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1 Uvod a cil prace

Diabeticka neuropatie se fadi mezi zavazné pozdni komplikace diabetu. Je jednou
Z nejcastéjsich metabolickych pficin postizeni periferniho neuronu z hlediska somatickych
nebo autonomnich nervil, pfisuzované pouze diabetu, obtézujici pacienta subjektivnimi
bolestmi, svalovou slabosti, srde¢ni palpitaci ¢i kolapsem pfi ortostatické hypotenzi. Miize
byt provazena nahlou smrti pfi autonomni (viscerdlni) neuropatii nebo vede k trvalé
mutilaci nasledovanou dlouhodobou pracovni neschopnosti pii syndromu diabetické nohy.
Diabetickd neuropatie se netyka pouze diabetu 1. a 2. typu, ale i diabetu ziskaného napf.
pfi pankreatektomiich.
jejich vék se prodluzuje, logicky se zvySuje vyskyt i zavaznost projevu organovych (riziko
slepoty je az 20krat vyssi, selhani ledvin 25krat vyssi a riziko amputace dolnich koncetin
az 40krat vyssi u diabetiki nez u nediabetiki). Vyznamnou roli zde samoziejmé hraje
diabetem akcelerovana a potencovana ateroskler6za. Nicméné diabetickd polyneuropatie
patii mezi velmi Casté a stale opomijené pfic¢iny zmén na dolnich koncetinach, které mohou
postupné vést az k amputaci prstit ¢i vétsi ¢asti dolnich koncetin. Nésledky tohoto svym
zptisobem specifického onemocnéni se dosti vyznamné projevuji v socialné¢ ekonomické
sféte. V nedavné publikované americké studii se rocni vydaje, souvisejici s onemocnénim
diabetes mellitus odhaduji na 132 miliard dolari, z toho ro¢ni naklady na jednoho
diabetika se pohybuji kolem 13 500 dolar. Vydaje na rozvoj pozdnich komplikaci diabetu
se pohybuji okolo 25 miliard, z nichz 4,6 — 13,7 miliard se tyka diabetikd s neurologickymi
komplikacemi. Etiologie nervového poSkozeni neni doposavad plné objasnéna, a to i pies
intenzivni studium a mapovani této problematiky. Rozpoznani patogeneze diabetické
neuropatie se jevi jako stéZejni v rdmci moznych objeveni novych u¢innych lécebnych
postuptl. V soucasné dob¢ nezname specifickou a i€¢innou lé¢bu diabetické polyneuropatie,
1é¢ime vSak pouze symptomy, které mizeme do jisté miry zmirnit. Divodem, pro¢ jsem Si
vybral toto onemocnéni, je Casto opomijeny vyznam a ucinek rehabilitacni 1écby, se

kterym jsem se bohuzel setkal na svych klinickych praxich.

Cilem bakalaiské préace je zpracovat vysledky Setfeni do kasuistik a

e upozornit na nutnost rehabilita¢ni terapie, ktera zaujima stejné dialezitou ulohu

jako lécba farmakologicka.



e poukazat na to, ze snahou fyzioterapeuta neni pouze ovlivnéni fyzické stranky
pacienta ¢i pomoc pii zvladani situaci bézného zivota, ale i1 pfiznivé ptisobeni

na pacientovu psychiku.

e upozornit na nutnost a nezbytnost tzv. multidisciplinarni péce s nutnosti

rehabilitacni 1écby.
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2 Obecna Cast

2.1 Anatomie nervové soustavy

,INervova soustava zprostfedkovava vztahy mezi vnéj§im prostfedim a organismem
a mezi vSemi ¢astmi uvniti organismu. Nervovou soustavu délime na pars centralis neboli
systema nervosum centrale — centralni nerovovy systém (CNS), a pars peripherica —
systema nervosum periphericum obsahujici vodiva nervova vlakna, jez vstupuji do CNS a

vystupuji z ného* (1).

2.1.1 Periferni nervovy systém

Periferni nervovy systém se sklada ze svazki nervovych vlaken (nervy) a ty jsou
tvoreny vybeézky nervovych bunék. Svazky nervovych bunék spojuje vazivo nazyvajici se
epineurium tvofici zevni pouzdro nervu a prostor mezi vldkny vypliujici fidké vazivo
perineurium. Nervy obsahuji senzitivni a motorickd vlakna. Senzitivni vldkna jsou vybézky
pseudounipoldrnich bun€k spinalnich ganglii a bun¢k ganglii hlavovych nervli spojujici
centralni nervovy systém s periferii a zprostiedkovavaji tak ziskavani informaci z periferie.
Motorické vldkna jsou axony neuronll vystupujici z michy a z mozkového kmene a vedou
do periferie podméty pro motorické plotynky svali (2).

