s Casovym rozestupem. Cviceni flexibility a rovnovahy je
doporuceno u pacientli nad 50 let pro snizeni rizika padu a dalSich zranéni (Pellicia et al.,
2021). Pii spravné zvolené¢ PA dochazi ke zvySeni svalové hmoty s naslednym
zmnozenim krevnich kapilér, diky ¢emuz se zlepsi prostupnost inzulinu do tkané a jeho
vyssi export svalovymi bunkami. Dulezitym pozitivem je taktéz zvySeni zasoby
svalového glykogenu. PA a cviceni signifikantné zlepSuje rozlozeni maximalniho tlaku
v chodidle a periferni senzorickou funkci (Matos et al., 2018), psychiku jedince, snizuje
riziko KV onemocnéni, zlepSuje télesné sebepojeti a snizuje hmotnost. Pfiznivym
dasledkem vyse uvedenych zmén je také snizeni ekonomického zatizeni jedince a
spotieby 1é¢iv (Colberg et al., 2016; Chen et al., 2012; Lin et al., 2013; Vatekova et al.,
2017).

Zvyseni PA soucasné s upravou dietniho rezimu ma pozitivni dopad i na klidovy
energeticky vydej. Pravidelnou PA se snizuje tukova hmota a je nahrazena tzv. Lean Body
Mass (LBM), coz zabraiuje poklesu klidového energetického vydeje (KEV) pfi redukéni
diet¢ a zdroven udrzuje negativni energetickou bilanci. Z reSersi studii se ukazal tento
komplexni ptistup (nefarmakologicky pfistup) k redukci hmotnosti jako jediny uéinny
(Matoulek, 2010; Stich, 2016). Diky vyse zminénym pozitivnim G&inkéim je PA fazena
mezi dilezit¢é a nedilné soucasti péfe o diabetické pacienty. Pfi provadéni PA je
dilezitéjsi jeji celkové mnoZzstvi a pravidelnost nez délka jednotlivych cvicebnich lekei
(Piercy et al., 2018). VSechna jeji pozitiva jsou shrnuta v tabulce 5.

U DM 1. typu ma pravidelnd PA také pozitivni G¢inky (viz vySe) na celkovy
zdravotni stav jedince (snizovani KV rizika, vzniku CMP, ICHS a dalsi), nevede vSak
vyznamné ke zlepSeni kontroly DM 1. typu. Je v8ak potieba Castéji a pecliveji hlidat
hladinu glukézy v krvi, aby nedochézelo k hypoglykémiim. PA a sport jsou v literatuie
uvadény jako nejcastéjsi pri¢ina hypoglykémie u osob s DM. 1. typu. Diabetici 1. typu
museji vice dbat na vyvazeni davek inzulinu s jidlem a s ¢innosti, kterou zrovna provadi
a byt pfipraveni na moznou hypoglykémii. DiileZitou soucasti pohybové 1é¢by je spravné
zvolena strategie 1écby a kompenzace diabetu pii pravidelné provadéné PA (American

Diabetes Association, 2016; Broz, 2015; RuSavy et al., 2012).
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Pozitiva PA u diabetickych pacientu

Snizeni IR

Zlepseni metabolismu glukdzy

Zmnozeni krevnich kapilar ve svalu

ZlepSeni propustnosti inzulinu do tkané

Zvyseni zasoby svalového glykogenu

Snizeni télesné hmotnosti

Proporciondlni zména télesného slozeni

ZlepSeni senzomotoriky nohy a prevence padu

Zlepseni QoL

Podpora dechového stereotypu

Zlepseni jemné motoriky

Pozitivni plsobeni na kognitivni funkce a zlepSeni koordinace
pohybu

Tabulka 5 - Pozitiva PA u diabetickych pacientu (Biessel et al., 2014, Fejfarova et al.,

2014, Haluzik, 2015; Moheet et al., 2015).

Stens et al. (2023) ve svém novém systematickém piehledu a metaanalyze odhalil
fakta o vlivu kazdodenniho poctu krokii na nase zdravi a organismus. Zjistili, ze jiz
pouhych 2 517 az 2 735 krokd denné je spojeno s 8% snizenim mortality a 11% snizenim
rizika KV onemocnéni. Riziko mortality a KV onemocnéni se postupné vyznamné snizuje
az do cca 8 800 krokl (viz obrdzek 4). To znamena, ze jiz relativné malo krokii miize
poskytnou velké benefity. Optimalni pocéty krokti pro zdravotni benefity byly zjistény pti
8 763 krocich za den — az 60% snizeni rizika mortality a 7 126 krocich za den —az 51%
snizeni rizika KV onemocnéni. Pro pacienty s DM to znamena, Ze jiz malé zvyseni poctu
krokli mize mit vliv na jejich zdravi. Diky tomuto zjiSténi se mohou daleko Iépe
motivovat k pohybu. Zvysenim poctu krokll z nizkého na stfedni ¢i vysoky pocet dochazi

ke snizeni rizika umrti v§ech pticin o 33-38 % (Stens et al., 2023).
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CENTRAL ILLUSTRATION: Dose-Response Associations of Daily Step Count
With Clinical Outcomes

This systemic review and meta-analysis of 12 cohorts including 111,309 individuals

from the general population identified minimal and optimum step count targets
for reducing adverse health outcomes.

oy f Incident CVD Step count targets were
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Stens NA, et al. J Am Coll Cardiol. 2023;82(15):1483-1494.

Obrazek 4 - Vztah poctu krokii ke kardiovaskuldarnim onemocnénim a k mortalité

(Stens et al., 2023).

5.2 Pohybova aktivita ve vztahu k SDN

Stale vice dikazli naznacuje, ze fyzicka aktivita a cvi¢eni mohou zlepsit priabéh
komplikaci diabetické nohy (Dixit et al., 2014; Lemaster et al., 2008). Fyzicka aktivita
mimo jiné zvySuje rychlost reakce periferniho nervového systému a posilovaci cviceni
zlepsuji rozlozeni plantarniho tlaku v chodidle, coz zlepSuje zapojeni celého chodidla
béhem chiize.

Dale u diabetikii PA sniZuje ¢etnost vyskytu ulceraci (Colberg et al., 2016; Sartor
etal., 2014; Tran & Haley, 2021). Stupeii fyzické aktivity jedince jasné koreluje s kloubni
hybnosti DK (Matsui et al., 2019). Lze tedy fici, Ze je fyzickd aktivita vyznamnou
nefarmakologickou intervenci ke zlepseni vysledki souvisejicich s diabetickou nohou.

Nutnd je vSak optimalni uroven fyzické aktivity. Pfili§ mnoho aktivity miiZe
vystavit nohy riziku zranéni, zatimco pfili§ malo aktivity miZe vést k problémtm, jako
je svalova atrofie a snizend cirkulace krve (Kluding et al., 2017; Lim et al., 2017;
Tran & Haley, 2021). American Diabetes Association doporucuje, aby se lidé s SDN
zaméfovali vétSinu dni v tydnu na alespoil 30 minut stiedné€ intenzivni aerobni aktivity.

Ta mize zahrnovat chiizi, plavani nebo jizdu na kole ¢i rotopedu. Optimalni je zacit
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zlehka a nédsledné pomalu a postupné zvySovat intenzitu a délku tréninku (Colberg et al.,
2016; Kanaley et al., 2022; Kirwan et al., 2017).

Lidem s SDN je rovnéz doporuc¢ovano posilovaci cviceni ve frekvenci 2-3x tydné.
Posileni svalit DK a chodidla mtze snizit riziko jejich zranéni. Vhodné ptiklady silového
tréninku pro lidi s SDN zahrnuji vypony v sed€ i ve stoji ¢i skréeni prsti (Faizah et al.,
2020; Holmes & Hastings, 2021).

Diabetici s LJM mohou mit podle doporuceni nejvétsi prospéch z pravidelného
cviceni trvajiciho alespont 30 minut, jeZ podporuje kloubni rozsah a flexibilitu a zvySuje
svalovou silu. Naptiklad pravidelné protahovani, plavani a cvi¢eni ve vodé, chiize, joga
a tai-chi. Stejné jako u ostatnich PA provadénych diabetikem je dualezité dbat na rady

oSetfujiciho diabetologa a podiatra (Abate et al., 2013).

5.2.1 Posturalni stabilita

U diabetické populace s SDN byva posturalni stabilita zhorSena. Kromé rizika
padu a nésledného zranéni je 1 vyssi pravdépodobnost vzniku defekti na DK. PoruSeni
posturalni stability ma za nasledek omezeni schopnosti sebeobsluhy, lokomoce a je
pri¢inou padi a zranéni, které mohou mit pro diabetiky fatalni nasledky (Vateka, 2002).
Posturdlni stabilitu charakterizuje Vateka (2002) jako ,,schopnost zajistit vzprimené
drzeni téla a reagovat na zmeny zevnich a vnitrnich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému
a/nebo nerizenému padu . Obecné méteni posturalni stability koreluje s rizikem padu.
K padu vsak dochazi vétSinou béhem PA a rtznych pohybovych ukont, nikoliv béhem
posturalnich €innosti, av§ak schopnost stat vzpifimené stabiln€ a bez obtizi na obou DK
je dualezité samo o sob¢ a ze stoje vychazi nasledujici pohyby a ¢innosti téla. Zakladem
kazdé lokomoce a manipulace je prave posturdlni stabilita (Winter, 1995; Véle, 1997).

Posturalni kontrolu téla zjistujeme za pomoci hodnoceni chovani téla (zejména
posturalni houpani téla vpred a vzad) béhem stoje (klidné vzptimené polohy téla).
Hodnoceni mulze probihat kvalitativné (pozorovdnim), ¢i kvantitativné za pomoci
méficich pfistroji. Tato technika méfeni a zjiStovani se nazyva posturografie.
Posturografie mtize byt jak statickd (studuje se klidné vzpiimeni téla) tak dynamicka
(sleduje se naruSeni aplikované na jedince). Nejvyuzivangj$im posturografickym
parametrem pii zjiStovani posturalni kontroly na silovych/tlakovych deskach je centrum
tlaku (CoP — Center of Pressure) resp. centrum sily soubézné silové desky (CoF — Center
of Force). CoP je termin odvozeny od stiedu silového plisobeni (Duarte & Freitas, 2010).

Umisténi CoP je déano aktivitou hlezennich svalii. ZvySenim aktivity plantarnich
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extenzori se CoP posune lateraln¢, a naopak aktivaci plantarnich flexort se CoP posouva
smérem anteriornim (Winter, 1995). V nasi studii jsme sledovali pfedevsim rozsahy
pohybu CoP. Parametry rozsahu pohybu CoP souviseji s ufinnosti posturalniho
kontrolniho systému (CieéliﬁskaSwider & Btaszezyk, 2019; Hue et al., 2007; Prieto et al.,
1996).

5.3 Negativa, nezadouci ucinky a rizika pohybové aktivity

Na etiologii vzniku ulceraci SDN u rizikovych pacientti s DM 2. typu ma urcity
vliv i sport a PA. Piestoze se ulcerace mohou tvofit jako reakce na akutni trauma (Slapnuti
na ostry predmét atd.), typictéjsi je vznik ulceraci opakovanymi mensimi traumaty,
opakovanym pfetizenim nohou u jedinct s periferni neuropatii (Alavi et al., 2014; Wu
et al., 2005). Prave vyssi tlak a smykové tfeni plisobici na povrchové tkdn¢ nohy vlivem
zvySené fyzické aktivity mlze vést k traumatizaci mékkych tkani, nejvice v oblasti
kostnich prominenci (Ryan et al., 2017). Je to dano ptedevSim tim, Ze diabetici
s neuropatii trpi nedostatecnou zpétnou vazbou z nociceptorti nohy a nedostavaji tedy
informace o pfrecitlivéni, abnormélnim tlaku/bolesti. Zatimco Clovék bez neuropatie
upravi sviij pohybovy vzorec a vzorec chize a zatizeni DK na zékladé bolestivych
podnétil, diabetik tyto informace z nervové soustavy postradd a pokracuje ve fyzické
aktivité dale a tim zvySuje naroky a stres pasobici na tkdn¢ DK, coz mize vést ke vzniku
puchyit, ulceraci, subluxaci a zlomenin ,,bez varovani‘. Logicky by tedy podle této teorie
vzniku ulceraci méli diabetici s vyssi denni fyzickou aktivitou mit i vyssi riziko vzniku
diabetické ulcerace, avSak dle prospektivni studie Lemastera et al. (2003) a Armstronga
et al. (2004) sledovanim fyzické aktivity u diabetikd (jako byl self-report questionnaries
a dalsi) bylo zjisténo, ze jednotlivci, kterym se vyvine ulcerace na DK (aktivni ¢i
v anamnéze), meli mendi miru fyzické aktivity neZ jedinci bez ulceraci. Tuto teorii
potvrzuji 1 dal$i studie vedené napiiklad Lemasterem (2003), Malufem a Mullerem
(2002). Zajimavé u téchto studii bylo to, Ze jedinci, u kterych se vyvinuly ulcerace, méli
vyrazn¢ nizs§i prumér denni PA. Na druhou stranu vSak vykazovali vyS$$i variabilitu
dennich ¢innosti. Tento rozdil byl zvyraznén tim, Ze dva tydny pted rozvojem ulceraci se
variabilita denni Cinnosti jeSté zvysila (variani koeficient 115,4 + 43.0 %), zatimco
pramérna denni urovenni PA se nezménila. Divéryhodnost teorie, ze vysSSi uroven
pramémé PA v denni ¢innosti poskytuje ochranu pted vznikem ulcerace, podtrhuje
1 teorie fyzického stresu (fyzické aktivity — viz obrazek 5 a tabulka 6) popsana Malufem

a Muellerem (2002). Diky zvySujicimu se zatizeni tkdné vlivem fyzického stresu se
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zvysuje 1 kapacita jednotlivych tkani tomuto zatiZeni odolavat. V prvni fazi, kdy se jedna
o nizké hodnoty fyzické aktivity, je snizena i tolerance stresu tkané€. Nasledujici faze
(2-5) jsou spojeny s vyssi urovni fyzické aktivity (stresu) a zahrnuji ,,0drzbu®, zvysenou
toleranci stresu (adaptaci), zranéni a smrt. Tato teorie poskytuje koncepcni zaklad pro
tvrzeni, ze pacienti s niz§i PA mohou mit Castéji ulcerace nez pacienti, ktefi jsou zvykli
na vy$si denni fyzickou aktivitu. Jednotlivei se snizenou denni PA mayji snizenou toleranci
tkané (ktize a mékké tkan€ nohy) vici stresu. Z této teorie tedy plyne, Zze nahly nartst
zatizeni nohy muze byt kliCovym mechanismem k vysvétleni rizika vyvoje ulcerace na
rozdil od absolutniho objemu zatizeni nohy (Lott, 2005).

Fyzické aktivita u jedincti s SDN je rizikova, pokud mé diabetik poskozenou kiizi
(rény, defekty, exkoriace) nebo je po amputaci. Zpozornit a snizit aktivitu by mél jedinec
ve chvili, kdy nalezne na dolnich koncetinach puchyie, hyperkeratézy ¢i zarudnuti nebo
pokud roste rozdil koznich teplot na DK. Jedna se totiz o indikator vysokého tlaku ¢i

zvySeného tfeni nebo zatéze (Kluding et al., 2017).

Effect of Physical Stress on Tissue
Adaptation

Death Loss of adaptation

Injury

| .

Increased tolerance ™ Thresholds for
el pewophy) «— adaptations
Physical //
stress : Maintenance o
level
Decreased tolerance
i - (eg, atrophy)

L Death :.Loss of adaptation

Obrazek 5 - Efekt fyzického stresu na adaptaci mékkych tkani (Mueller & Maluf, 2002).
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SniZzena tolerance na stres — spojeno s minimalni
fyzickou aktivitou (napft. ¢asto u atrofie tkani)

2 Dobra tolerance na fyzicky stres

3 Zvysena tolerance stresu

Poskozeni tkani — z vysoké zatéze (,fyzického
stresu”)

5 Nekrdza

Tabulka 6 - 5 odpovédi tkani na fyzicky stres dle Muellera a Malufa (2002) (Kluding
etal., 2017).

PA u pacientt s SDN sebou nese samoziejm¢ i rizika, zvIast€¢ pfi jejim
neadekvatnim provadéni. Nejedna se pouze o Spatné zvolenou zatéz, ale predevsim také
o nevhodné pomucky, bez pravidelnych kontrol nohou nebo piilisné ptetéZzovani spolené
s velkou variabilitou pohybu. Pokud budou tato pravidla poruSovana, hrozi rozvoj
diabetickych ulceraci, CNO nebo reaktivace CNO ¢i rekurence diabetickych ulceraci.
Dulezité je také dbat na vhodnost cvicebniho prostiedi a terénu. Riziko SDN a padu hrozi
pfedevsim v prostiedi, které klade zvySené naroky na senzomotoriku jedincii — nezndmé
prostiedi, novy terén atd. (Mendes et al., 2013).

Nezadouci G¢inky PA neprameni pouze z vnéjSich Ciniteld, ale také z vnitiniho
prostiedi pacienta. Nezadouci u¢inek mohou zpisobit zmény interniho stavu, pfitomneé
komorbidity nebo akutni a pozdni komplikace diabetu — diabetickd retinopatie, KV
onemocnéni, diabetické postizeni ledvin, hypoglykémie, dehydratace, hyperglykémie,

muskuloskeletalni choroby ¢i rizné 1ékové interakce.

5.4 Doporuceni

Ke zlepseni celkového stavu i kompenzace DM 2. typu by méla byt PA provadéna
miniméln¢ 30 min denné po vétSinu dnil v tydnu. PA by méla byt aerobniho a odporového
charakteru (ADA, 2021; Pelliccia et al., 2021).