Periferni nervy jsou dvoji:

a) mozkomis$ni nervy predstavuji se svymi ganglii somatosenzitivni a
somatomotoricky systém. Jsou zde zahrnuty hlavové nervy (nervi craniales) s jejich
ganglii vystupujicimi ve dvanacti parech z mozku, a mi$ni nervy (nervi spinales) se
spindlnimi ganglii odstupujicimi V jednatficeti parech z michy (1, 2).

b) autonomni nervy sautonomnimi ganglii  tvofici  visceromotoricky a
viscerosenzitivni systém, ktery je na funkcich CNS do jist¢ miry nezavisly.
Autonomni nervy jsou dvoji: pars symphatica systematis nervosi autonomici -
sympatické nervy, a pars parasymphatica nervosi autonomici - parasympatické

nervy. Tyto dvé slozky maji na organy ¢asto protichidny vliv (1, 2).

11



2.1.2 Nervova tkan

Nervova tkan je tvofena nervovymi bunkami (neurony), které jsou zakladni
stavebni jednotkou nervové soustavy majici charakteristické vlastnosti jako je vzrusivost a
vodivost. Jsou rozmanité dle svého tvaru, velikosti a usporadani svych vybézka. Na
neuronu rozliSujeme télo (obsahuje bunécné jadro, mitochondrie a dal§i organely) a
vybézky, které dle sméru vedeni vzruchu rozdélujeme na axon (neurit), vystupujici z kazdé
nervové bunky po jednom a vedouci vzruch odstfedivé k nervové bunce, svalovému
vlaknu, zlaze, apod. Druhym je dendrit, kterych ma nervova buika nékolik, vedoucich
vzruch dostfedivé. Télo nervové builky obsahujici bunééné jadro se oznacuje jako
perikaryon. Od téla neuronu ke konci vybézku probiha uvniti axonu tzv. axondlni transport
bilkovin, aminokyselin a neurotransmiterii. Axon ma na svém konci termindlni buton, coz
je rozsitené zakonceni, které vstupuje do kontaktu s dalsi nervovou buiikou. Na rozdil od
ostatnich neurologickych onemocnéni postihuje diabetickd neuropatie vice axon. Spojeni

neuronu se nazyva synapse, neboli misto spojeni nervovych bunék (1, 2).

Synapse dle typu spojeni neuronti rozliSujeme:
A) synapse interneuronové (synapse mezi neurony) - vzruch pifechdzi z jednoho
neuronu na dal$i. Existuji tf1 hlavni typy téchto synapsi:

e axodendritickd synapse - zde dochazi ke kontaktu axonu s dentritem jiného
neuronu. Neni pravidlem, Ze je pouze z terminalniho butonu, ale miZze byt
vytvofena i v pribehu axonu (tzv. ,,synapse en passant®).

e axosomatickd synapse - spojeni axonu s t€lem dal§iho neuronu.

e Axoaxonalni synapse - vznikd spojenim dvou axonli povazujicim se za

mechanismus presynaptické inhibice.

Vzéacnéji se vyskytuji dendrodentritické, somatodendritické a somatosomatické

synapse.

B) synapse mezi neuronem a jinym typem bunky, mezi které¢ patii:
e motorickd ploténka - spojeni nervového vldkna s pficné pruhovanou
kosterni svalovinou (typické zakonceni somatomotorickych neuront - ,.en

passant®).
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e synapse mezi nervovym vlaknem a bunkami hladkého svalu.

e synapse mezi nervovym vldknem a zldzou endokrinni ¢i exokrinni.

Zbylé dvé synapse maji na starosti visceromotorické neurony.

Vétsina nervovych vldken je obalena koncentricky nékolika vrstvami myelinu.
Periferni nervy jsou pokryty myelinovou pochvou tvofenou Schwanovymi bunikami, ktera
ma funkci izolatoru a na svém povrchu je vzdy prerusena v intervalech 1,5 mm tzv.
Ranvierovym zéfezem, pomoci néhoz se nervové vzruchy S§ifi skokem. Proto

myelinizovana vlakna vedou vzruch rychleji nez nemyelinizovana (2).