Na prevenci ulceraci a reulceraci je velice dilezité myslet jiz béhem ptipravy na
PA, a to piedevs§im vhodné zvolenou obuvi, stélkami a pravidelnou kontrolou DK. Dale
je kladen diiraz na vhodnou volbu prostiedi PA, jelikoz jsou pacienti vice nachylni

k padim. Také by mélo dochéazet ke kazdodenni kontrole teploty DK. Jeji zvySeni miize
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v€as upozornit na pretizeni nohou a hrozici rekurenci podiatrického problému (Crews
et al., 2016). PA zatézujici DK zvySuji tzv. kumulativni plantarni tkanovy stres, avSak
mirné zvySeni PA (o 1 000 krok®/den) u pacienti slehkym ¢i stfednim rizikem
diabetickych ulceraci je dle provedenych randomizovanych studii Muellera a Lemastera
bezpecné (Lemaster et al. 2008; Mueller et al., 2013). NavySovani denniho poctu kroki
by mélo probihat postupné, a to maximalné o 10 %/tyden do té doby, neZ se dosahne
celkového zvySeni poc¢tu krokii o 1 000/den. U diabetiki s nejvyssim rizikem vzniku
SDN zatim neexistuji spolehliva data, ktera by nim pomohla s formulaci doporuceni
o fyzické aktivité (Crews et al., 2016).

Pokud je postizeni pouze unilateralni, doporucuje se provadét PA spise s nizsi
zatézi pusobici na nepostizenou DK a to tak, aby nedoslo ke vzniku $patnych pohybovych
navyki a stereotyptl, jez by mohly pozdéji vést k pretéZzovani zdravé koncetiny.

U pacientl ve velmi vysokém riziku SDN, s rozvinutym aktivnim SDN ¢i jeho
rekurenci, je vhodné provadét PA pokud mozno s vyloucenim zatéze na DK, ¢i
s CasteCnym zatizenim (Kanade et al., 2006). Bohuzel vSak jasna evidence o fyzické
aktivité u takto nemocnych jedincii zatim stale chybi (Francia et al., 2014).

Mezi doporuc¢ované PA se tadi strecink, posilovani svalti DK a hlezna, chtize po
roviné a ve znamém terénu (vzhledem ke snizené citlivosti chodidel a zhorSeni
senzomotorického vnimani chodidla), protahovaci cviky DK a kratkodoby zatézovy
trénink minimalizujici zatéZ chodidel — naptiklad jizda na kole (Crews et al., 2016).

Nedilnou soucasti doporuceni k aktivité diabetika je jeho motivace. Kromé vSech
vyse zminénych pozitivnich u¢inkti PA na fyzickou zdatnost je dualezité také zdiraznit i
pozitivni dopad na psychiku. Pokud chybi u jedince provadéjiciho PA motivace a
pozitivni vztah k pohybu, udava se, ze az 40 % z nich zanechd pohybové terapie (Francia
etal., 2014). Nedilnou soucasti je i motivace v komunité ¢i cvicebni skupin€. Dlouhodoba
pohybova intervence zaloZend pravé na motiva¢nim cvi¢eni v komunité mize mit veétsi
ucinnost nez pouhd doporuceni PA s dirazem na zlepSeni fyzické zdatnosti a zvySeni
urovné PA (Gallé¢ et al., 2019).

U pacienti s CNO prozatim neexistuje relevantni doporuceni stran PA.

Obecné jsou empiricky doporu¢ovana cviceni jako je strecCink, posilovaci cviky
zaméfené na hlezno a dolni koncetinu, senzomotorickd stimulace, cviceni na zlepSeni

stability a také nacvik chiize. Doporuceni PA u diabetikii s SDN jsou shrnuta v tabulce 7.

42



Pacient s rizikem

rozvoje SDN nebo
s SDN

Doporuceni

Nizké nebo stredni
riziko

Mobilita nohy, hybnost téla s cilem snizit max. tlaky plsobici na
chodidlo, zlepsit rozsah pohybu kloubtd nohy a kotniku, navyseni
poctu krok o max. 1 000/den (sila téchto doporuceni se opira
pouze o 2 randomizované kontrolované studie) (IWGDF, 2019;
van Netten et al., 2020).

Vysoké riziko

Nejsou jasna doporuceni — fidit se doporucenimi pro pacienty
s SDN v remisi.

Lécici se pro diabetickou
ulceraci v ramci SDN

Pasivni cvi¢eni bez zatéze, vyjimecné aktivni cvieni s patficnym
odlehéenim DK a pouze po poradé s oSetfujicim lékafem Ci
podiatrem.

SDN v remisi — zhojené
ulcerace

Pravidelnd zatéz — 3x tydné po dobu min. 30 min, cviceni
strukturované s pomalym navySovanim zatéze az do
150 min/tyden stfedni intenzitou (Crews et al., 2016).

Tabulka 7 - Shrnuti doporuceni PA u diabetikii s SDN.
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6 Aktualni stav reSené problematiky

Biomechanikou nohy u diabetikii se zabyva hodné studii. Tyto prace jsou
koncipovany obecné. Podobnou problematikou, kterou v nasi studii zkoumdme, se
zabyvali Francia et al. (2015), ktefi ve své praci prokazali pozitivni vliv pohybové
intervence na pohyblivost hlezenniho kloubu, svalovou silu a rychlost chtize u pacientt
s déletrvajicim DM. Ve své praci porovnavali skupinu 26 diabetiki (bez rozdilu postizeni
neuropatii) se 17 zdravymi respondenty. Rozdil mezi pohyblivosti hlezna mezi zdravymi
respondenty a diabetiky byl vyrazny (sniZzena plantarni flexe o 36 % a dorzalni o 23 %),
u diabetikli byla snizena i svalova sila 0 51 % u plantarni flexe a 0 30 % u dorzalni flexe.
Z jejich studie vyplynulo, Ze po 12tydennim cviceni pod dohledem se u diabetikt vyrazné
zlepsila kloubni pohyblivost, svalova sila i rychlost chiize. Skupina diabetikd vSak byla
prilis mald, dand studie neméla delsi follow-up, ktery by sledoval, zda si cvicenci na
danou PA zvykli a pokracuji v ni, a zdali méla 12tydenni pohybové intervence potencialni
vliv na rozvoj SDN. Postradame také informaci o zménach plantarnich tlakt. Cvi¢enim
pacientli s DM 2. typu se zabyvali také Iunes et al. (2014). Ve studii ovétovali efekt
cviCebnich prvku, které jsme pouzili i v nasem projektu a které pfispivaji ke zlepSeni
pouze domaciho cvieni bez ptedchozich instrukci a kontroly pacienti a v nizké
adherenci nemocnych. V nasi studii jsme se pokusili zintenzivnit cviceni, instruovat
pacienty pod dohledem zkuSeného fyzioterapeuta, pravidelné je kontrolovat, probandy
motivovat k pohybu a prevenci a k zdjmu o péci o sebe sama.

Podle dosavadnich vyzkum, které byly provedeny, se zd4, Ze jakékoliv péce a
cvieni pfispiva ke zmirnéni komplikaci SDN, zadna vSak nesleduje dlouhodoby vliv na
jeho vyskyt a jeho moznou prevenci. Tyto studie jsou provadény obecné na pacientech
s DM, ale nefesi jiZ miru postizeni DK.

Kromé zmén biomechaniky se nékteré prace snazi s ohledem na stupen neuropatie
¢i vznik SDN vénovat i zménam svalll a svalové sily DK u pacientii s DM. Rozdil na DK,
potazmo noze mezi pacienty s DM 2. typu a zdravymi jedinci je markantni. Objevuje se
zde vyrazné sniZeni stability hlezna a vyrazny pokles sily svali DK. Zjistény byly i
rozdily mezi pomérem sil agonistli a antagonistli, coZ ndm dalo také prostor k vymysleni
cvikd, které tento nepomér ovlivni a vyrazné zlepsi svalovou souhru mezi agonisty a

antagonisty (Btazkiewicz et al., 2015; Francia et al., 2015; Iunes et al., 2014).
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7 Cile a hypotézy

Cilem vyzkumu je analyzovat dopady navrzené¢ho 12tydenniho interven¢niho

pohybového programu na muskuloskeletalni systém u pacientti s SDN.

7.1 Dilci dkoly prace

1.

Pomoci funk¢éniho 1 dotaznikového Setieni posoudit vliv navrzeného
intervencniho programu na zmény svalového statusu a biomechaniky nohy
vcetné rozlozeni plantarnich tlakti u pacientt s diabetem mellitem 2. typu.
Prokézat vliv intervenéniho programu na psychosocialni status u pacientl
s diabetem mellitem 2. typu ve smyslu ovlivnéni jejich kvality zivota, miry
deprese a sobéstacnosti.

V ramci dlouhodobého pozorovani prokazat, ze navrzeny intervencni program
muze mit klinicky dopad na prevenci rozvoje SDN a tim nepfimo na snizeni
vyskytu diabetickych ulceraci a po¢tu amputaci, a tudiz 1 na ekonomické
naklady na péci o diabetiky v CR.

Zapomoci navrzeného intervenéniho programu naucit pacienty pravidelné PA
a motivovat je k delsi adherenci k pohybu a prevenci.

Sestavit soubor nejefektivnéjSich cvi¢eni pro tyto jedince s ohledem na
zdravotni  specifika této skupiny. Eventudlné¢ pfipravit broZuru
s doporucenymi cviky pro nemocné s diabetem a neuropatii.

Publikovat vysledky na konferencich a v &asopisech v CR i zahraniéi.

7.2 Hypotézy

H1 — U pravideln¢ cvicicich probandii dojde ke zlepSeni mobility v hlezennim kloubu.

H2 — U pravidelné cvic¢icich probandii dojde k lepSimu rozloZeni plantarniho tlaku a tim

ke snizeni rizika defektt dolnich koncetin.

H3 — U pravidelné cvicicich probandt dojde ke zvyseni svalové sily a tim ke zméné

biomechaniky nohy, ke zlepSeni stability a zrychleni chize.
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H4 — U pravidelné cvicicich probandt dojde ke zlepSeni vybranych psychosocialnich

charakteristik v¢etné ovlivnéni kvality zivota a miry deprese.

HS5 — Statistickym zhodnocenim bude prokazana souvislost mezi fyzickou aktivitou a

snizenim vzniku SDN a jeho komplikaci.
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8 Metodika vyzkumu

8.1 Design studie

Hlavni ¢ast projektu zahrnuje kvantitativni vyzkum se zaméfenim na hledani
pricinnych vztahli mezi proménnymi. Studie probihala po dobu 12 tydnii. Follow-up byl
proveden s odstupem 3 mésicii. Pozadovana vysetieni byla provadéna u vSech skupin
pred zacatkem intervence — vstupni vySetieni (pretest), po ukonceni pohybové intervence,
12 tydni od zahajeni studie — vystupni méfeni (posttest) a 3 mésice po ukonceni
studie — kontrolni méfeni (follow—up). Vzhledem k casové ndro¢nosti nabéru probanda
a jejich otestovani trval vyzkum pies 2 roky. Bohuzel nebylo mozné z diivodu pandemie
COVID-19 dokonc¢it méfeni u vSech jedinct, nebyl naplnén piivodné planovany soubor
pacienti s lehkou a té¢Zkou neuropatii. Skupina nebyla natolik velka, aby byla naméfena
data statisticky pritkazna. Ze stejného diivodu neni v této praci vyhodnocen ani nasledny

follow-up, ktery byl naméfen u 19 jedincii ze 38. [ zde by byla data statisticky nepritkazna.

Vstupni vysetieni Vystupni vySetieni
(12 tydnii od zat4tku studie)
Informovany souhlas

T1#T2% T3* T4* T5* T6* T7° T8* T9* T10* T11*

Intervencni skupina (1)
n=19

Pacient s SDN

vV remisi

n=38 Kontrolni skupina (C)

n=19
Edukace intervenéniho

programu fyzioterapeutem

Klinické vysetreni:
antropometrické a
biomechanické testy,
testy fyzické zdatnosti.

Klinické vysetfeni:
antropometrické a
biomechanické testy,
testy fyzické zdatnosti.

. Monitoring fyzické aktivity
Randomizace

*trénink €. 1 {4x/tyden)
*trénink &. 2 (3x/tyden)

Obrazek 6 - Design studie.
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8.2 Charakteristika souboru

Vybrany soubor mél ptivodné ¢itat 80 pacientli. Nakonec bylo testovano 38
diabetikii s SDN a 17 diabetiki s riiznym stupném neuropatie, kteti byli vybrani z Kliniky
diabetologie, diabetologickych a podiatrickych ambulanci IKEM. Respondenti byli
rozdéleni do 4 skupin podle pfedem odebrané anamnézy, a to na skupinu diabetikd bez
komplikaci, s lehkou neuropatii (Vibration Pressure Treshold (VPT) 15-30 V, lehka
neuropatie dle elektromyografie), s t€Zkou neuropatii (VPT nad 50 V) a diabetici se
znamym SDN se zhojenou diabetickou ulceraci, neaktivni CNO, v dob¢ zafazeni bez
aktivni 1éze. Do studie byli zafazeni muzi i Zeny ve veéku 30-70 let po podepsani
informovaného souhlasu. Vytazovacimi kritérii byly neuropatie jiné etiologie, nemoznost
pravidelného cviceni, poruchy vizu ve smyslu praktické slepoty, non-compliance, kriticka
koncetinova ischémie, aktivni ulcerace, opera¢ni rana, aktivni CNO, aktivni onkologicky
nalez, recentni cévni mozkové ptihoda, infarkt myokardu (do 8 tydnii pfed zatazenim),
intervence ve smyslu perkutdnni transluminalni angioplastiky, perkutanni koronarni
intervence nebo bypassu (v dobé do 8 tydnt pfed zafazenim), myopatie, revmatoidni

arthritida, coxartrdza, gonartrdza 3.-4. stupné.

8.3 Pohybova intervence pro pacienty s SDN v remisi

Hlavnim cilem strukturovaného interven¢niho programu bylo zlepseni posturalni
stability a kloubni pohyblivosti pii sou¢asném zvySeni fyzické aktivity pacientli s SDN.
Na zéklad¢€ ptedchozich studii Francia et al. (2015) a Iunese et al. (2014) se program
zaméfil na stabilizacni, mobilizacni a toniza¢ni cviceni, kterd byla stfiddna s cyklickou
aerobni aktivitou (v tomto ptipad¢ chiizi). Skupina I byla povinna absolvovat minimaln¢
150 minut/tyden PA po dobu 12 tydnd.

Jednotliva cviceni, kterd byla ur€ena pro domaci pouziti, byla demonstrovana
fyzioterapeutem a nasledné dle potieby konzultovana telefonicky, e-mailem nebo osobné
v ramci podiatrické ambulance. Probandi obdrZeli podrobné popsany tréninkovy plan
s jednotlivymi cviky (trénink ¢islo 1 a trénink ¢islo 2, viz tabulky 8 a 9). Zaroven také
obdrZeli tréninkovy denik (tabulka 10), do které¢ho zapisovali splnéné cviceni a pokud
méli PA navic, nebo naopak kdy necvicili (naptiklad z diivodu nemoci). Z 11 cviceni bylo
navrzeno 7 pro zvySeni pohyblivosti, posileni svalli kolem kotniku, uvolnéni svalti a Slach
a zlepSeni propriocepce chodidel. Veskera PA z intervenc¢niho programu byla provadéna

sttedni intenzitou v rozmezi 3—6 MET (metabolicky ekvivalent). V nasledujicim obdobi
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12 tydnt absolvovali probandi 4x tydné¢ doméci intervencni program a 3x tydné chizi

v terénu ve vhodné preventivni obuvi minimalné po dobu 30 minut.

49



< S Pocet
FT‘ Slovni prikaz o
opakovani
o . V sedég, chytnéte si nohu do rukou a .
Mobilizace kloub( plosky . y . . . cca 2 min
1 noh protahujete a uvolfiujete si jednotlivé kasd3 DK
y klstky — ,Zdimani chodidla".
Leh na zadech — stridani LeZte, pritahujte Spicku nohy smérem
2 dorzalni a palmarni flexe ke koleni a na druhou stranu 30x
(aktivni cviceni) v maximalnim rozsahu.
. . LeZte, udélejte noham krouzkd X
Leh na zddech — cirkumdukce ezte, udelejte nohama 30. ‘3“2, ) 30v
3 , doleva a 30 doprava v maximalnim na kazdou
v hlezennim kloubu
rozsahu. stranu
o . . | Vsedé zvedejte patu z podlozky a poté
Sed — dorzalni a plantarni v oy Jv P . p, , Y vp,
4 Spicku ze zemé v maximalnim mozném 30x
flexe hlezna
rozsahu.
V sedé si poloZte nohy na podlozku a
5 Protazeni flexor( prst( natahnéte (zvednéte) prsty do maxima 10x
a pocitejte do 5.
L, . Ve stoje u stény (zajisténi stabilit
Posilovani m. triceps surae — . ) " .vy( ) y)v 30x,
6 Woon stoupejte na Spicky a pomalu zase zpét 10x — 3 série
ypony na celd chodidla.
. - . Stoj na jedné noze a druhou dolni .
Trénink stability — stoj na VJ . J » i 10x kazda DK,
7 . , koncetinou se snazime doslapnout co L.
jedné DK ey 3 série
nejdale pred sebe a za sebe.
3 Probriocence Sed — nohama muchlate kapesnik, 3x30s
P P ktery je poloZeny na zemi. kazda DK
Sed — nohama tlacdite do zemé, dlanémi
9 ACT — stoj ze sedu na Zidli | do opéradla Zidle a aktivaci celého téla 3x 10
se snazite stoupnout.
Leh na zadech, nohy pokréené do
ACT — leh na zadech, DK pravého Uhlu poloZené na patach,
10 pokréené na podloZce, pocitoveé se snazite chodidly , odtlacit 3x 10
aktivace svalstva zed" a dlanémi tladite do stehen,
aktivace cca 3 s a uvolnéni 3 s.
Stoj jednou nohou vepiedu a druhou
11 | ProtaZeni m. triceps surae | vzadu, u zadni nohy je pata v kontaktu | 2x kazda DK
se zemi, pocitejte do 50.

Tabulka 8 - Trénink ¢. 1 — 4x tydné v domacim prostiedi (ACT — akralni koaktivacni
terapie).
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Pocet

Slovni pfikaz

opakovani
Mobilizace V sedé, chytnéte si nohu do rukou
1 Kloubsi plosk a protahujte a uvolnujte si cca 2 min kazda
no;’ Y | jednotlivé kiistky — , dimani" DK
4 chodidla.
2 Chiize Mirna |nten2|ta: m?x[malne lehké 30 min
zadychdni.
Tabulka 9 - Trénink ¢. 2 — opakovat 3x tydne.
Datum Trénink | 2 Jiné
1.7. pondéli X
2.7. utery X
3.7. stfeda X pouze cvik: 1,3,4,5,7,8,9
4.7. Ctvrtek X
5.7. patek X
6.7. sobota X chlze 40 min
7.7. nedéle X

Tabulka 10 - Ukazka tréninkového deniku.

8.4 Sbér dat

Sbér dat probihal v pfedem definované dob¢ (v tydnech 0 a 12) v podiatrické
ambulanci Centra diabetologie IKEM. Pacient béhem vstupniho vySetfeni absolvoval
podiatrické vySetfeni diabetologem, ktery odebral anamnézu, zhodnotil nalez na DK
(obrazek 7) a provedl zakladni laboratorni odbéry (lacnd glykémie, glykovany
hemoglobin, kreatinin). Dale pacienta vySetfil fyzioterapeut — stanoveny byly vybrané
parametry flexibility (viz SFT), svalové sily (dynamometrie plantarni flexe), fitness (viz
SFT), méfeni statické posturdlni stability pomoci pfenosné tenzometrické desky
MobileMat™3140 — TekScan Inc., South Boston, Massachusetts, USA. Po praktické
¢asti testovani méli za kol testovani jedinci vyplnit jednotlivé dotazniky (IPAQ, World
Health Organization Quality of Life-BREF — WHOQOL-BREF, Vizualni analogova

$kala— VAS, Geriatricka $kala deprese — GDS, Skala socialni readaptace a anketa ohledné
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podiatrickych informaci — jakou nosi obuv atd.). Po otestovani nasledovala edukace
pohybové intervence (pouze intervenéni skupina — skupina I), pfedani a vysvétleni
tréninkového deniku. Pacienti byli informovéni o tom, Ze mohou kdykoliv kontaktovat
fyzioterapeuta, ktery jim je béhem celé studie k dispozici. Obdrzeli termin za 3 mésice na
dalsi testovani, kde absolvovali stejné vysetfeni jako napoprvé. Po dokonceni testovani
nasledoval rozhovor s testujicim fyzioterapeutem, ktery s pacienty subjektivné hodnotil
intervenéni program, jejich pocity pii cvi¢eni a dal$i moznosti pohybovych aktivit.
MozZnost kontaktovat a spolupracovat s nasim fyzioterapeutem diabetikiim zlstala i po

dokondeni studie.

Obrazek 7 - Vysetreni citlivosti DK biothesiometrem.

8.5 Statisticka analyza

K popisu spojitych veli¢in byl pouZit primér a smérodatna odchylka, nebo median
a rozpéti. K popisu diskrétnich veliin jsme pouzili absolutni a relativni ¢etnosti. Pro
testovani shody s Gaussovskym rozlozenim byl pouzit Shapiro-Wilkuv test. Pro testovani
rozdilu mezi dvéma skupinami byl pouzit Studentiv t-test v pfipadé Gaussovského
rozloZeni veli¢in nebo neparametricky Mann-Whitneyho pro spojité veli€iny, jejichz
rozloZeni se vyznamné 1i$i od Gaussova. Rozdil u diskrétnich veliin byl testovan
Fisherovym exaktnim testem. Vztah mezi spojitymi veli¢inami byl vyjadifen pomoci
Spearmanova korelacniho koeficientu. V ptipadé viceCetného testovani jsme na hladiny
vyznamnosti pouZili Bonferroniho korekci. VSechny pouZité testy byly dvoustranné. Za
statisticky vyznamnou byla povaZovéna p-hodnota men$i nez 0,05. Vypocty byly

provedeny statistickym softwarem JMP 11 (2013) (SAS Institute, Cary, USA).

52



8.6 Limity prace

Nejvétsi nevyhodou studie je nizky pocet probandii z diivodu vysoké cCasové
naroc¢nosti sledovani (ptivodné celkem 6 mésicii) a vstupni kritéria, kterd svym rozsahem
Casto pro komorbidity vedla k vytazeni ze studie. Kviili pandemii Covid-19 jsme bohuzel
museli studii pfed¢asné ukoncit a nebyli jsme schopni nabrat dals$i diabetiky s SDN
v remisi. U€ast na studii byla dobrovolnd a bez jakychkoliv nahrad. Rozfazeni do
jednotlivych skupin probéhlo nahodné, coz kredit této randomizované kontrolované
studie zvysuje.

Dalsim limitem je zajisté 1 to, Ze cviceni byla provadéna bez pitimého sledovani
fyzioterapeutem, a to v domdacim prostiedi, nicméné cviceni bylo provadéno vzdy po
disledné instruktazi, abychom zav€asu korigovali piipadné chyby provadéné PA.
Pacienti méli k dispozici podrobny tréninkovy plan, tréninkovy denik a cvic¢ebni jednotka
s nimi byla detailné individudlné probrana. Kontrola adherence s navrzenou PA byla
kontrolovana telefonicky.

Tenzometricka deska, vyuzitd v této studii, je velice citliva a méfeni, ktera jsme
na ni provadeéli, byla pomérné kratka (30 s). K zajisténi vyssi piesnosti vysledkli by bylo
vhodné méfit jednotlivé veliCiny vicekrat a vyuzit vypoctu primeéru, coz pouzili ve své
studii napfiklad Kim et al. (2015). Z divodu velké Casové a fyzické narocnosti pro
testované a také vzdalenosti, ze které probandi na testovani pfijizdeli, jsme nemohli
provést vySe zminéné vicendsobné méfeni. Na tlakové desce jsme méfili 1 dynamickou
posturdlni stabilitu. Data jsme vSak vtéto praci nevyuzili zdavodu velké
intraindividualni variability vysledkli v ramci jedince. VéEtSina probandti nebyla schopna
test dynamické posturdlni stability na tlakové desce zvladnout tak, jak je predepsan.
Probandi méli za kol §lapnout na desku pouze jednou nohou, za deskou se otocit a piejit
pfes ni zase zpét druhou nohou. Cilem bylo mit namétenych 6 naslapi — 3x LDK a 3x
PDK. Na tento test méli 30 s. Problém jsme spatfovali ve zhorSené¢ stabilité, koordinaci
¢1 fyzické zdatnosti jedincti. VétSinou probandi nestihli udélat predem urceny celkovy
pocet naslapt na desku nebo nezvladli stiidat LDK a PDK ¢i udélat za jeden ,,pfechod*
desky pouze jeden néslap DK. Pokud by se studie opakovala, navrhovala bych volit na
dynamické méfeni jinou tlakovou desku/chodnik a prodlouZit dobu méfeni. Pokud
bychom se zamétovali vice na posturdlni stabilitu, bylo by vhodné testovani doplnit

funkénimi testy stability (Hordk et al., 2017; Rojhani-Shirazi et al., 2016).
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9 Diagnostika a vysledky

9.1 Charakteristika skupin

Do randomizované kontrolované studie bylo zatazeno celkové pouze 38 pacientil
s DM 2. typu a SDN bez aktivnich 1ézi (primérny vék ¢inil 65 = 6,9 let, BMI
32 £ 4,7 kgm?, WHR — 1,02 £ 0,06). Jednotlivci byli sledovani na podiatrické
ambulanci IKEM. Zaradili jsme pacienty ve véku 30—70 let. Na zaklad¢ stratifikované
randomizace byli rozd€leni do 2 skupin — skupina intervenéni (I) a skupina kontrolni (C).
Kazda skupina citala 19 jedinct. V zakladnich charakteristikach se skupiny vyrazné
neliSily (viz tabulka 11). VySetfeni vramci studie byla provddéna podiatrem
a fyzioterapeutem na zacatku studie a po 12 tydnech a kdykoliv, kdy doSlo ke zménam
klinického stavu DK. Pied zapocetim studie byl od vSech pacientd vybran podepsany
Informovany souhlas, ktery byl schvalen Etickou komisi Univerzity Karlovy Fakulty
télesné vychovy a sportu a Etickou komisi Institutu klinické a experimentalni mediciny
a Fakultni Thomayerovy nemocnice. Kvili reulceraci bylo vylouceno 15,8 % pacientii ze

skupiny C (3/19) a 15,8 % pacienti ze skupiny I (3/19).

charakteristika

Vék (roky) 63,7+7,3 66,1+6,5 NS
Trvani DM (roky) 15,1+9,0 13,8+7,4 NS
WHR 1,02 £ 0,08 1,01 £ 0,04 NS
BMI (kg.m™) 31,25+5,2 32,5+4,5 NS
TcPO2 — PDK (mmHg) 55,6+ 8,5 49,4 + 13,8 NS
TcPO2 — LDK (mmHg) 49,9 £ 13,2 53,4+14,8 NS
HbA1c (mmol/mol) 57,4 +13,3 59,5+ 15,1 NS
Glykémie na lac¢no 9,5+3,8 10,2 +5,2 NS

Tabulka 11 - Porovnani zdkladnich charakteristik mezi jednotlivymi skupinami
u probandii, kteri dokoncili studii.

V ramci jednotlivych skupin byly porovnavany tyto parametry:
e antropometrické parametry a parametry spojené s DM — BMI, WHR,
glykosylovany hemoglobin (HbA 1c), transkutanni tenze kysliku (TcPO2)
dolnich koncetin,

e goniometrie,
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e analyza RTG snimki — Calcaneal Pitch Angle (CPA), Bohler Angle (BA),
Talar-first Metatarsal Angle (TFMA), Kite Angle (KITE), Halux Valgus
Angle (HVA), Intermetatarsal Angle (IMA),

e dynamometrie — izometricka sila plantarni flexe,

e SFT,

e analyza plantografu — statickd posturdlni stabilita - Base of Support,
vychyleni CoF v  mediolaterdlnim  sméru, vychyleni CoF
v anterioposteriornim sméru, celkovd délka vychyleni CoF, rozlozeni
hmotnosti jedince (%) mezi LDK a PDK, rozlozeni hmotnosti jedince (%)
mezi pfedonozim a zadonozim LDK a PDK,

e dotaznikové Setieni — IPAQ, WHOQOL-BREF, Skala socialni readaptace,
GDS,

e VAS.

9.2 Méreni a vysledky goniometrie

K analyze kloubni hybnosti jsme vyuzili klasické méfeni ru¢nim goniometrem
(obrazek 8) metodou SFTR (v roviné S — sagitalni, F — frontalni, T — transverzalni,
R —rotace) dle Jandy a Pavla (1993).

Zajimal nés pohyb do plantarni a dorzalni flexe, ktery je veden v sagitalni roviné
okolo pficné osy. Snizend pohyblivost v hlezennim kloubu miize mit za nasledek zhorSeni
stability chiize a zvySené riziko poranéni nejen vlivem padu. Variacni rozsah pohybu je
za normalnich okolnosti do plantarni flexe 45-50° a do dorzalni flexe 10-30°
(Janda & Pavll, 1993). VySetteni provadél vyskoleny fyzioterapeut. Vychozi poloha
testovaného byla v sed¢, s bérci mimo vySetiovaci stil. Kolenni kloub se nachazel
v devadesatistupiiové flexi a noha s bércem by meéla svirat také devadesat stupnti.
Vysettujici osoba fixuje bérec nad kotniky a stied goniometru pfilozi cca 1,5 cm pod
vngjsi kotnik. Pohyblivé rameno jde rovnobéZzné s podélnou stranou patého metatarsu

a pevné rameno je paraleln¢ s podélnou osou fibuly.
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Obrazek 8 - Kovovy goniometr.

Pohyblivost hlezna byla zjistovana za pomoci goniometru, v sed¢ do plantarni
flexe a extenze.

Po 3mési¢nim intervenénim programu se u skupiny I, kterd byla vedena jako
cvicici, zvysila pohyblivost v hlezennim kloubu u vSech sledovanych parametri. U LDK
pramérné o 7° + 7,1° do extenze a 3,6° + 4,8° do flexe a u PDK 0 5,9° £ 4,5° do extenze
a02,5°+5,5°do flexe. U skupiny C, ktera neabsolvovala zadna cviceni, se po 3 mésicich
od prvniho testovani nezlepsil Zadny z méfenych parametrti. Naopak zde doslo k lehkému
zhorSeni. Statisticky vyznamnou se v nasem piipad¢ pii posouzeni obou skupin ukéazala
zména extenze a flexe LDK a extenze PDK, kdy delta dosahovala statistické vyznamnosti
pro extenzi LDK (p = 0,001), pro flexi LDK (p = 0,03) a pro extenzi PDK (p = 0,003)
(viz tabulka 12).

Skupina | Skupina C
n =16 n=16

p-hodnota

Extenze LDK | pretest 36,25°+9° 38,4°+11,2° NS
posttest 43°+7,2° 36,25° +10,7° 0,049
A 7°+7,1° -2,1°+4,8° 0,001
Flexe LDK pretest 4,68°+4,6° 6,25° £ 5° NS
posttest 8°+3,1° 6,25° +4,6° NS
A 3,6°+4,8° 0°+4,1° 0,03
Extenze PDK | pretest 34,3°+£13° 36,5°+12,6° NS
posttest 40,3° +13° 34,68° +9,36° NS
A 5,9°+4,5° -1,8°+8,1° 0,003
Flexe PDK pretest 5°+5,1° 7,91° £ 6,04° NS
posttest 7,6°+5,3° 7,5°+5,4° NS
A 2,5°+5,5° 0,3°+4,6° NS
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9.3 Méreni a vysledky rentgenovych (RTG) snimkt

Rentgenové snimky a hodnoceni nize zminénych thli mezi jednotlivymi kostmi

a klouby jsme si zvolili pro nasi studii spise jako podptirnou metodu zjistovani ucelené¢ho
nahledu na problematiku zmén biomechaniky u pacientd s DM 2. typu. Hodnoceni
vyuzivaji pfedevsim ortopedi a chirurgové ve svych praxich k hodnoceni postaveni kosti
a zavaznosti deformit napiiklad u CNO. Snimky byly pofizeny na Pracovisti
zobrazovacich metod v IKEM v den vstupu do studie a v dobé ukonceni. RTG snimky
byly pofizovany v zatézi — ve stoje, z bo¢niho pohledu a z pohledu shora. Hodnoceno
bylo hned n¢kolik proménnych:

e C(Calcaneal Pitch Angle (CPA) — jehoZ norma se udava mezi 10-30°,

e Bohler Angle (BA) — norma 22-48°,

e Talar-first Metatarsal Angle (Mearyho thel - TFMA) — norma + 4°,

e Kite Angle — AP Talocalcaneal Angle (KITE) — (25-40°),

e Halux Valgus Angle (HVA) — norma pod 15°,

e Intermetatarsal Angle (IMA) —norma pod 9° (https://radiopaedia.org).

CPA se vyuziva nejcastéji pii diagnostice a také klasifikaci potizi s plochonozim

nebo vysokou klenbou (pes cavus). Cim mensi uhel, tim se snizuje hybnost hlezna a
zvySuje vyskyt ulcerace ve stfedni ¢asti chodidla (Sinacore et al. 2013). TFMA neboli
Mearyho uhel byl méfen v zatizeni z bo¢niho pohledu. Je to thel mezi dlouhou osou
prvniho metatarzu a dlouhou osou talu (Polichetti et al., 2023). KITE je uhel, ktery je
tvofen prusecikem osy pulici hlavici a stfedni ¢ast talu a osy, ktera probiha rovnobézné
s lateralni plochou calcaneu. BA je thel tvofeny 2 osami. Prvni osa spojuje nejvyssi oblast
pfedniho vybézku patni kosti a nejvyssi Cast zadni kloubni plochy patni kosti a druha osa
spojuje stejny bod na zadni stran€ kloubni plochy a nejvyssi bod tuberosity patni kosti.
Vyuziva se predevSim pifi hodnoceni stupné zavaznosti intraartikularni deformity
odchylujici se od patni kosti (Labronici et al., 2019). HVA uhel je thel, ktery svird osa 1.
metatarzalniho ¢lanku palce a osa 2. a 3. ¢lanku palce. IMA je uhel, ktery sviraji dlouhé

osy prvni a druh¢ diafyzy metatarzu (Montiel et al., 2019), viz obrazky 9 az 13.
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Obrazek 9 - Calcaneus Pitch Angle Obrazek 10 - Talar-first Metatarsal
(https://radiopaedia.org). Angle —norma 0 + 4° (Pollichetii et al.,
2023).

Bohler’s Angle

Normal Foot

Obrazek 12 - Kite Angle — AP Talocalcaneal Angle (KITE) — (15-30°) (Chueire et al.,
2016).
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Stand-R

Stand-R

CPA pretest 20,5°+5° 19,9° +4,4° NS
posttest |[20,8°x+5,6°| 20,4°%+7,1° NS

A 0,8°+1,7° 1,8°+£9,3° NS

BA pretest |42,1°+10° | 42,9°+11,7° NS
posttest |(42,4°+9,1°| 42,9°+10,7° NS

A 0,1°+8° 0°+5,1° NS

TFMA pretest 2,7°+1,6° 2,1°+1,3° NS
posttest 2,7°+1,9° 2,1°+1,5° NS

A 0,1°+1,2° 0,1°+1,8° NS

KITE pretest 26,8° +4,8° 30,5° + 8° NS
posttest |[26,8°+5,7°| 28,9°%7,1° NS

A 0,2°+2,9° -1,6°+3,2° NS

HVA pretest 17,9°+7,4°| 22,5°+12,6° NS
posttest 19°+7,3° | 23,2°+13,2° NS

A 0,8°+4,8° 0,7°+6,1° NS

IMA pretest |7,5°+2,09°| 9,3°+3,7° NS
posttest 6,5°+2,6° 7,9°+3,5° NS

A -1,3°+2,2°| -1,4°+1,5° NS

Tabulka 13 - Vyhodnoceni RTG snimkiit DKK v zatezi dle jednotlivych uhlu.