2.1.3 Receptory

Typy receptori:
e proprioreceptory - pfijimaji podnéty ze svali, S$lach (svalova

vieténka, Golgiho Slachova téliska) a kloubnich pouzder (volna
nervova zakonceni) - tedy informace o polohocitu a pohybocitu.

e Interoreceptory - jsou uloZeny ve sténach orgdnli a zaznamenavaji
informace o stupni rozpéti organti, arteridlnim a ven6znim krevnim
tlaku, o teploté krve v hlaveé, mnozstvi O2 a COz2 v krvi, apod.

e Nocicepcni receptory - registruji podnéty ptisobici bolest.

e Exteroreceptory - registruji podnéty pulsobici na organismus
z vngjsiho prosttedi a poté umoziuji zprostiedkovani jejich prenosu

do nervovych center.

Rozlozeni receptorii se déje na zakladé obecné platného schématu. Od povrchu do

hloubky jich ubyva a s postupem do hloubky receptory nabyvaji na velikosti a maji

komplikovanéjsi stavbu (2).

2.1.4 Poskozeni perifernich nervi

Je soucasti neuromuskuldrnich poruch, coZ jsou poruchy motorické jednotky,

senzitivnich a autonomnich perifernich nervi.
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D¢li se na:
e Poruchy neurogenni - jedna se o 1ézi nervovych struktur prednich
rohl misnich a vlastni neuropatie, tedy o postizeni motorickych,

senzitivnich i autonomnich nervovych vlaken.

e Poruchy myogenni - myopatie a svalové poruchy.

Samostatnou podskupinu tvofi poruchy nervosvalového prenosu.

Neurony jsou vysoce diferenciované buniky, které pii poSkozeni zanikaji a nedaji se
novymi bunikami nahradit. Zanikem perikarya neuronu zanikaji rovnéz vSechny vybézky.
Axon rozliSujeme motoricky a senzitivni. Obsahuje polotekutou axoplazmu, strukturu
s organizovanym cytoskeletem, ktery je tvofen hlavné neurofilamenty a mikrotubuly.
Hlavni vyznam cytoskeletu spociva v axoplasmatickém transportu, neboli ve schopnosti
axonu transportovat dilezité latky smérem anterogradnim (od buiiky) a retrogradnim
(k bunce) (2).

Pii poskozeni axoni dochazi tedy ke zménam smérem k perikaryu neuronu
(retrogradni degeneraci) a perifernim smérem od mista poskozeni (anterogradni
degeneraci). Nervova vldkna se déli na myelinizovana (silngj$i somaticka a pregangliova
autonomni) a nemyelinizovana (tenka somatickd a postgangliova). Kolem periferniho
nervu je oblast vasa nervorum, coZ je vazivova tkan obsahujici dileZzité nutricni cévy.

Bunécné télo neuronu tvofi hlavni funkéni strukturu, kterda umozZni jak funkci
axonu, tak dentritu. Poskozeni bunééného téla vede tudiz k opozdéni eventuelni regenerace

axonu a dentritu (4).

2.1.5 MiSni nervy (nervi spinales)

Vznikaji z nervovych kotent, které se pfi vystupu z michy spoji v pfislusny miSni
nerv, kde se nasledné propojuji v plexy a znich se teprve vytvaieji periferni nervy.
Vyjimkou jsou mezizeberni svaly, které pletené nevytvaii (2). Kazdy misni nerv se po
vystupu z foramen intervertebrale déli na Ctyii vétve:

a) ramus meningicus (duralis) vedouci zpét do patefniho kanalu a inervujici misni

pleny.
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b) ramus communicans albus vedouci myelinizovana vldkna do paravertebralnich
vegetativnich ganglii.

c) rami dorsalis si stejné jako r. ventrales zachovavaji nejen segmentovou stavbu, ale
motoricka, sensitivni a vegetativni vlakna.

d) rami ventrales pokracuji dale v perifernich nervech, kde jsou obsazena vlakna vice

Z misnich segmentd.

2.2 Plexus lumbosacralis

Stejné jako v oblasti kréni michy jsou i v bederni oblasti dvé pletené nervii a to

plexus lumbalis (Thiz - L4) a plexus sacralis (L4 - Sa4).