Nameétené hodnoty v tabulce 13 ndm ukazuji, Ze ve vétsiné hodnocenych thli na
DK nedoslo ke statisticky vyznamné zménég, pouze thel KITE se pfibliZil statistické
vyznamnosti. Krom¢ HVA whlu ob¢ testované skupiny svym primérem odpovidaly
normam populace. Uhel HVA by mél byt dle normy pod 15°, intervenéni i kontrolni

skupiny vykazovaly pfi pretestu i posttestu vyssi hodnoty a jasné prokazaly, ze halux
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valgus je jednou z prvnich zmén na DK u nédmi testovanych jedincti. Miizeme se pouze

domnivat, zda tato zména koreluje s SDN ¢i m4 jiny ptivod u nami testovanych jedinct.

9.4 Méreni a vysledky sily svali

Pro nasi studii bylo zvoleno hodnoceni sily izometrické plantarni flexe. Byla
stanovovdna pomoci pfistroje zkonstruované¢ho na Oddéleni magnetické rezonance
IKEM. VySe zminény pfistroj (viz obrazek 14) byl vyuzit jiz ve studii Skeletal Muscle
Abnormalities and Iron Deficiency in Chronic Heart Failure od Melenovského et al.
(2018). Pristrojem lze méfit svalovou silu riznych svalovych skupin. Nastaveni odporu
proti extenzi nohy (tj. plantarni flexi) se pouzivd k vySetteni svalové sily
m. gastrocnemius piipadné m. soleus (pfi ohybu kolene do 60°) (Niess et al., 2018; Sedivy
et al., 2015). Je-li odpor naslapného nozniho ergometru aplikovan opacné, je vySetrovan
m. tibialis anterior (Raymer et al., 2006). V této studii byla maximalni svalova sila méfena
pomoci senzoru kompresniho tlaku, definovaného jako nejvyS$si maximalni sila dosaZena
béhem 3 pokusti v leZe na zadech. Vysledna sila byla métena v newtonech. Nami pouzity
meéfici pristroj nemé doposud stanoveny popula¢ni normy.

Vysetieni se provadi nasledujicim zpisobem — pacient lezi na zddech, rukama se
drzi madel u lehatka a na pokyn testujiciho se snaZi co nejvétsi silou zatlacit Spickou do
pfistroje. Pokus kon¢i ve chvili, kdy se pfestane zvySovat pocet newtonll na digitalnim
displeji. Dané vysetieni jsme u kazdého nemocného opakovali 3x, do hodnoceni byl vzat

nejlepsi vysledek z namétenych.

“IT 2 'l

Obrazek 14 - Vysetreni izometrické sily plantarni flexe.
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U skupiny cvicicich jedinci (I skupina) jsme pozorovali na zaklad¢ vyhodnoceni

dynamometrem vyznamné zvySeni svalové sily na obou dolnich koncetinach (PDK

p=10,043, LDK p =0,013) oproti kontrolni skupiné (skupina C).

. Skupinall Skupina C
Dynamometrie n=16 n=16 p-hodnota
LDK pretest 284,6 +124,8 | 302,4+111,6 NS

posttest 381,4+147,3 | 314,3+118,4 0,18

A 96,7 £ 83,3 11,8 +93,5 0,013
PDK pretest 261,8+115,2 | 313,2+124,0 NS
postest 356,8 +144,1 | 337,4+140,1 NS

A 94,9 +78,1 24,2 +108,1 0,043

Tabulka 14 - Dynamometrie plantarni flexe v izometrické kontrakci DKK (N).

Nameétené hodnoty u intervencni skupiny pfi testovani na pocatku studie byly
284,6 = 124,8 N (LDK) a 261,8 £115,2 N (PDK) oproti 302,4 + 111,6 N (LDK)
a 313,2 £ 124 N (PDK) u kontrolni skupiny. Po 3mési¢nim pretestovani doslo
k vyraznému zlepSeni obou DKK u intervenéni skupiny. Sila plantarni flexe u LDK se
zvysila 0 96,7 + 83,3 N, skupina C vykézala zlepSeni pouze o 11,8 +£ 93,5 N. U PDK bylo
zvySeni podobné, a to 0 94,9 + 78,1 N u skupiny I a u skupiny C pouze 0 24,2 + 108,1 N
(p=0,013 u LDK; p = 0,043 u PDK, viz tabulka 14).

Grafy 5-8 ukazuji zménu svalové sily flexe LDK a PDK v hlezennim kloubu
v Case. Vétsina jedincl v intervenéni skupin€ vykazovala u LDK mensi ¢i vétsi zlepSeni.
Pouze u jednoho jedince doslo ke snizeni svalové sily oproti kontrolni skupiné, kde
vyrazné zlepSeni bylo zjisténo pouze u 4 probandt, stagnace u 7 a zhorSeni u 5 jedinct.
U PDK je vysledek téméf totozny, v intervencni skupiné doslo ke zvyseni svalové sily po
3 mésicich u 13 jedinct, stagnace se objevila u 2 a snizeni svalové sily u 1 jedince, oproti

kontrolni skupiné, kde zhorseni ¢i stagnaci stavu vykazovalo 10 jedincti a zlepSeni 6.
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Dynamometrie skupina | - LDK
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Graf 5 - Srovnani testu dynamometrie jednotlivcu (izometricke sily plantarni flexe LDK
u intervencni skupiny), pretest a posttest.
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Graf 6 - Srovnani testu dynamometrie jednotlivcu (izometricke sily plantdrni flexe LDK
u kontrolni skupiny), pretest a posttest.
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Graf 7 - Srovnani testu dynamometrie jednotlivcu (izometricke sily plantarni flexe PDK
u intervencni skupiny), pretest a posttest.
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Graf 8 - Srovnani testu dynamometrie jednotlivcu (izometricke sily plantarni flexe PDK
u kontrolni skupiny), pretest a posttest.
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9.5 Méreni a vysledky Senior Fitness Testu

Pro hodnoceni fyzické zdatnosti naSich probandti jsme zvolili testovou baterii SFT
(Chlumsky & Dad’ova, 2017; Rickli et al., 2001). Z ¢asovych a prostorovych limitaci
jsme z testovaci baterie SFT pro nase ucely vynechali bicepsovy zdvih a Up-and-Go test.
Misto 6minutového chodeckého testu jsme vyuzili variantu 2minutového step testu na
miste.

Modifikovany SFT se skladal ze Ctyt funkCnich testi zaméfenych na silu,
vytrvalost, obratnost, koordinaci a rychlost. Pouzité testy jsou nasledujici:

1. The Chair Stand Test — senior (v naSem piipad¢ diabetik) po dobu 30 vtefin
opakované useda a vstava ze zidle. (K testovani se pouziva zidle vysoka 43 cm bez
podrucek.) Zjist'uje se sila spodni poloviny téla. Cilem je dosahnout co nejvétsiho poctu
opakovani. Primérné hodnoty v kategorii seniorit 60—64 let jsou 14—19 opakovani pro
muze a 12—17 opakovani pro zeny.

2. The 6-minute Walk Test — Sestiminutovy test chlize vyhodnoceny v metrech.
Jelikoz prostorové a ¢asové podminky neumoznily provedeni tohoto testu, nahradili jsme
jej dvouminutovym step testem (chilize na misté po dobu 2 minut). Manual SFT umoZnuje
zménu z 6minutového testu chiize za 2minutovy test 1 z divodu usnadnéni testu, kdy fada
pacientii neni schopna (kvili komorbiditdm) snadno podstoupit zminény test (Astrom
et al.,, 2018). V tomto pfipadé se pocita celkovy pocet krokd. Primérné hodnoty v
kategorii seniortt 60—64 let jsou 87—115 krokli pro muze a 75—-107 krokti pro Zeny. Testem
se zjiSt'uje aerobni vytrvalost probanda.

3. The Chair Sit and Reach Test — senior se v sed¢ na zidli pokousi dosahnout
na Spi¢ku natazené nohy. M¢fi se pocet centimetrt, které schazi k doteku ruky a Spicky
nohy. Test zkouma flexibilitu spodni poloviny téla. Primérné hodnoty v kategorii seniorti
60—-64 let jsou -6,4 cm az +10,6 cm pro muze a -1,3 cm az +12,7 cm pro Zeny.

4. The Back Scratch Test — senior se ve stoji pokousi spojit ruce za zady tak, ze
jedna paze je umisténa za hlavu a za rameno a saha v oblasti patefe tak daleko, jak je to
jen mozné. Druhd paZe je umisténa za zada dlani nahoru a saha v oblasti patefe smérem
nahoru tak daleko, jak je to mozné. Mé&ii se pocet centimetr, které schazi k dotyku. Test
zkouma flexibilitu horni poloviny téla. Primérné hodnoty v kategorii seniorit 60—64 let
jsou -16,5 cm az 0 cm pro muze a -7,6 cm az +3,8 cm pro Zeny. Normalni hodnoty pro

vSechny vekové kategorie jsou uvedeny v tabulkach 15 a 16 (Jones & Rikli, 2000; Jones
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& Rikli, 2002; Langhammer et al., 2011; Rickli & Jones, 1997; Rickli & Jones, 1999;

Rickli & Jones, 2001).

60-64

65-69

75-79

80-84

The Chair Stand 12-17 11-16 10-15 | 9-14 | 8-13 4-11
Test

i:;'””te Step 75-107 | 73-107 | 68-101 | 68-100 | 60-91 | 55-85
The Chair Sit and -1,3 az -1,3 az -2,5az -3,8 az -5,1az -6,4 az
Reach Test +12,7 +11,4 +10,2 +8,9 +7,6 +6,4
The Back Scratch -7,6 aZ -8,9 az -10,2 az | -12,7 az 14250 -14,5 az
Test +3,8 +3,8 +2,5 +1,3 -2,5

Tabulka 15 - Priimeérné hodnoty vybranych testit z SF'T u Zen dle véku (Rickli et al., 2001).

75-79

80-84

The Chair Stand 14-19 12-18 12-17 | 11-17 | 10-15 8-14
Test

i'e':t'”“te Step 87-115 | 86-116 | 80-110 | 73-109 | 71-103 | 59-91
The Chair Sit and -6,4 az -7,6 az -8,9az | -10,2az| -14az -14 az
Reach Test +10,2 +7,6 +6,4 45,1 +3,8 +3,8
The Back Scratch 165250 -19,1 az -20,3az | -22,7az| -24,1az | -25,4az
Test ’ 2,5 25 5,1 5,1 76

Tabulka 16 - Prumérné hodnoty vybranych testi z SFT u muzii dle véku (Rickli et al.,
2001).

JelikoZ provedeni celého testu trva 30—40 minut, neni vZdy vhodny pro skupinu
seniorli s vaznymi zdravotnimi problémy. Astrom et al. (2018) pii pouziti SFT zjistili, ze
pfitomnost i zdvaznost diabetu negativné ovliviiuje celkoveé dosazené skore v SFT. Pravé
zdravotni komplikace mohou limitovat pouziti zminéné baterie testi ve skupiné
diabetikt. Jelikoz nase skupina testovanych byla béhem celého vySeteni pod neustalym
dozorem lékafského persondlu a pied zapocetim testovani jsme dostali souhlas
oSetfujictho lékate s danou pohybovou aktivitou, bylo mozné vySe zminény panel
vySetieni provést (Chlumsky & Dad’ova, 2017; IPAQ RC, 2005; Rickli et al., 1999; Rickli
etal., 2001; Tomioka et al., 2011).

Pii vyhodnoceni SFT doslo ke zlepSeni intervencni skupiny v fad¢ parametri
(tabulka 17). Statisticky vyznamna, byt nesignifikantni, byla pfedev§im zvySena
flexibilita levého ramene a predklonu. ZlepSeni se prokézalo i u 30vtefinového testu sedu

a stoje ze zidle.
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The Chair Stand Test se u intervencni skupiny zlepsil o 0,9 + 1,8. Naopak u
kontrolni skupiny doslo v priméru ke zhorSeni o 0,2 + 3,1 stoje (p = 0,25). Rozdil mezi
pretestem a posttestem u 2minutového step testu nebyl nijak statisticky vyznamny.
Zajimavé vsak je zjiSténi primérnych hodnot intervencni i testované skupiny, kdy
naméfené hodnoty odpovidaji normam u zen i muzl v nejzazsi vékové skupiné 8589 let,
pfi¢emz prumérny vek naSich probanda byl 65 + 6,9 let. The Back Scratch Test u levé
horni koncetiny byl u intervencni skupiny po 3 meésicich cviceni zlepsen o 1,7 + 3,8 cm
z -23,8 £ 10,1 cm na -22,1 £ 9,1 cm. Zatimco u kontrolni skupiny doslo k primérnému
zhorSeni métenych hodnot 0 -2,6 =4,1 cm (p=0,012). U pravé horni koncetiny v priméru
ke zlepseni nedoslo. U testu pfedklonu (The Chair Sit and Reach Test) dle namétenych
hodnot doslo v priméru ke zlepSeni u intervenéni skupiny opét vice u levé koncetiny a to
00,9 + 2.3 cm (skupina [ — zlepSené ¢i stejné naméefené hodnoty vykazovalo 13 probandi
ze 16 a u skupiny C doslo ke zlepSeni pouze u 6 probandil) a ke zhorSeni u kontrolni
skupiny o -0,7 = 4,3 cm (p = 0,19). Namétené hodnoty u PDK v testu ptredklonu
nevykazuji statisticky vyznamné zlepSeni v deltach, avSak ve skupiné I bylo zlepSeno 12
probandi ze 16 a u kontrolni 10 ze 16. Rozdily vSak byly minimalni a statisticky
nevyznamné. I u tohoto testu neodpovidaji popula¢ni normy naméfenym hodnotam a

diabetici z toho vychazeji biomechanicky starsi.
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o Skupinal  Skupina C
Senior Fitness Test (n=16) (n=16) p-hodnota
The Chair Stand Test pretest 11+2,5 11,6 +3,9 NS
posttest| 11,9+2)9 11,4+ 2,6 NS
A 09+1,8 -0,2+3,1 0,25
2-minute Step Test pretest 55,6 £9 52,4 +16,9 NS
posttest| 57,5%12 51,8 +15,7 NS
A 1,916,2 -0,6+8,4 NS
The Back Scratch Test L pretest | -23,8 +10,1 | -23,7+11,3 NS
posttest| -22,1%+9,1 -26,3+12 NS
A 1,7+3,8 -2,6+5 0,012
The Back Scratch Test P pretest | -20,8 +13,4| -22,6+11,4 NS
posttest| -19,6 £13,4| -22,9+13,5 NS
A 1,1+3,6 -0,3+4,1 NS
The Chair Sit and Reach Test L | pretest -1,4+5,8 -9,8+11,4 0,02
posttest -0,5+6 -10,4 £ 11,2 0,005
A 0,9+2,3 -0,7+4,3 0,19
The Chair Sit and Reach Test P | pretest -1,3+4,9 -10,4 + 10,8 0,006
posttest| -0,6+5,9 -10,5+11,3 0,005
A 0,7+3,1 -0,1 13,6 NS

Tabulka 17 - Vyhodnoceni SFT, pretest/posttest.

9.6 Méreni a vysledky plantografu — staticka posturalni stabilita

Hodnoceni posturalni stability bylo provddéno na ptrenosné tenzometrické desce
MobileMat™3140 (viz obrazek 15), jez byla zapGjéena z Katedry zdravotni télesné
vychovy a télovychovného Iékaistvi Fakulty télesné vychovy a sportu Univerzity
Karlovy. Vyrobce uvadi celkové rozméry desky 63,6 cm x 55,9 cm x 4,2 cm a hmotnost
3,5 kg. Snimaci oblast ma rozméry 48,7 x 44,7 cm s vyskou 0,76 cm. Pocet senzorl
snimajicich tlak je 2 112 (jeden snima¢ na cm?) srozsahem méfitelnych tlaki
345-862 kPa. Rychlost skenovani 100 Hz s mezni frekvenci 10 Hz (TekScan, 2016;
TekScan, 2017). Deska je pfipojena k pocitac¢i pomoci USB kabelu a k vyhodnoceni
vysledkl vyuziva vlastni software — SportsAT. Probandi byli testovani v samostatné tiché
mistnosti, vZdy na stejném misté a za stejnych podminek. Deska byla poloZena na rovné
zemi cca 2 m od zdi. Ve vysi o¢i testovanych jedincii byl na zdi umistén kiiZek o velikosti
5 x 5 ecm. VySetfovani na desce stali na boso. Testovani byli vyzvani, aby si stoupli na
desku ve svém prirozeném stoji o jejich pfirozené Sifce stojné baze s pfimym pohledem
na kiiz pfed nimi a stojem co mozna nejklidnéjsim vydrzeli 30 s. Snimani stability bylo

zapnuto vzdy 5 s po néstupu na desku a trvalo pravé po dobu 30 s. Po ukonceni méteni
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byli vyzvani k opusténi desky. Vhodné by bylo vySetiovat i pedobarografii, ktera je taktéz

nedilnou soucasti biomechaniky nohy, ale z technickych diivodi nebylo mozné ji v nasi

studii pouzit (viz kapitola 8.6 Limity prace).

Obrazek 15 - Tenzometrickd deska MobileMat™3140 (TekScan, 2017).

V tabulkach 18-23 je uvedeno vyhodnoceni jednotlivych niZze uvedenych

parametri méfenych na zac¢atku studie (pretest) a 3 mésice od prvniho testovani (posttest).

Hodnocené parametry namétené na podoskopické desce jsou nasledujici:

Base of Support — velikost opérné baze, ta je ohranic¢ena nejvzdalenéjSimi
hranicemi opérné plochy (jejich vSech casti, viz obrazek 16), (Vateka,
2002),

vychyleni CoF L-R (v mediolaterdlnim sméru) — prumérnd délka
trajektorie v mediolaterdlnim sméru béhem 30 s méfeni (uvadi se v cm),
vychyleni CoF F-B (v anterioposteriornim sméru) — prumérna délka
trajektorie v anterioposteriornim sméru béhem 30 s méfeni (uvadi se
v cm),

celkova délka vychyleni CoF (Lenght of Path) — celkova délka trajektorie
CoF (uvadi se v cm),

rozlozeni hmotnosti jedince (%) mezi LDK a PDK,

rozlozeni hmotnosti jedince (%) mezi pfedonozim a zadonozim LDK

a PDK.
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Obrazek 16 - Opérna baze — Base of Support.

Pro hodnoceni rozlozeni hmotnosti jedince na chodidle mezi pfedonozim
a zadonozim jsme vychdzeli z normalniho rozloZeni (viz obrazek 17), kdy je jako
predonozi bran palec (7,37 %), 2.-5. prst (10,68 %) a oblast metatarzii (32,49 %
hmotnosti) a do zadonozi fadime podélnou klenbu nohy (26,63 %) a oblast paty
(22,83 %). Hmotnost téla jedince by méla spocivat na predonozi z 50,9 % a na zadonoZi

z 49,1 %.

Strain exerted on
the arch area —
26,63 %

Strain exerted on
See- the beel area —
283 %

Obrazek 17 - Normalni rozloZeni hmotnosti téla jedince na chodidle (Grdzelidze, 2017).
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Skupinall Skupina C
Base of Support (n 516) (n z 16) p-hodnota
pretest 520,4 £143,8 536,8+t74 NS
posttest 544,6 £ 84,6 552,7 £103,7 NS
A 24,2 +192,3 16,9+ 127,5 NS

2

Tabulka 18 - Base of Support — opérnd bdze v cm”.

Vtabulce 18 je uvedena priméma celkova velikost op&mé baze vcm?
u intervenéni a kontrolni skupiny. U skupiny I doslo ke zvyseni hodnoty o cca 24 cm?
oproti pretestu a u skupiny C o cca 17 cm?. Statisticky vyznamny rozdil nebyl u tohoto

meéfeni zjistén.

CoF Excursion L-R (cm) S(I:‘u:n: Ga)l S:‘:Z':Z)c p-hodnota
pretest 1,9+0,7 2,4+1,6 NS
posttest 1,6+0,7 2,0+£0,7 NS
A -0,3+0,9 -04+1,3 NS
Tabulka 19 - Vychyleni CoF v mediolaterdlnim smeéru.
Tabulka 19 wukazuje (CoF Excursion L-R) celkové vychyleni CoF

v mediolateralnim sméru vcm u intervenéni a kontrolni skupiny opét na zacatku
intervenéniho programu a 3 mésice po ném. Z vysledkd je patrné, ze 3 mésice po zacatku
intervenéniho programu doslo ke snizeni prumérné hodnoty oproti zac¢atku studie u obou
skupin. Intervenéni skupina byla v priméru zlepsena o 0,3 cm a kontrolni o 0,4 cm oproti

vstupnim datim.

CoF Excursion F-B (cm) S(I:‘UET :)I s:(:':::)c p-hodnota
pretest 2,3+0,7 3,2+1,7 NS
posttest 2+0,6 3,11 0,03
A -0,3+1 -0,1+1,4 NS
Tabulka 20 - Vychyleni CoF v anterioposteriornim sméru.
Vyse uvedend tabulka 20 znazorfiuje velikost vychyleni CoF

v anterioposteriornim sméru u obou skupin pfi vstupnim a vystupnim vysetieni. Z danych
vysledkl vychazi, Ze u obou skupin doslo ke snizeni hodnoty a tedy ke zlepSeni stability
a sniZzeni vychyleni CoF v anterioposteriornim sméru po 3 meésicich. U skupiny I §lo o
zlepSeni o 0,3 cm (zlepSilo se 14 probandl ze 16) a u skupiny C o 0,1 cm (zlepSeni

vykazovalo 13 probandii z 16). A nebyly v§ak mezi skupinami rozdilné, z ¢ehoz vypliva,
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7e za timto zlepSenim nestal ndmi zvoleny interven¢ni program u skupiny 1. Je zde pouze

naznaceny pozitivni trend (p = 0,03) CoF

zt-testu prumérd  vychyleni

v anterioposteriornim sméru.

Lenght od CoF Path (cm) ‘ Skupina | Skupina C p-hodnota
pretest 36,4 +10,9 43,6 £ 13,2 NS
posttest 35,1+16,9 42 +£12,6 NS

A -1,3+13,9 -1,6 £ 25,6 NS

Tabulka 21 - Lenght of CoF Path (cm) - rozsah celkové délky vychyleni CoF.

Tabulka 21 udéava celkovou délku vychyleni CoF u kontrolni a intervenéni
skupiny pii prvnim testovani (pretest) a nasledném pretestovani po 3 mésicich
(u interven¢ni skupiny po absolvovéni interven¢niho programu). Z vySe uvedenych
hodnot vyplyva, Ze u obou skupin doslo k poklesu celkové délky vychyleni CoF. Skupina
I se zlepsila v A 0 3,4 £ 13,9 cm a skupina C o 7,8 = 25,6 cm. U interven¢ni skupiny
vykazalo zlepSeni 11 probandl z 16 a u kontrolni 10 z 16. Rozdily zlepSeni nejsou

statisticky vyznamné.

Rozlozeni hmotnosti

(%) LDK
Skupina | pretest 52,7+6,2 47,3+4,8 NS
posttest 51,2 +4,7 48,8+5,3 NS
A -1,5+13,9 1,5+14,2 NS
Skupina C pretest 49,5+6,5 50,5+ 6,5 NS
posttest 50,4 £ 4,5 49,6 +4,7 NS
A 1,1+6,7 -09+7,2 NS

Tabulka 22 - Rozlozeni hmotnosti jedince mezi LDK a PDK (%).
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Rozlozeni hmotnosti

Skupina |

Skupina C

-hodnota
(%) (n=16) (n=16) P
Predonoii
+ +
LDK pretest 44,6 £+ 10,6 | 43,7 +£10,6 NS
+ +
posttest 49,8+5,4 | 44,8+12,6 0,04
52+ +
A 52+12,7| 1,05+9,2 0,04
Zadonozi
LDK pretest 55,4+17,2 | 56,3+10,6 NS
posttest 50,2+3,3 | 55,2+12,7 NS
A -5,2+229| 1,1+10,4 0,04
Predonozi
PDK pretest 44,5+159 | 41,2+6,7 NS
posttest 499+6,3 | 43,6+12,9 NS
+ +
A 5,4 +15,2 2,4+10,5 0,05
Zadonozi | 1ot 55,5+ 158 | 58,8+6,7
pok  |P P15, 86, NS
posttest 50,1+3,5 | 56,4+£12,8 NS
- + - +
A 4,9 +24,1 2,4+10,5 0,05

Tabulka 23 - Rozlozeni hmotnosti jedince mezi predonozim a zadonozim DKK (%).

Vzhledem k velkému poctu testli na jednéch datech byla zvolena pro vyhodnoceni
téchto dat Bonferroniho korekce a jako hladina vyznamnosti byl bran vysledek p < 0,05.
Rozlozeni mezi LDK a PDK bylo u obou skupin na pocatku studie v norm¢. Skupina I
vykazovalana LDK 52,7 £ 6,2 % vs. PDK 47,3 &+ 4,8 % rozlozeni hmotnosti. Po ukonceni
intervencniho programu doslo k nepatrnému zlepseni o 1,5 %, kdy hmotnost na LDK byla
51,2+ 4,7 % ana PDK 48,8 + 5,3 %. Skupina C mé¢la jiz pfi vstupnim vySetieni piesnéjsi
rozloZzeni hmotnosti mezi LDK a PDK a to 49,5 + 6,5 % vs. 50,5 + 6,5 %. Pfi posttestu
byla LDK zatizena 50,4 + 4,5 % a PDK 49,6 £4,7 %. | kdyz doslo zdanlivé u obou skupin
ke zlepSeni, z naseho pohledu je statisticky bezvyznamné (tabulka 22).

Zajimavé je vSak vyhodnoceni zatiZeni pfedonoZi oproti zadonoZzi (tabulka 23)
u skupiny I u obou DK. ZatiZzeni pfedonozi oproti zadonozi bylo na zac¢atku studie u LDK
44,6 £ 10,6 % vs. 55,4+ 17,2 %,u PDK 44,5 + 15,9 % vs. 55,5 + 15,8 %. Pti pietestovani
po 3 mésicich se vyrovnalo rozlozeni hmotnosti mezi pfedonozim a zadonozim na
jednotlivych koncetinach u skupiny I (49,8 £ 54 % vs. 50,2 + 3,3 % u LDK a
49,9 £ 6,3 % vs. 50,1 £3,5 % u PDK, p= 0,04 LDK a p = 0,05 PDK). Kontrolni skupina
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pfi Gvodnim testovani méla zatizené ptedonozi LDK 43,7 + 10,6 % a zadonozi
56,3 + 10,6 % a u PDK 41,2 + 6,7 % na piedonozi a 58,8 = 6,7 % na zadonozi. Pti
pretestovani po 3meésicni pauze doslo pouze k nepatrnym zménam na rozlozeni hmotnosti
44,8 + 12,6 % na predonozi a 55,2 + 12,7 % na zadonozi u LDK a ke 43,6 = 12,9 %
hmotnosti na ptedonozi a 56,4 + 12,8 % hmotnosti na zadonozi u PDK. Jednotlivé data
poukazuji na vyrovnangj$i rozlozeni hmotnosti mezi ptfedonozim a zadonozim u
intervenované skupiny. Interven¢ni program tedy vedl ke snizenému zatizeni zadonozi a

tim 1 sniZzenému riziku vzniku defektt na zadonozi.

9.7 Analyza vysledkl dotaznikovych Setfeni zamérenych na miru
fyzické aktivity a psychosocialni status

Pro ziskani informaci ohledné PA jedince byl zvolen IPAQ. Je to nastroj sledujici
objektivni mnozstvi PA sebehodnocenim, tzv. ,,self-report population surveys®. Ziskavaji
se udaje o mnozstvi a intenzité¢ PA provedené za poslednich 7 dni. Pro na$ vyzkum jsme
pouzili kratkou verzi IPAQ (i vzhledem k mnozstvi dalSich dotaznikd, které m¢l jedinec
vyplnit), ktera hodnoti dobu sezeni, chiize, sttedné zatézujici intenzitu a vysoce intenzivni
PA. Hladiny PA jsou hodnoceny na zakladé¢ poctu MET min/tyden (kdy MET je
objektivni mira spotfebovaného kysliku pfi sezeni v klidu) a dale jsou rozdélené do
kategorii vysoké, stfedni a nizké intenzity na zédkladé pohybovych doporuceni (IPAQ,
2005; Maddison et al., 2007; Tomioka et al., 2011).

Kiritéria pro stfedni fyzickou PA jsou 3 a vice dni intenzivni aktivity (minimalné
20 min/den) nebo 5 a vice dni stiedné téZké aktivity nebo chlize (alesponn 30 min/den)
nebo 5 a vice dni kombinace stfedné intenzivni chiize a vysoce intenzivni aktivity. Jako
vysokd uroveil PA je brana takova aktivita, které se jedinec vénoval s vysokou intenzitou
po dobu alesponi 3 dnii, dosahujici 1 500 MET min/tyden nebo riiznd kombinace vysoce
intenzivni aktivity, stfedné intenzivni aktivity nebo chlize 7 dni — celkem minimalné
3 000 MET min/tyden. Nizka troven PA dle IPAQ se vztahovala na kazdé¢ho, kdo nesplnil
vySe zminéna kritéria pro vysokou a stfedni trovent PA (< 600 MET min/tyden).

Tento protokol jsme také vyuzili jako pomocny test ke kontrole dodrzovani
intervencniho programu, kdy vyplnéni probéhlo na zacatku studie a béhem zavérecné
navstévy. Tudiz ve druhém IPAQ by mél byt zohlednén 1 intervencni program za
poslednich 7 dni. Porovnani poc¢tu minut PA s nizkou, stiedni a vysokou intenzitou za
tyden a poctu MET min/tyden zaznamenanych béhem intervence bylo provedeno mezi
studijnimi skupinami.
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Za pomoci dotaznikl kvality Zivota, miry sobéstacnosti, dotazniki stanovujicich
miru deprese pred a po intervenci (WHOQOL-BREF, GDS a dalsi validované dotazniky)
byl zjistén vliv intervence na mozné zmény psychosocialniho statusu vybranych jedinci.
I kdyZ se jedna pouze o doplitkova Setfeni (jelikoz dany intervenéni program neni
zaméfen na zmény psychosocidlniho statusu, ale na zménu priméarné biomechanickych
parametrt DK), bylo pro nas dulezité sledovat i psychiku jedinct, jelikoz s motivaci a

fyzickou aktivitou jde psychicka stranka jedince ruku v ruce.

9.7.1 IPAQ

Z dotazniku IPAQ jasn& vyplynulo, Ze intervencni skupina byla vyznamné
aktivngj$i. Signifikantni rozdil mezi skupinami byl zjiS§tén u PA stfedni intenzity
(hrani¢né p = 0,06) i u PA s vysokou intenzitou (p = 0,03). Ve skupiné I se posunulo
12 jedinct do pasma vysoké urovné fyzické aktivity a zaroven pocet jedincti s PA nizké
urovné se sniZil na minimum (p = 0,031). V kontrolni skupiné byly vysledky témér

totozné s daty, ktera byla namétena na zacatku studie (viz tabulky 24, 25 a 26).

Vysoka intenzita PA S(I:‘u:)i: :)I S?:zirlig)c p-hodnota
Pocet pacientl pretest 6 7
Pocet dni v tydnu 0,6 +0,9 1,3+1,6 0,12
28,2 + 57,3 min/den | 53,3 + 73 min/den NS
Pocet pacient( posttest 12 8
Pocet dni v tydnu 1,9+23 04+08 0,04
5584988 min/den | *0°* /flgg'z NS
A dny 1,4+28 -0,5+1,8 0,03
A 35+119,5 min/den g /i dlegz NS

Tabulka 24 - Vyhodnoceni dotazniku IPAQ — vysoka intenzita PA.
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Stredni intenzita PA Skupinal (n =16) SkupinaC(n=16) p-hodnota
Pocet pacient( pretest 7 6
Pocet dni v tydnu 3+26 2,7+1,8 NS
1183 +164,2 1179+112,3 NS
min/den min/den
Pocet pacientl posttest 4 7
Pocet dni v tydnu 4,3+2,7 2,6 +23 0,06
142,5+ 1373 115,7 + 96,1 NS
min/den min/den
A dny 24+35 0342 0,05
A 69,3+ 135,9 27,3+137,4 NS
min/den min/den

Tabulka 25 - Vyhodnoceni dotazniku IPAQ — stiedni intenzita PA.
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Nizka intenzita PA Skupinal (n=16) Skupina C(n=16) p-hodnota

Pocet pacient( pretest 3 3
Pocet dni v tydnu 6,25+1,3 4,9+27 0,07
Chiize 88,2 + 66,2 Chiize 153,6 + 175,8 NS
min/den min/den
Sezeni 228,6 + 118,6 | Sezeni 242,3 + 189,7
; . NS
min/den min/den
Pocet pacientl posttest 0 1
Pocet dni v tydnu 6,5+08 53+21 0,05
Chiize 110 + 53,8 | Chiize 148,6 + 105,1 NS
min/den min/den
Sezeni 280 + 165 Sezeni 295,7 + 134 NS
min/den min/den
A dny 17427 1497 NS
chlze
A chize 45 + 84,4 min/den | 30,8 + 146 min/den NS
Asezeni | 280+1641 min/den | 2°>7 %1641 NS
min/den

Tabulka 26 - Vyhodnoceni dotazniku IPAQ — nizka intenzita PA (chiize a sezeni).

9.7.2 WHOQOL-BREF

Mira kvality Zzivota se zjiStovala za pomoci standardizovaného dotazniku
WHOQOL-BREF, ktery se skladd z 26 otdzek rozdélenych do 4 domén (psychické
zdravi, fyzické zdravi, socialni vztahy, prostfedi) a dvou samostatnych polozek, jez
hodnoti spokojenost se zdravotnim stavem a celkovou kvalitu zivota. Dotaznik slouzi
k sebehodnoceni kvality zivota jedince (Dragomirecka & Bartoniova, 20006).

Z vysledkii je moZné vycist naznaCeny trend k udrZzeni pomérné dobrého
psychického statusu u skupiny I (Dom 1 p = 0,26; Dom 2 p = 0,32), ale kvalita Zivota se

intervenci vyznamné nezlepsila (tabulka 27).
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WHOQOL-

Skupinall

Skupina C

-BREF (n=16)  (n=16) Phodnota

Dom 1 pretest 149+ 2 14,8+ 1,9 NS
posttest 14,7 + 2 13,9+1,5 0,3
A -0,2+13 | -09%1,6 0,26

Dom 2 pretest | 16,1+1,5 16+1,5 NS
posttest 15,4+ 2 15,8+ 1,3 NS
A -0,7+13 | -02+x1,4 0,32

Dom 3 pretest | 15,1+2,3 | 149+2,3 NS
posttest | 15,4+ 2,5 15+2,3 NS

A +0,3+£2,4 | 0114 NS

Dom 4 pretest | 15,9+1,7 15,22 0,3
posttest | 156+1,4 | 148+1,6 0,2

A -05+1,3 | -03+1,3 NS

Tabulka 27 - Vyhodnoceni dotazniku kvality zivota WHOQOL-BREF.