2.2.1 Plexus lumbalis (Thi2- L4)

Je uloZen po strané patefe v m. psoas major, kde vydava motorickou inervaci pro
pfedni a vnitini svalstvo stehna, respektive pro m. psoas major et minor a m. quadratus
lumborum. Smérem seshora doli pokracuje koneénymi vétvemi n. iliohypogastricus,
ilioinquinalis, genitofemoralis, cutaneus femoris lateralis, femoralis a obturatorius.
Senzitivné inervuje predni ¢ast stehna, oblast inguindlni ryhy a pfedni vnitini plochu tibie
az po nart. Vykonava flexi a addukci stehna v ky¢li a extenzi bérce v koleni. Klinicky ho
oznacujeme jako poruchu horniho typu, kdy dojde k poSkozeni v oblasti velké panve,
projevujici se obrnou flexord kyc¢elniho kloubu m. iliopsoas, extenzori kolene m.
quadriceps femoris, adduktorii a zevnich rotator kycelniho kloubu, respektive dolni
koncetiny s poruchou senzitivity Vv inguindlni ryze a na pfedni plose stehna (3, 4).

Jednotlivé nervy tvofici tento plexus jsou:

e n. iliohypogastricus (Thi2-L2), n. ilioinguinalis (Thi2-L2), n. genitofemoralis

(L2- L)

Jsou smiSené nervy, motoricky inervujici m. cremaster zvedajici varle a
nevyznamné bfisni svaly m. obliquus abdominis a m. transversus abdominis. Senzitivné
pfivadi informace z pokoZky v oblasti kycelni krajiny pod crista iliaca, ingvinu s pfilehlou
Casti bficha, stydké spony a z pokozky zevniho genitalu (scrotum a labia majora). K jejich
poskozeni dochazi pti operacich hernii a plastikach tfiselného kanalu. Vznikaji zde také

tzv. “ilioingvinalni neuropatie s bolestmi v senzitivni inervacni oblasti (3, 4).

15



e n. cutaneus femoris lateralis (L2 - L3)

Je Cisté senzitivni nerv pro laterdlni oblast stehna, probiha medialné od spina iliaca
anterior pod ligamentum inguinale. Pacienti zde dosti Casto trpi poruchou nazyvajici se
meralgia parastetica, kdy se jedna o palcivé bolesti a parestézie na zevni stran¢ stehna,
Casto pii taktilni hypestezii az anestezii. Jako jedna z pfiCin se uvadi diabetes, dale pak
obezita a gravidita. (3, 4).

e n. femoralis (L2- La4)

Jako jedna z terminalnich vétvi lumbalniho plexu vydava motorické vétve pro m.
iliopsoas, m. sartorius, m. pectineus a m. quadriceps femoris. Senzitivné inervuje piedni
vnitini plochu stehna a jeho vétev n. saphenus medialni stranu bérce az po palec. Probihaji
zde tedy nejdelSi dostfediva nervova vldkna v lidském téle a to od palce nohy az do
druhého misniho segmentu. Z hlediska motoriky se podili na flexi stehna v kycli (m.
iliopsoas) a zcela zajistuje extenzi bérce v koleni. Klinika se odviji dle toho, zda je n.
femoralis postizen nad, ¢i pod odstupem vétvi pro m. iliopsoas. Pii poskozeni nad
odstupem je koncetina velmi tézce postizena a Ve Stoji v podstaté visi bez moznosti jiz
zminované flexe kycelniho kloubu a aktivni stabilizace kolenniho kloubu. Pokud je
postizen n. femoralis pod odstupem vétvi, je zde zachovan pohyb a flexe v kloubu
kycelnim, nikoliv vSak extenze v kloubu kolennim. Z toho plyne celd fada potizi
projevujicich se nejcastéji pii chizi do schodli, vystupem na Zidli, obtiZnym néastupem do
vetejnych prostfedkill, pfi chiizi ze schodli dojde k vyraznéj$i manifestaci, kdy se dolni
koncetina podlomi disledkem vymizelého zdmku a Spatné fixace kolenniho kloubu.
M. kvadriceps je hypotonicky aZ atroficky s vyhaslym patelarnim reflexem. Co se tyka
diabetické neuropatie, ta zplisobuje izolované postiZzeni n. femoralis jen zcela vyjimecné,
vétsinou jde o radikuloplexopatie s pievahou postizeni stehenniho svalstva (3, 4).

e n.obturatorius (L2- L4)

Motoricky inervuje adduktory stehna a m. obturatorius externus, ktery je jednim ze
zevnich rotatora kycelniho kloubu, senzitivné pak wvnitini plochu stehna. Izolované
postizeni je pomérné vzacné a je doprovazeno iradiaci bolesti na vnitini stranu stehna ¢i

kolena a oslabenim adduktort (3, 4).