9.7.3 Skala socialni readaptace neboli Holmes-Rahe Social Readjustment

Scale

Skala socialni readaptace nam ukazuje, kolika stresovym situacim byl jedinec
vystaven za posledni rok. Cim vice stresu pacient zaziva, tim vétsi je riziko somatizace
a vyskytu chorob. Dotaznik byl zvolen na dokresleni celé situace. Mezi jednotlivci jsou
vyrazné interindividualni rozdily. Pozitivni trend naznacuje, ze experimentalni skupina
meéla po intervenci lehce niz$i Skalu stresu neZ skupina kontrolni. U ni naopak Skala stresu
rostla. Ale je nutné brat v potaz, ze jde pouze o lehkou hrani¢ni vyznamnost
(viz tabulka 28). Ob¢ skupiny se fadi svymi vysledky do relativné bezrizikového skore
(150 boda a méng).

‘ Skupinal (n=16) Skupina C (n =16) | p-hodnota

Skala socialni readaptace ‘

Absolutni hodnota pretest 74,6 £ 83,6 125,75 +136,2 NS
posttest 51,1+52,7 142,6 £ 247,8 NS
A -24,8+58,5 16,9 +209,1 0,2

Tabulka 28 - Vyhodnoceni Skaly socialni readaptace.
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9.7.4 Geriatricka Skala deprese dle Yesavage — GDS

Standardizovany dotaznik GDS dle Sheikh a Yesavage se sklada z 30 otazek
tykajicich se prazdnoty zivota, nalady, pocitil, spokojenosti se zivotem, beznad¢je atd.
Respondent odpovidd na uvedené otazky ano ¢i ne. Dle odpovédi ziskava respondent
body (0-30). Hodnota 0—9 bodt se rovna normalnimu nalezu, 10—19 bodi poukazuje na
mirnou depresi, 20-30 bodu identifikuje relevantni (zavaznou) depresi. Platnost a
spolehlivost tohoto dotazniku je vysoka, specifi¢nost je 89 %, citlivost dokonce 92 %
(pokud je vyhodnocovana podle diagnostickych kritérii). Dotaznik byl v tomto piipadé
vypliiovan samostatné. V piipadé nejasnosti byl k dispozici vySkoleny pracovnik, ktery
dokazal respondentim jejich otazky zodpovédét (Greenberg et al., 2012; Kalvach et al.,
2004; Sheikh & Yesavage, 2014; Yesavage et al., 1982).

Vnasi studii se GDS po 3mési¢nim intervenénim programu statisticky
nevyznamné snizila, kdy u skupiny I se do vyhodnoceni bez deprese zatadilo 7 jedinct
(pfed intervenci 5) a 1 jedinec se ze skupiny zavazné deprese dostal do lehké deprese.
U kontrolni skupiny se jednalo o zménu 1 jedince z lehké deprese do skupiny ,,norma*.
Intervenéni program tedy nemél nejspiSe vyznamny antidepresivni efekt podle
objektivniho posouzeni za pomoci validizovaného testu GDS (viz grafy 9 a 10). Dluzno

poznamenat, Ze pacienti s DM jsou vétSinou lehce depresivni.

Vyhodnoceni GDS - skupina |

Pocet respondenti
[e)]

0 .
0-9 norma 10-19 lehka deprese 20-30 zavazna deprese

Pocet bod(i (vyhodnoceni)

M pretest @ posttest

Graf 9 - Vyhodnoceni GDS skupina 1.
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Vyhodnoceni GDS - skupina C

16
14
12
10

Pocet respondentd

o N B OO

0-9 norma 10-19 lehka deprese 20-30 zavazna deprese

Pocet bodl (vyhodnoceni)

M pretest M posttest

Graf 10 - Vyhodnoceni GDS skupina C.

9.7.5 Vizualni analogova Skala (VAS)

Pacienti nevstupovali do studie s vyraznymi bolestmi a ani nebylo cilem
intervenéniho programu snizovani bolestivosti u jedincti. Ani v tomto piipadé nebyla
prokdzana statisticky vyznamna odchylka. Vstupni i vystupni bolestivost udavali
probandi primérné v horni poloving skaly VAS (mezi 67, viz obrazek 18 a tabulka 29).
Hodnoceni odpovidd mirné az stfedné silné bolestivosti. Ta miize zptisobovat urcity
diskomfort, ale nemusi vyrazné¢ ovlivilovat kazdodenni c¢innosti jedince. S touto
intenzitou bolesti ¢i nepohodli jsou lidé obvykle schopni fungovat, ale mohou potfebovat
CastéjS$i odpocinek. Intervenéni program a snim spojend PA tedy nezpiisobovala

probandiim pocitové zvyseni bolesti podle VAS.
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Obrazek 18 - Vizualni analogova Skala.
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Skupina | Skupina C

VAS T h=16) (n=16)
pretest 6,4+1,8 6,9+1,3 NS
posttest 6,7+1,3 7,2%2,3 NS
A 02+18 | 0,3+2,1 NS

Tabulka 29 - Skdla bolesti VAS.

9.7.6 Subjektivni hodnoceni

Soucasti vyhodnoceni interven¢niho programu jsme na zaveér zvolili 1 subjektivni
hodnoceni jedincii na zdkladé rozhovoru s testujicim fyzioterapeutem. Individudlni
rozhovory probihaly v uzaviené mistnosti za ucasti probanda a fyzioterapeuta. Zjistoval
se subjektivni ndzor na intervenéni program, na PA jako takovou, a predevSim zdjem
a motivace pokracovat s PA 1 po skonceni studie, hodnoceni sebe sama, subjektivni
zlepseni nalady, funkce pohybové soustavy apod. ZvySenou chut navysit ¢as investovany
do PA (chiize nebo cviceni) vykazovala vétSina pacientd I skupiny. Po ukonceni
3mésicniho povinného interven¢niho programu vyjadfilo vice nez 50 % jedinct zdjem
udrzet cvicebni program nebo nasledné navysit PA. Nasi fyzioterapeuti s témito probandy
dale zastali v kontaktu a radili jim, jak cviéebni program bezpeéné obménovat
a navysSovat fyzickou aktivitu tak, aby nedoslo k recidiveé ulceraci ¢i zhor$eni zdravotniho

stavu spojeného s DM a SDN.

9.8 Souhrn vysledkii vztazeny k hypotézam

Intervenovana skupina vykazovala zvySeni pohyblivosti v hlezennim kloubu
u vSech sledovanych parametri. Statisticka vyznamnost delty zde dosahovala pro extenzi
hlezenniho kloubu LDK p = 0,001, pro flexi hlezenniho kloubu LDK p = 0,03 a pro
extenzi PDK p = 0,003. Doslo i ke zlepSeni flexe hlezenniho kloubu u PDK, ale vysledek
byl na hranici statistické vyznamnosti. Timto se ndm H1 — U pravidelné cvicicich
probandui dojde ke zlepseni mobility v hlezennim kloubu — potvrdila.

Dalsim vyhodnocovanym parametrem bylo rozlozeni plantarnich tlaka
a hmotnosti. 3mési¢ni intervencni program nemél vliv na opérnou bazi jedince, celkové
vychyleni CoF v anterioposteriornim sméru ani na celkovou délku vychyleni CoF. Jediny
parametr méfeny na tenzometrické desce, ktery byl statisticky vyznamné ovlivnén
intervenénim programem, bylo procentualni rozloZzeni hmotnosti jedince mezi

pfedonoZzim a zadonoZim. ZatiZzeni ptfedonozi oproti zadonoZi bylo na zacatku studie
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u LDK 44,6 + 10,6 % vs. 55,4 = 17,2 %, u PDK 44,5 + 15,9 % vs. 55,5 £ 15,8 %. Pi
pfetestovani po 3 mésicich se vyrovnalo rozloZzeni hmotnosti mezi pfedonozim
a zadonozim na jednotlivych koncetinach u skupiny I (49,8 £ 5,4 % vs. 50,2 £3,3 % u
LDK a 49,9 + 6,3 % vs. 50,1 = 3,5 % u PDK, p = 0,04 LDK a p = 0,05 PDK).
H2 — U pravidelné cvicicich probandii dojde k lepsimu rozlozeni plantarniho tlaku a tim
ke snizeni rizika defektu dolnich koncetin — se nepotvrdila. Pro potvrzeni této hypotézy
je potieba udélat podrobnéjsi méteni plantarniho tlaku pii detailn€j$im rozde€leni chodidla
na vice sledovanych casti. A vyuzit i1 sledovani v dynamickém pohybu naptiklad na
tenzometrickém chodniku.

Zména izometrické svalové sily pfi pohybu do plantarni flexe byla
vyhodnocovdna dynamometrem. Vyrazné zvySeni svalové sily (méfeno v N), bylo
pozorovano u obou DK skupiny I (p = 0,013 LDK, p = 0,043 PDK) oproti skupiné C.
Hypotéza H3 — U pravidelnée cvicicich probandit dojde ke zvyseni svalové sily a tim ke
zméné biomechaniky nohy, ke zlepseni stability a zrychleni chiize — se potvrdila pouze
z ¢asti. Potvrdilo se zvySeni svalové sily u pravidelné cvicicich jedincti, avSak korelace
se zlepSenim stability a zrychlenim chiize se nepotvrdila z divodii nemoZznosti
vyhodnoceni dat z tenzometrické desky (viz kap. 8.6 Limity prace). Zaroven vSak méla
strukturovana pohybova intervence pozitivni trend ve zlepSeni kondice (2minutovy step
test) intervenovanych jedincii oproti kontrolni skupiné (p = 0,25). Kromé toho byly
potvrzené pozitivni korelace mezi PA vysoké intenzity (min/den — dle vysledki IPAQ)
a parametry zdatnosti (r = 0,453; p = 0,011), flexibility (r = 0,47; p = 0,007)
a dynamometrie (r = 0,58; p = 0,0025), viz obrazek 19.
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Obrazek 19 - Korelace zmén dynamometrie a pohybové aktivity po absolvovani
intervencniho programu (Vratna et al., 2022).

Soucasti testovani zmén u jedince podminénych PA bylo i dotaznikové Setieni
zaméfené na psychosocidlni charakteristiky, kvalitu Zivota a miru deprese a dalsi.
Vyhodnoceni dotazniku nepfineslo statisticky vyznamné zmény u intervencni skupiny
(GDS, VAS, Skala socialni readaptace). U dotazniku WHOQOL-BREF byl naznaden
mirné pozitivni trend v doméné 1 (p = 0,26) a vdoméné 2 (p = 0,32). H4 — U pravidelné
cvicicich probandii dojde ke zlepSeni vybranych psychosocialnich charakteristik véetné
ovlivnéni kvality Zivota a miry deprese — se nepotvrdila.

Dle vySe popsanych vysledki a vyhodnoceni se potvrdila hypotéza
HS —Statistickym zhodnocenim bude prokdzdana souvislost mezi fyzickou aktivitou a
snizenim vzniku SDN a jeho komplikaci. Ze statistického vyhodnoceni jednotlivych
parametrl je prokdzano zlepSeni pohyblivosti hlezna do flexe i extenze, vyrovnani
rozloZeni hmotnosti mezi ptedonoZim a zadonozim a zvySeni izometrické svalové sily do
plantarni flexe u interven¢ni skupiny, ktera se v€novala navrZzenému intervenénimu
programu. VSechny tyto vysledky poukazuji na obecné zndma data, kterd uvadéji, ze pii
zlepSeni LIM, snizeni velikosti zatizeni na urcitou ¢ast chodidla a pfi dalSich pozitivnich

zménach dochazi ke sniZeni rizika vzniku ulceraci (viz teoreticka ¢ast této prace).
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10 Diskuze

Problémy se sniZzenou PA u jedinct s diabetem mellitem a s SDN jsou dobfe
znamy (Hagedoorn et al., 2020; Mosalman Hagini et al., 2018). AvSak SDN by bylo
mozné ptedejit strukturovanou PA. NavySeni a strukturalizace PA Ize doséhnout za
pomoci vhodné zvolené intervence — skupinovy trénink, silovy trénink, aerobni cviceni,
protahovaci cviceni a jiné — ¢i navySenim intenzity a trvani stavajici PA jedince (Dasgupta
et al, 2018; Gray et al., 2015; Yom-Tov et al., 2017). Z ptedchozich studii vypliva
pozitivni kumulativni uc¢inek kratkych davek PA provadénych vicekrat denné, napiiklad
chiize na autobus, chlize do schodi, kratky béh a dalsi, na metabolismus a fyzickou
zdatnost jedince (Francia et al., 2014). Zaroveii je PA ucinnou nefarmakologickou
intervenci k pozitivnimu zlepSeni vysledki ohledné¢ SDN. Nejvétsi piinos v péci
a prevenci SDN ma vsak multidisciplinarni 1é¢ba spojend s PA (Matos et al., 2018).

Problémem, ktery ohrozuje fyzickou zdatnost a miru PA u diabetiki s SDN je
nutnost odlehcovat DK z divodu Castych defektii. Odlehovani je bohuzel vétSinou
PA na minimum. Re$enim by v tomto piipadé mohl byt jiz vyse zminény strukturovany
intervenéni program nebo individudlné navrzeny cvicebni program, ktery by mohl vést
1 k zastaveni progrese rizikovych faktorii vedoucich k SDN (Francia et al., 2014). Kromé
sniZeni fyzické zdatnosti je velikym problémem u téchto jedinct také LIM. Nedostatek
pohybu a mechanickych podnéti na klouby nohy LJM potencuje. Pficemz rozdil
v kloubni pohyblivosti mezi zdravou populaci a diabetickymi pacienty je vyznamny
(Matsui et al., 2019; Zimny et al., 2004). SniZeni PA vykazuji 1 diabetici s SDN v remisi.
I zde jsou doporuceni ohledné PA zdrZenliva a nadmérné zatéZovani mékkych tkani nohy
je spiSe na Skodu. Postupné navySovani zatéZe by mélo probihat pod odbornym
multidisciplinarnim dohledem fyzioterapeuta, podiatra a diabetologa (Armstrong, et al.,
2004; Lemaster et al., 2003). Pestrd PA s velkou variabilitou se nedoporucuje z divodu
nizsi tolerance mékkych tkanich a kiiZze nohou k mechanickému stresu a jakémukoliv
druhu z4téze. Armstrong et al. ve své studii zjistili, Ze dvoutydenni zvySeni variability PA
(bez navySeni objemu primérné denni aktivity) obvykle ptfedchazi rozvoji ulcerace
(Armstrong et al., 2004; Crews et al., 2016). Na zaklad¢ vySe zjisténych informaci jsme
zaméfili na$ intervencni program na navySeni po¢tu minut primérné denni a tydenni
aktivity dle doporu¢eni WHO na minimaln€ 150 minut tydné. Pro interven¢ni skupinu

byla doba trvéani cvi¢ebniho programu stanovena na 12 tydnti proto, aby byla dodrzena

&3



dostate¢na délka ovliviiovani jedince pro moznou zménu muskuloskeletalniho systému
s dirazem na pfedejiti komplikacim diabetické nohy, pifedev§im pak recidivam
diabetickych ulceraci. Dalsi dulezitou proménnou pii planovani délky intervencniho
programu bylo dostatecné mnozstvi tréninkovych cykli tak, aby bylo zajisténo ovlivnéni
klinického dopadu na hodnocené parametry. Po konzultaci s odborniky na pohybovou
aktivitu a rozvoj kondice jsme se shodli, ze 12 tydnt je dostate¢né dlouha doba. Zaroven
byla tréninkova jednotka specialn¢ navrzena tak, aby byla jednoduSe proveditelna a
zopakovatelna 1 pro jedince, ktefi nemaji piedchozi pohybovou ¢i sportovni zkuSenost,
aby vedla k vnitini motivaci jedinct a povzbuzeni do dalsiho zlepSovani vykonu.

Intervenovani probandi vykazovali zlepSeni kondice, svalové sily a flexibility
velkych kloubli. Zajimavé je také zjisténi o ubytku hmotnosti. 10 ze 16 probandi ze
skupiny I zhublo v priméru o 1,8 kg oproti skupiné C.

Ze sledovanych parametri SFT byla vyrazné zlepSena u interven¢ni skupiny
pouze flexibilita hlezennich kloubti, coz potvrzuje hypotézu H1 — U pravidelné cvicicich
probandii dojde ke zlepseni mobility v hlezennim kloubu. A také flexibilita ramen. Jelikoz
byl SFT v predchozich studiich s diabetiky vyuzivan velice ztidka, nebylo mozné
doptedu ovéftit, jestli je test u diabetikil validni a néjaké vysledky ndm vyjdou. Pouze
Wehmeyer s kolegy (2014) zkoumali dopad pohybové intervence na zdatnost diabetiki.
V poslednich letech se SFT prestal jiz béZzné& vyuzivat. Astrom et al. (2018) ve své studii
uvadéji, Ze celkové skore SFT je negativné ovlivnéno piitomnosti a zdvaznosti DM.
Avsak zlepSeni ¢i zména chiize, kondice, rovnovahy, biomechaniky nohou a dalSich
parametrii v disledku fyzické aktivity u diabetikti byly jiz diive hojné sledovéany
(Alothman et al., 2020; Cavegn et al., 2015), zvlast¢ pak u jedincl s diabetickou
neuropatii (Allet et al., 2010; Balducci et al., 2006; Chow et al., 2017; Kluding et al.,
2012; Kluding et al, 2017; Otterman et al., 2011; Ricci et al, 2019;
Wegrzynowska-Teodorczyk et al., 2016). Z reSerSniho Setfeni, které jsme provedli,
vyplynulo, Ze nami zdokumentovana data ohledné pacienti s SDN v remisi jsou
jedinecna, jelikoz se zatim neprovadéla studie se ziskdvanim podobnych dat. Avsak je
dilezité podotknout, Ze vzhledem k délce trvani jedné testové baterie (cca 30—40 minut),
je tieba brat v ivahu veék a komorbidity zatfazenych jedinct. Neni zcela vhodna pro starsi
jedince se zavaznymi komorbiditami (Jones & Rikli, 2000; Jones & Rikli, 2002;
Langhammer et al., 2011; Rikli et al.,, 1997; Rikli et al., 1999; Rikli et al., 2001).
Chlumsky s Dad’ovou (2017) povazuji obecné SFT baterii za vhodnou metodu pro

testovani u¢innosti cvic¢ebnich programt napii¢ populaci (v€etné jedinct s DM). Nasi
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ucastnici byli po celou dobu studie pod dohledem zdravotnického personélu a vse bylo
pfedem konzultovano a potvrzeno souhlasem oSetiujiciho Iékate/podiatra. 1 z tohoto
divodu byl panel testti SFT povazovan za vhodny a fadn¢ provedeny.

Z dotazniku IPAQ bylo zji$téno, Ze na zacatku studie se 18,8 % subjekti vénovalo
PA s nizkou urovni. PA stfedni intenzity (vice nez 600 MET min/tyden) uvad¢lo v Setfeni
43,7 % jedincu (skupina I) a 37,5 % jedinci (skupina C). PA vysoké intenzity (vice nez
3 000 MET min/tyden) se vénovalo 37,5 % jedinci ve skupiné I a 43,7 % jedinct ze
skupiny C. Nami zvoleny interven¢ni program vedl ke zvySeni urovni PA v I skupin€ u
PA vysoké aktivity, pfiCemz PA nizké urovné se snizila na minimum. Naopak kontrolni
skupina vykazovala vysledky témét totozné se zacatkem studie. IPAQ dotaznik je ve
studiich vénovanych pacientim s DM hojné vyuzivan pro zjistovani ¢etnosti PA. Tyto
studie ukazuji nejen dulezitou roli pohybu v zivoté jedinci s DM 2. typu, ale také
u zdravych jedincii z divodu snizeni rizika vzniku DM 2. typu (Ahmad et al., 2021).
Predevsim poukazuji na snizené mnozstvi PA u diabetikii, coz se mi potvrzuje i osobnimi
zkuSenostmi z prace s diabetiky s SDN. Ze subjektivniho hodnoceni jedinct nasi studie
je diavod jejich snizené PA — neinformovanost jedince a jeho obavy o zdravi a rozvoj
SDN. Studie pfitom zdiraziuji vyznam PA pro zdravi jedince s DM 2. typu, ale bohuzel
malo Iékaii je ochotno PA doporucovat a piedepisovat v ramci prevence a terapie
(Balducci et al., 2013; Nolan et al., 2016; Zahra et al., 2022).

DM 2. typu a jeho chronicita ovliviiuje kromé zdravotnich problémi téla i kvalitu
zivota jedince ve spolecnosti, jeho individuédlni fungovani, socialni vztahy, vysokou
ekonomickou nékladnost at’ uz kvili invalidnimu dichodu ¢i dlouhodobym pracovnim
neschopnostem (Mostafaei et al., 2008; Wilkinson et al., 2014). Celosvétoveé provedené
studie ohledn¢ vlivu PA na kvalitu Zivota jasné& prokazuji vyznamnou souvislost mezi PA
jedince a kvalitou Zivota (zejména tedy v oblasti fyzického zdravi). Mirna az stfedni
intenzita PA vykondvand minimalné 150 minut tydn€ mé vliv na zlepSeni QoL v doméné
fyzického zdravi, psychického zdravi i prosttedi jiz po 3 mésicich intervence. 1 v nasi
studii byl naznaCen mirn¢ pozitivni trend ve zlepSeni kvality Zivota v doméné fyzického
a psychického zdravi. Hypotéza H4 — U pravidelné cvicicich probandu dojde ke zlepseni
vybranych psychosocidlnich charakteristik véetné ovlivneni kvality Zivota a miry deprese,
se vnasem piipadé¢ ovSem nepotvrdila, 1 kdyz zjisténi z ostatnich studii poukazuji
souvislost mezi PA a kvalitou Zivota jedince. AvSak subjektivni hodnoceni
intervenovanych jedinci bylo velice pozitivni. Pfi zavére¢ném rozhovoru po pretestovani

kvitovala skupina I pohybovou intervenci a jeji vliv na psychiku a vniméni sebe sama.
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Fyzicka aktivita mize mit vyznamny vliv na zménu QoL. Studie nepotvrdily dostatecné
zlepseni v doméné socialnich vztahd pfi intervencnich programech trvajicich 3 mésice.
Je tedy potieba zvazit a ptipadné dale studovat, zda je 3mésicni intervencni program piilis
kratky na zlepSeni psychiky a socialnich vztahl jedince, anebo jsou tyto aspekty natolik
ovlivnény zdravotnimi komplikacemi spojenymi s DM 2. typu, Ze se jiz nedaji PA
vylepsit (Cai et al., 2017; Soleimani Tapehsari et al., 2020; Thiel et al., 2017).

Ve studii jsme také hodnotili uhly nohou, jelikoz tzce koreluji se sniZzenou
plantarni flexi, extenzi, se zmeénou rozlozeni plantarnich tlakti apod. Patologické
postaveni kosti a kloubti mtize pfispivat k nadmérnému stresu tkani nohy a nakonec vést
az ke vzniku ulcerace na chodidle. Vyuzivaji se nejcastéji pti hodnoceni vrozenych a
ziskanych vad nohy, jako jsou problémy s plochonozim, pes cavus, halux valgus,
kladivkové prsty a dal$i. U diabetiki s SDN zména téchto thlli mimo normu signalizuje
zvySené riziko vzniku ulceraci a dalSich problémi s diabetickou nohou (Wukich et al.,
2014). Nami navrzeny intervencni program nemél vliv na Zadny z métenych thla (CPA,
BA, Mearyho thel, KITE, HVA, IMA). Ty neprokdzaly statisticky vyznamné zlepSeni.
Je to 1 proto, Ze vyhodnoceni probihalo po 3 mésicich a tato doba je pfili§ kratka na to,
aby byly pozorovatelné zmény na kloubni a kosténé strukture. Wukich et al. (2014) ve
své praci uvadeji, ze deformity na pricné roviné nohy byly spojovany s ulceracemi na DK
méné nez deformity vytvofené v sagitalni roviné nohy. S vyskytem ulceraci na DK je
u diabetikll spojen thel TFMA a tihel mezi patym metatarsem a calcaneem. Na hladiné
vyznamnosti se podilel také CPA tuhel a laterdlni tibiotalarni thel. I proto je
doporu¢ovano (v ramci prevence vzniku ulceraci) pozorovat deformity nohou a davat
pozor piedev§im na progresivni deformity v lateralnim sloupci nohy.

Plantarni tlaky chodidla nohy a jejich méfeni jsou zdsadni pro prevenci
komplikaci na DK u diabetikid. Na viné je vyS$§i namahani jednotlivych ¢asti nohy
a pfedevs§im zhorSené vnimani podnéti z DK vlivem diabetickych komplikaci. ZvySeni
plantarniho tlaku neni dano pouze zménami zplisobenymi DM, ale také zvySenou
hmotnosti jedinct. Nejvyssi plantarni tlak na laterdlni a stfedni ¢ast chodidla byl zjistén
u diabetikd s BMI > 35 (Sutkowska et al., 2019). ZvySujici se plantarni tlak ma za
nasledek zvySujici se riziko rozvoje ulceraci a deformit. Singh spolu s dal§imi autory
(2005) ve své praci poukazuji na zvySeny plantarni tlak na lateralni stran¢ chodidla
u diabetiktll s ulceraci v anamnéze oproti zdravym jedincim (Barn et al., 2015; Ledoux
et al., 2013; Singh, et al., 2005). Podafilo se prokazat pozitivni vliv PA na rozloZeni

hmotnosti u intervenéni skupiny, kdy po absolvovani 3mési¢niho interven¢niho
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programu se vyrovnalo procentuélni zatizeni mezi pfedonozim a zadonozim u obou DK.
Diky zlepSenému rozlozeni hmotnosti mezi pfedonozim a zadonozim dojde, i podle vyse
zminénych studii, ke snizeni rizika vzniku defekt na zadonozi. H2 — U pravidelné
cvicicich probandii dojde k lepsimu rozloZeni plantdarniho tlaku a tim ke snizeni rizika
defektii dolnich koncetin — se nepodafilo potvrdit. Z reSersi se nepodaftilo ziskat data
ohledn¢ zmén plantarnich tlakli u diabetickych pacientii s SDN v remisi podminénych
PA. Pro prikaznéjsi vliv intervencniho programu na rozlozeni plantarnich tlakt a snizeni
rizika vzniku ulceraci by bylo vhodné vyuzit tenzometricky chodnik ¢i pfimo stélky do

bot a métit zménu tlakll i v dynamické fazi pohybu.
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11 Zavér

Nabér pacienti probihal pribézné ptes rok i vzhledem k tomu, ze studované
subjekty byly z celé CR a museli jsme &ekat, neZ budou mit kontrolu u svého podiatra,
aby se méfeni a dotaznikové Setfeni mohlo spojit s danou kontrolou dohromady v jeden
den. Taktéz testovani diabetikii a vypliovani dotaznikové baterie spole¢né s jejich
ucenim interven¢niho programu trvalo pomérné dlouho, z tohoto diivodu bylo mozné
zvladnout pouze 2-3 jedince v jeden testovaci den. I z téchto diivodi nebyl intervenéni
program veden po celou dobu pod dohledem fyzioterapeuta, ale byl provadén zejména
v domacim prostfedi. Na zacatek studie byl stestovanym jedincem zajistén
30-60minutovy trénink, kde byly detailn& predvedeny vSechny cviky, dokud je pacient
nezvladl technicky spravné a nebyl si se v§im 100% jisty. Cviky byly voleny tak, aby
byly snadno zopakovatelné a absolvovatelné v domécim prostiedi bez pomoci a kontroly
fyzioterapeuta. Plnéni intervence bylo pravideln¢ kontrolovano tréninkovymi deniky
a telefonicky. Do tréninkového deniku probandi pravideln¢ zapisovali veskeré PA, které
absolvovali podle planu, PA navic, nebo naopak pokud trénink vynechali, tak z jakého
divodu (nemoc a jiné). Udaje zdeniku ukézaly shodu s telefonickymi kontrolami
u skupiny I ze studie z 90 %. Fyzioterapeut, ucastnici se studie, byl k dispozici na telefonu
interventiim po celou dobu studie, aby mohl zodpovédét veskeré dotazy a byt ndpomocen,
pokud by nebylo probandiim néco ziejmé.

Tato prace vznikla v rdmci doktorského studia, a predev§im grantového projektu
GAUK ¢. 54617 v sekci 1¢€katské védy s nazvem Muskuloskeletdlni zmény podminéné
fyzioterapeutickou pohybovou intervenci a jejich vliv na rozvoj syndromu diabetické nohy
a psychosocialni status u diabetu mellitu 2. typu. Projekt trval do roku 2021 a byl uznan
jako ,,Splnéno (s vyhradou)“. Z divodii pandemie COVID-19 se posunulo vydéani
odborného ¢lanku, ktery byl v dobé hodnoceni uznan k tisku. Nasledné vySel v roce 2022
v zahrani¢nim periodiku (IF 5,55). Tento ¢lanek byl bran jako soucdst vyhodnoceni
védecké Cinnosti v ramci doktorského studia a je tedy i1 soucasti této dizertacni prace.
V ramci doktorského studia a grantového projektu jsem v roli konzultanta vedla né€kolik
studentd pii zpracovani jejich kvalifikaénich praci. Usp&$né obhajena prace
Mgr. Karoliny Babkové byla soucasti pilotni studie v rdmci vySe zminéného grantového
projektu.

Diky této studii se nam podafilo prokazat pozitivni vliv ndmi navrzeného

intervencniho pohybového programu (vhodného pro danou cilovou skupinu) na mobilitu
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hlezennich kloubt, na izometrickou silu plantarni flexe, na zménu rozloZeni hmotnosti
mezi predonozim a zadonozim DDK a na subjektivni hodnoceni PA jedincem. Do
budoucna tento program muze vést ke zlepSeni urcitych biomechanickych parametrt, a
to predevsim flexibility velkych kloubti, svalové sily a zdatnosti u diabetikii s SDN
v remisi. Zaroven se neprokazalo zvysené riziko recidivy SDN. Vzhledem k modernimu
pojeti 1écby pacientd s DM se u diabetikii snazime zvy$it zdjem a péci o sebe sama,
o kvalitu zivota, a predevsim je presvédcCit, ze pohybova aktivita pro n€ neni strasdkem,
ale naopak velkym pomocnikem. Durazn€¢ doporucujeme zaradit tento intervencni
program jako soucast kazdodenni péce o sebe sama a také jeho zaclenéni do podiatrické
klinické praxe.

Nejvétsi problém z hlediska PA diabetikii s SDN v remisi spatiujeme v nizké
proinformovanosti nejen laické vefejnosti, ale pfedev$im odbornikl. VétSina diabetiki se
boji zvysit svoji aktivitu, aby nezhorSila sviij zdravotni stav, nerozvinula akutni
komplikace nebo neohrozila DK rozvojem ulceraci ¢i jinych problémi. Aby byl pfistup
k informacim pro diabetology, podiatry a podiatrické sestry co nejjednodussi, jsou jiz
vieSeni s Podiatrickou sekci CDS (Ceské diabetologické spole¢nosti) vyroba
instruktdzniho videa poukazujiciho na cviky a tisk brozury svySe testovanym
intervenénim programem. Tento material se dale bude Sifit nejen v podiatrickych
ambulancich, ale doufame, Ze i napfic¢ obory, které maji co do ¢inéni s pacienty s DM
a rizikem SDN nebo s jiz rozvinutym SDN.

Diky této praci a jejim vysledkiim vznikl grantovy projekt navazujici na PA
u pacienti s DM. Projekt s ndzvem: ,, Viiv strukturované pohybové intervence spojené
s modernimi technologiemi na biomechanické, fyzikalni, metabolické a psychologické
charakteristiky pacientii s SDN nebo v riziku jeho relapsu* je podpofen Agenturou pro
zdravotnicky vyzkum.

Bylo by vhodné dale pokracovat ve vyzkumech zaméfujicich se na PA, ktera by
kombinovala cviceni na mobilitu DK, svalovou silu DK a aerobni cyklické cviceni
s méfenim rozlozeni plantarnich tlakd nejen ve stoji, ale i pfi chiizi. Doporucuji pti méfeni
plantarniho tlaku rozdélit chodidlo do vice sledovanych segmentl, aby se Iépe
vyhodnotila zména jednotlivych mist se zvySenym tlakem na chodidle.

Pozitivné kvituji také velky piinos disertacni prace do moji osobni praxe, ktery
vznikl nejen piipravou, ale samotnym vymyslenim interven¢niho programu a jeho dal$im

vyuzivanim nejen na Klinice diabetologie a lizkovém oddéleni Diabetologického centra
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v IKEM, ale diky podpoie Ceské diabetologické spoleénosti i v ordinacich podiatrii po
celé CR.
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prace budou osobni data a videa smazéna.
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Povinnosti viech iastniki vizkumu na strang Fegitele je chranit Zivot, zdravi, dustojnost, integritu, privo na sebeurdent, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektt a podniknout k tomu veskera preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjekti leZi vzdy na itastnicich vyzkumu na strané feSitele, nikdy na zkoumanych, byt dali sviij souhlas k Gasti na vyzkumu,
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PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D.
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MUDr. Simona Majorova
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Priloha 5 - Informovany souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazeny pane, vazena pani,
v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané

osobnich Udaji a o zméné nekterych zakontl, ve znéni pozd¢jSich predpist a dal§imi

obecné zavaznymi pravnimi piedpisy (jako jsou zejména Helsinska deklarace, prijata 18.

Svetovym zdravotnickym shromdazdenim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich zmen (Fortaleza,

Brazilie, 2013); Zdakon o zdravotnich sluzbach a podminkdch jejich poskytovani (zejména

ustanoveni § 28 odst. 1 zdkona ¢ 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a

biomedicine ¢. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas zadam o souhlas s Vasi ucasti ve

vyzkumném projektu v rdmcei doktorského projektu s ndzvem Zmeéna biomechaniky nohy

a plantarniho tlaku u pacientl s diabetem mellitem 2. typu po 12tydenni intervenci

provadéné na katedie ZTV a TV — UK FTVS a v IKEM.

1.

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

Cilem vyzkumného projektu je zjistit vliv 12tydenniho interven¢niho programu na
rozlozeni plantarniho tlaku a zménu biomechaniky hlezna a drobnych kloubti nohy u
pacientil s diabetem mellitem 2. typu.

Budou pouzity neinvazivni metody a to testovani pomoci dynamometru, footskenu,
pedaru, seniorfittestu, goniometrie, pasové miry a validizované dotazniky. Vybér
respondentl bude probihat z jiz vySetfenych pacientli podiatrické ambulance Centra
diabetologie IKEM. V ramci vySetieni nebudou provadény invazivni odbéry.
Intervenni program bude obsahovat neinvazivni metody. Bude se jednat o cviceni
dolnich koncetin ke zvySeni svalové sily, zvétSeni pohyblivosti hlezenniho kloubu a
drobnych kloubt nohy a k lepSimu rozloZeni plantarniho tlaku.

Celkova doba sledovani budou 3 mésice po dobu intervence a nasledné preméteni po
dalSich 3 mé&sicich po ukonc¢eni intervence. Pohybova aktivita bude probihat 3x tydné
po dobu 12 tydnli. VySetfeni budou celkem 3 - pfed zapocetim intervencniho
programu, ihned po jeho ukonceni a nasledné 3 mésice po jeho ukonceni. Cvicebni
jednotka bude trvat 30 — 60 min a vySetteni pfiblizn¢ 15 — 30 min.

Intervenéni program nebude pro probandy fyzicky naro€ny a je mozné ho cvicit
v domécim prostiedi. Po jeho absolvovani se mize objevit mirna Ginava ¢i zménéné
pocity v dolnich koncetinach. Do projektu nebudou zatfazeni pacienti s diabetem
mellitem 2. typu s neuropatii jiné etiologie, nemoznosti pravidelného cviceni,
poruchou vizu ve smyslu praktické slepoty, non-compliance hemodialyzou, kritickou
ischemickou chorobou dolnich koncetin, aktivni ulceraci, operacni ranou, aktivni
Charcotovou osteoartropatii, aktivni onkologickym nélezem, recentné po cévni
mozkové piihod¢€, infarktu miokardu (do 8 tydna pfed zafazenim), intervenci ve
smyslu perkutanni translumindlni angioplastiky, PCI, BP (do 8 tydni pied
zafazenim), myopatii, RA, cox-, gonartrdza 3. - 4. stupné.