2.2.2 Plexus sacralis (L4- S4)

Jedna se o nejvetsi nervovou pleteni, vytvorenou laterdlné od kiizové kosti

z ventralnich vétvi sakralnich nervil lezici na m. piriformis v malé panvi, kdy konecnymi
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vétvemi jsou N. gluteus superior, inferior, cutaneus femoris posterior, ischiadicus,
pudendus a coccygeus. Ve vlaknech S2 - Sa4 jsou obsazena i parasympatickd vlakna.
Senzitivné 1 motoricky inervuje nejvetsi cast dolni koncetiny, mm. gluteii, zadni krajinu
stehna, cely bérec a nohu (krom¢ senzitivni inervace piedni vnitini plochy - n. saphenus
z n. femoralis), svalstvo malé panve a genital. Klinicky ho oznacujeme jako poruchu
dolniho typu, kdy poSkozenim v oblasti malé panve se projevi poruchou extensorii
kycelniho kloubu, flexori kolenniho kloubu a vSech svalti na bérci a noze (3, 4).

Je slozen z:

e n. gluteus superior (L4- S1)

Je uréeny pro inervaci m. gluteus medius et minimus a m. tensor fascie latae,
zprostiedkovavajicich vnitini rotace v kycli, abdukei stehna a vyrovnavani sklonu panve
pti chlizi. PostiZzeni n. gluteus superior se projevi ve stoji na paretické strané, kdy dojde
Kk poklesu panve na zdravé strané a k jeji elevaci na strané postizené dusledkem dysfunkce
abduktord, které by drzeli panev v horizontalnim postaveni. Tento jednostranny pokles
pacient kompenzuje uklonem na postizenou stranu, kdy se postizeny bok i trup vice
vysunuji do strany, aby se vyrovnala rovnovédha a chlize ma tudiz kolébavy charakter. Pii
postizeni obou stran, dochazi k tzv. kachni chtzi (3, 4).

e n. gluteus inferior (Ls- S2)

Je to nerv urfeny pro m. gluteus maximus, jehoz hlavni funkci je extenze
V ky€elnim kloubu zajist'ujici udrzeni vzptimeného stoje, vstavani ze sedu nebo pfi chlizi
do schodii i ze schodi. Citi je zajiiténo senzitivnimi vlakny n. cutaneus femoris posterior
zasobujici pokozku hyzd’ové krajiny a zadni plochu stehna (3, 4).

e n. cutaneus femoris posterior (S1- S2)

Je Cist€ senzitivni nerv.

e n. pudendus (Sz- S4)

Zajistuje motorickou inervaci svalli perinea, zevniho andlniho a uretralniho

sfinkteru, senzitivné pak znovu oblast perinea, penisu, skrota eventualné labia majora (2).
e n.ischiadicus (Ls- S1)

Je nejmohutngjsi nerv v lidském téle, vnikajici splynutim vSech vétvi tvoficich
plexus sacralis. V glutealni oblasti mezi tuber ischiadicum a trochanter major zacina
diferenciace na vldkna tibidlni pokracujici jako n. tibialis a vlakna fibuldrni tvofici n.

peroneus. Motoricky zasobuje flexory na dorzédlni strané¢ stehna neboli hamstringy,
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skladajici se z m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. Dale inervuje
svaly na bérci i noze a spole¢né s n. obturatorius i m. adduktor magnus. Senzitivné
zasobuje piedev§im oblast kolene, dale pak ncktera literatura uvadi lateralni a dorzalni
plochu lytka. Klinicky obraz je uréovan parézou tibialni nebo peronealni vétve (3, 4).

e n. tibialis (Ls- S2)

Je medialni vétvi dé€liciho se n. ischiadicu a také jeho pfimym pokracovanim. Od
poplitealni jamky vysila postupné motorické vétve pro dorzalni stranu bérce skladajici se
z povrchové (m. triceps surae, m. gastrocnemius, m. soleus) a hluboké (m. popliteus,
m. tibialis posterior, m. flexor digotorum et halucis longus) vrstvy. V mist¢ okolo
malleolus medialis se d€li na dvé vétve, n. plantaris lateralis a n. plantaris medialis.
Spolecné s vétvi n. peroneus vytvari n. suralis, ktery se podili na senzitivni inervaci
zadniho lytka a zevniho okraje nohy. Porucha Citi se odviji dle vySe postizeni. Velmi
specifickym ptfiznakem jsou kauzalgie, které byvaji nejprve intermitentni, a to hlavné pfi
delSim stani, pozdé&ji stalé, projevujici se z pocatku palenim plosky, prechéazejici
V hypestezii az anestezii planty (3, 4).