Projekt ptfinese nové poznatky v oblasti pohybovych aktivit u pacientii s DM 2. typu.
Ptredpokladame predevsSim efekt v oblasti prevence syndromu diabetické nohy a
motivace pacientli k pohybovym aktivitdim. Dale bude podkladem pro predmét
Aktivity podporujici zdravi a k pfedmétim, které spadaji pod katedru Zdravotni
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télesné vychovy a télovychovného 1ékaistvi na UK FTVS. Ocekédvanymi vystupy
projektu jsou prezentace vysledkii na konferencich a publikace v odbornych
Casopisech.

8. Probandi vstupuji do projektu dobrovolné, a tudiz jim nevzniké narok na honorafr.

9. Projekt bude vyuzit k sepsani zavérecné prace na postgradualnim studiu na UK
FTVS a k prezentovani vysledkii v casopisech a na konferencich. Data budou
vyuzivdna pouze anonymng.

10. Utastnik vyzkumu se miize seznamit s celkovymi vysledky a zavéry vyzkumného
projektu v zavérec¢né praci postgradudlniho studia na UK FTVS a ve vefejnych
odbornych casopisech, kde budou pouzity. Vice informaci o tom, kde budou
vysledky a zavéry zvetejnény, budou ucastniklim predany po jejich zpracovani.

V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno a pifijmeni piedkladatele projektu: Mgr., Bc. EliSka Vratna Podpis:
Jméno a piijemni hlavniho feSitele a spolufeSiteld: Mgr., Be. Eliska Vratnad, MUDr.
Vladimira Fejfarova, Ph.D.

Prohlasuji a svym niZze uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné
souhlasim s tcasti ve vySe uvedeném projektu a Ze jsem mél(a) moznost si fadné a
v dostateCném Case zvazit vSechny relevantni informace o vyzkumu, zeptat se na vse
podstatné tykajici se i€asti ve vyzkumu a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi
na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout ucast ve vyzkumném projektu
nebo svij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné Etické komisi UK FTVS,
ktera bude nasledn¢ informovat piedkladatele projektu.

Misto, datum: ....................
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Priloha 6 - Dotaznik GDS
DOTAZNIK PRO HODNOCENI NALADY (GDS)

U kazdé otazky zakronzkujte odpoved’, ktery nejlépe vystihuje, jak jste se v poslednim
tvdnu citilaa:

1. Jste se svym Zivotem v zaszadé spokojen/a? ano | ne
2. Zanechal/a jste mnoha svych ¢innost a zajmna? ano | ne
3. Mate pocit, ze Vas Zivot je prazdny? ano | ne
4. Nudite se Easto? ano | ne
5. Divate s do budoucna s nadé)i? ano | ne
6. Trapi Vas myélenky, kterych se nemnZete zbavit? ano | ne
7. Iste vEtinou v dobré nalade? ano | ne
8. Bojite se, Ze 32 Vam prihodi néco zlého? ano |  hne
9. Citite se vEtimon & astoy/a? ano | ne
10 Citite se Easto bezmocny/a? ano | ne
11. Citite se Zasto neklidny/d a nervozni? ano | ne
12. Fhstdvdte radéji doma, ne abyste vyiela ven a délal'a néco nového? ano | ne
13, Délate =1 casto starosti o svou budoucnost? ano | ne
14. Mate pocit, Ze v pozledni dobé madte s paméti vice problémn ne? ostatni? |  ano [  ne
15. Mate dojem, Ze je pékme Zit v této dobé? ano | ne
16. Jste Easto sklesly/a a rozladény/a? ano |  hne
17. Pripadate =1 zbytecny/a? ano | ne
18. Trapi Vas hodné Vaie minulost? ano | ne
1% Pripada Vam Zivot zajimavy? ano | ne
20. Je pro Vas namahavé zait néco noveho? ano | ne
21. Citite se pln/a energie? ano | ne
22. Mate dojem, ze Vase zituace je beznadéna? ano |  ne
23, Mate dojem, Ze se vEt3ing lidi vede lépe nez Vam? ano |  hne
24, Roztilwi Vas Zasto malickost? ano | ne
25, Je Vam Casto do place? ano | ne
26. Mate potiZe se soustfedénim? ano | ne
27, Vstavate rano rad/a? ano | ne
28. Vyhybate se radéji spolecnosti? ano | ne
29. Rozhodujete se snadno? ano | ne
30. Je Vaie mysl stejné jasna jako diiv? ano | ne
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Priloha 7 - Dotaznik IPAQ

Mezinarodni dotaznik pohybové aktivity

Zajima nas, jaky druh fyzické aktivity lidé provozuji coby souc¢ast svého kazdodenniho Zivota.
Zamyslete se nad veSkerymi naro&nymi i mirné namahavymi ¢innostmi, které jste vykonaval/a

v uplynulych 7 dnech. Odpovézte prosim na kazdou otazku, i kdyz se nepovazujete za aktivni

osobu. Pfemyslejte prosim o aktivitach v zaméstnani, doma, pfi cestovani a pfesunech z mista

na misto a ve volném Case pfi rekreovani a sportu.

Pfemyslejte o kazdé naroéné (intenzivni) ¢innosti, kterou jste vykonaval/a v uplynulych 7
dnech. Za naro¢nou c¢innost povazujte takovou, ktera vyzaduje vyrazné fyzické usili, a ktera
vyznamné ztéZuje vade dychani. Pfemyslejte pouze o takovych fyzickych aktivitach, které trvaly
vzdy alespori 10 minut.

1. V kolika z uplynulych sedmi dni jste ve svém volném &ase vykonaval/a naro€nou
fyzickou €innost jako je zvedani tézkych bfemen, kopani (ryti), aerobik nebo rychla jizda
na kole?

_ dnivtydnu
[] Zadna naroéna fyzicka &innost = preskoéte na otdzku 3

2. Kolik ¢asu obvykle vénujete naroéné fyzické aktivité v jednom z téchto dn(i?
hodin denné
minut denné

[ ] Nevim / nejsem si jist/a

Pfemyslejte o vedkeré mirné aktivité, kterou jste vyvinul v uplynulych 7 dnech. Za mirnou
¢innost pak lze pokladat aktivitu, jez vyzaduje mirné fyzické usili a pfinuti vas dychat o néco
obtiznéji nez normalné. Pfemyslejte pouze o takovych fyzickych aktivitach, které trvaly vzdy

alespon 10 minut.

3. V kolika z uplynulych sedmi dni jste vynaloZil/a mirnou fyzickou aktivitu jako je napf.
noSeni lehkych bfemen, jizda na kole v pravidelném tempu, &i tenisova d&tyrhra?
Nezahrnujte chazi.

_ dnivtydnu
[] Zadna mirna fyzicka aktivita = preskoéte na otdzku 5

4. Kolik ¢asu obvykle vénujete mirné fyzické aktivité v jednom z téchto dnt?
hodin denné
minut denné

[ ] Nevim / nejsem si jist/a
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Zamyslete se nad ¢asem stravenym chiizi v poslednich 7 dnech. Tento ¢as zahrnuje chlzi
v zaméstnani, doma, pfesuny z mista na misto a jakoukoliv chlzi vynaloZzenou v ramci

rekreovani, sportu €i ve volném Case.

5. V kolika z poslednich 7 dni jste chodil/a alespori 10 minut v kuse?
dni v tydnu

[[]Zadna chize = preskoéte na otdzku 7

6. Kolik ¢asu obvykle stravite chtizi v jednom z téchto dn(i?
hodin denné
minut denné

[ ] Nevim / nejsem si jist/a

Posledni otazka se zabyva tim, kolik ¢asu jste stravil sezenim bé&hem pracovniho dne
v poslednich 7 dnech. Zahrrite dobu sezeni v zaméstnani, doma, na $koleni a béhem volného
Casu. Muzete zahrnout i ¢as straveny sezenim za stolem, na navstévé u pratel, pfi ¢teni a pfi

sezeni Ci lezeni pfi sledovani televize.

7. Kolik €asu jste stravil/a sezenim béhem dne v poslednich 7 dnech?
hodin denné
minut denné

[] Nevim / nejsem si jist/a

Toto je konec dotazniku, dékujeme vam za spolupraci.
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Piiloha 8 - Skdla socidlni readaptace

Skala socialni readaptace

JMENO A PFIJMENT ...t e e e e e e e e
Datum NarozZeni..... ... .. Datum ..o
1. Smrt Zivotniho partnera ... e 100
P oA o Lo OO RRUPRTURTOE 73
3. Zasadni roztrzka s manzelskym partnerem.. ... ... ... 65
4. Nuceny pobyt (ve v&zeni, psychiatrické [é€ebné atd.) .........cccooviiiiiiiiiiie e 63
5. UMM €lENE TOTINY ..ot e s em e eeee s seseen s neen 63
6. Vazny Uraz nebo onemoCN&Ni...........oooiii i 53
A 11 -1 (=) PSSRSO 50
8. Propusténi ze zameEStNANni ... ..o 47
9. Usmifeni s manzZelskym parneremM ... ....coiiiiiioiiiie it sre e e 45
10. Odchod do dUCHOTU .......oiiiiee e 45
11. Zavazna zména v rodiné (chovani v roding&, zdravotni stav atd.) ........ccccceeeviiniiciienienen 44
12 TENOIENSIV ..o 40
13, SeXUAINT POTIZE .o e 39
14. Novy Clen v rodiné (narozeni ditéte, adopce, pfistéhovani pfibuzného) .......................... 39
15. Zavazné zmény v zaméstnani (fize podnikU, reorganizace, Gpadek) .......cccccceivveeniiienne 38
16. Zavazné zmény ve finanéni situaci (k hor§imu nebo k lepSimu) ........coooveeiiiiiiiienice 38
17.Smrt blizk€ho pFitele. . ..o o e 37
18. Pfechod na jiny druh Prace .....cccoooieiiiiiieeee e 37
19. Zména poctu hadek s manzelskym partnerem ... 35
20. Pujcka nebo hypotéka na pofizeni domu nebo na jinou v&t&i investici..........ccccueeuenee. 31
21. Vypovézeni pljcky nebo vybaveni hypotéKy ... 30
22. Zasadni zmény odpovédnosti v zaméstnani (povyseni, degradace, pielozeni)............... 29
23. Odchod syna nebo dcery z domova (v disledku studii, shatku atd.) ........ccccccveurenenee.. 29
24. Potize s tchanem Nebo tChY NI ......ooiiiii e s 29
25. Dosazeni vyznamného zivotniho USPECHU .........ccciiviiiiiee e 28
26. Nastup do (nebo odchod z) prace manzelského partnera.................o 26
27. Zahajeni nebo ukon&eni studii (8kolni dochazky) ........cccooiiiiiiiiiiiiiiiii e 26
28. Zasadni zmény zivotnich podminek (vystavba nového domu, adaptace bytu)............... 25
29. Zmény v osobnich zvyklostech (zpUsob oblékani, chovani, navazani novych

= LC=T L= A USSR ORSRUPURt 24
30. NeShody S VEAOUCTITI .....oiiiiiiieiiiie ettt ettt et a e re b e st e s ebbe e s enres s 23
31. Zasadni zmény pracovni doby nebo pracovnich podminek...................... 20
B2 Zména bydliSte o e 20
33. Plechod Na JINOU SKOIU ...ttt e e e e e e e mnneeaee e 20
34. Zasadni zmény zplsobu, mista & délKy reKreace............cocoooooioiiiiiieieeee e 19
35. Zasadni zmény v cirkevnich aktivitach (podstatné vice i méné) .........cccoevviiiiiienieen. 19
36. Zasadni zmény spole€enskych aktivit (kino, tanec) ... 18
37. Pujcka nebo hypotéka na mené/ investice (lednicka, televize, video atd.) ....................... 17
38. Zasadni zména NAVYKU SPANKU . ...........cooii i 16
39. Zasadni zmé&na v poCtu rodinnych Setkani.........cocieiiiiiiiiiiii e 15
40. Zasadni zmeéna ve stravovacich navyecich................. 15
A1 DOVOIBNA ... 13
2. WANOCE ...t ettt ettt ettt et e e et e e et e et £t e e e h e et e e en b e e e ennre e e et e 12
43. Mensi piestupky zékona (dopravni prostfedek, rugeni spanku atd.)............................ 11
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Priloha 9 - VAS skadla

0O 1 2 3 4 5 6 /7 &8 95 10
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Priloha 10 - Dotaznik WHOQOL — kratka verze

KVALITA ZIVOTA
DOTAZNIK SVETOVE ZDRAVOTNICKE ORGANIZACE

WHOQOL-BREF (kratka verze)

INSTRUKCE

Tento dotaznik zjistuje, jak vaimate kvalitu svého Zivota, zdravi a ostatnich Zivotnich oblasti.
Odpovézte laskavé na viechny otizky. Pokud si nejste jista, jak na néjakou otazku
odpovédét, vyberte prosim odpoved’, kterd se Vim zdi nejvhodn&jdi. Casto to biva to, co

Was napadne jako prvni.

Berte pfitom v Givahu, jak b&Zné Zijete, své plany, radosti i starosti. Ptime se Vas na Vas Zivot
za posledni dva tydny. Mame tedy na mysli posledni dva tydny, kdvZz se Vas zeptame napf

vibec ne | trochu stiedné hodné | maximilng
Dostavate od ostatnich lidi takovou 1 2 3 @ 5
pomoc, jakou potfebujete?
MMate zakrouZkovat Eislo, ktere nejlépe odpovida tomu, kolik pomoci se Vam od ostatnich
dostavalo béhem poslednich dvou tidnt. Pokud se Vam dostivalo od ostatnich hodng
podpory, zakrouzkoval/a byste tedy Cislo 4.
vibec ne | trochu stiedné hodné | maximilng
Dostavite od ostatnich lidi takovou D) 2 3 4 5

pomoc, jakou potiebujete?

Pokud se Vam v poslednich dvou tiydnech nedostivalo od ostatnich Zadné pomoci, kterou

potfebujete, zakrouZkoval/a byste £islo 1.
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Preitéte si laskavé kazdou otdzku, zhodnot'te své pocity a zakrouikujte u kazdé otazky
to cislo stupnice, které nejlépe vystihuje Vasi odpoved’.

velmi fpatna fpama ani Epatna dobra welmi dobra
1. Jak byste hodnotila kvalitu svého ani dobra
Eivotal 1 2 3 4 3
welmi nespakajen’a ani spokojen’s ani | spokajen’a valmi
2. Jak jste spokojen’a se svym | tespakajen’a nespokojen’a spalajen’s
zdravim? 1 ) 3 4 5
MNazledujici otazky zjiftuji, jak moc jste bihem posladnich dvou tidnfl profival/a uréité véei.
viibac ne trochn sednd hodné | maximilnd
3. Do jake miry Vam bolest brani v tom, co 1 z 3 4 3
potfebujets délat?
4. Jzk moc potfebujete 16karskon p2EL abwvste : 2 3 4 5
mohl'a fungovat v kafdedennim Zrvotd?
5. Jak moc Vs tési Zivot? 1 2 3 4 3
. Makolik 22 Viam zd4, fe Vas Hvot ma 1 z 3 4 3
smysl?
7. Jak se dokdFete zoustfedit? 1 z 3 4 5
%. Jak bezpeiné ze citite ve svém 1 z 3 4 3
kaZdodennim Zivots?
0. Jak zdravé je prostiedi, ve kterém Zijete? . z 3 4 3
MNasledujicl otazky zjidtujl, v jakém rozsahu jste délal’a nebo mohl'a provadét wéité finnosti
v poslednich dvou tydnech.
vithar ne 2plde ne stiednd vétiinou zcela
S0
1. hlzte dost energie pro kafdodenni Zivot? ! z 3 4 5
11. Dokdfete akeeptovat sviyj télesny vzhled? ! z 3 4 5
12. hste dost penéz k uspokojent svich l z 3 4 ]
potfeb?
13. Mate piistup k informacim, keré 1 2 3 4 5
potfebujete pro sviyj kafdodenni Fivot?
14. hidte mofnost vénovat se svim zalibam? ! z 3 4 5
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velmi ipatné ani Spams dobre velmi dobie
fpatné ani dobie
15. Jak se dokéZete pohybovat? z 3 4 ]
Dal otizly se zaméfji na to, jak jste byl'z it'astny/a nebo spokojeny/a s riznymi oblastmi
svého Zivota v poslednich dvou tydnech.
valmi naspokojen’a | and spokojen’a ami | spokojen’a velmi
nespokojan’a nespokojen’a spokojen’a
18, Jak jete spokojen’a se svym 1 2 3 4 5
spankem?
17. Jak jste spokojen’a se svou 1 2 3 4 5
schopnostl provadét
kafdodenni dinnesti?
18. Jak jste spokojen/a se svym 1 2 3 4 5
pracovnim vykonem?
12, Jak jste spokojen’a sam/sama 1 2 3 4 5
ze sehou?
20. Jak jste spokojen’a se svymi 1 2 3 4 5
ozobnimi vetahy?
21. Jak jste spokojen’a se svim 1 2 3 4 5
sexualnim Dvotem?
22 Jak jste spokojen’a 1 2 3 4 5
3 podporouw, kterou Vim
poskyhyi pratele?
23. Jak jste spokojen’a s pod- 1 2 3 4 5
minkami, v misté, kde Zijete?
24. Jak jste spokojen’a 1 2 3 4 3
5 dostupnost] zdravotni péde?
25. T2k jste spokojen‘a 1 2 3 4 5
3 dopravou?
MNasledujici otizka se tika toho, jak €asto jste proZival/z urfité véci behem poslednich dvou
tydmi.
nikdy nekdy zradne calkem Zasto | neustzls
1 2 3 4 3

26. Jak £asto proZivats negativnl

pocity jako je napf. rozmrzelost,
bernadg), dzkost nebo deprasa?
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