e n.peroneus (L5 - S2)

Diive nazyvany n. fibularis communis, vznikéd rozdélenim n. ischiadicu a probiha
po vngjsi strané fossa poplitea, kde se dostava pod hlavicku fibuly. Zde se od ni lateralné
déli na dve vétve:

A) n. peroneus superficialis inervuje m. peroneus longus et brevis (provadé&ji everzi nohy)

a senzitivné zasobuje dolni zevni polovinu lytka, dorzum nohy a I. - IV. prst.

B ) n. peroneus profundus ma na starosti extenzory na predni stran¢ bérce (m. tibialis
anterior, m. extensor digitorum longus, m. extensor hallucis longus), drobné svaly dorza

nohy, senzitivné jen drobny okrsek mezi I. - Il. prstem.

Svaly obstaravaji tedy prevazné dorzalni flexi. PfiCinou postiZzeni je pfedevSim
mechanické stlaceni nervu a to hlavné v tseku za hlavickou fibuly, v misté vstupu do
m. peroneus, kdy je veden tésné u kosti, coz vede samoziejmé k jeho snadnéjsi kontuzi,
trakénimu poranéni (distorze kolenniho kloubu, hlezna) a kompresi, kterd je kompresi
zevni (celkova anestezie v poloze na boku, komatozni a dlouhodobé imobilni pacienti),
nejvetsi nebezpedi je pii chabé paréze kdy vlivem hypotonie a vdhy koncetiny dojde napf.

k syndromu Guillainova — Barrého, nevhodné tésnou bandazi a sadrovou fixaci tésné pod
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hlavickou fibuly, nevhodnym tlakem tzv. Kirschnerovi dlahy na podkoleni, dlouhodobou
praci ve diepu, pti spanku, ¢asto spojenou s alkoholovym abuzem (2, 3, 4).

K vnitinim kompresim dochdzi na podkladé uzinovych syndromt (komprese ve
fibularnim tunelu pomoci tuhého vazivového pruhu), ganglioni a neurofibromi. Obrna
n.peroneu muze byt také jedna z hlavnich manifestaci diabetické polyneuropatie
(mononeuropatia multiplex). Rozdilnost klinického obrazu u tohoto nervu prameni
Z postizeni jednotlivych vétvi (3, 4).

U léze v oblasti n. peroneus profundus je porucha dorzalni flexe bez poruchy everze
a Citi. Vznika casto na podkladé diabetické neuropatie ¢i kompartment syndromu
postihujici m. tibialis anterior. Léze n. peroneus superficialis vznikd na podkladé
peronedlniho kompartment syndromu, kdy dorzalni flexe je zachovana a vazne ,,pouze
everze s poruchou citi. Kompartment syndromem rozumime zvySeni tkanového moku
V uzavieném prostoru, kdy tlakem a ischémii dojde k poskozeni nervu. Porucha ¢iti je na
lateralni strané bérce a na dorzu nohy. Mezi obecné piiznaky patfi nemoznost zvednuti
plosky od podlozky, nemocny se nemuze postavit na patu. Pokud S$picka nohy pii chizi
pfepadé a placa o podlahu, mluvime o stepdzi. Z ptevahy svall inervovanych n. tibialis (m.
tibialis posterior) nad ochrnutymi mm. peronei brevis et longus dochazi ke zkraceni m.
triceps surae a k pasivnimu dopadani nohy na zem. Pacient se tomu brani nadmérnym

zvedanim koncetiny s vVytvoienim obrazu tzv. kohouti chlize (3, 4).

2.3 Senzitivni systém

V ceské terminologii jeSté samostatné vyclenujeme systém senzoricky zahrnujici
chut, cich, zrak, sluch, vestibularni aparat, kdezto pod pojmem senzitivni systém
rozumime bolest, teplo, chlad, tlak, dotyk, polohocit a pohybocit. Tyto podnéty vnimame
na zakladé¢ receptori (Pacciniho, Ruffiniho, Krauseho téliska), proprioreceptorti
obsazenych ve svalovém vieténku, vazivovém aparatu Slach a kloubti (Golgiho §lachova
téliska, Pacciniho téliska) a volnych nervovych zakoncenich (nociceptory, nocicenzory
slouzici k vnimani bolesti). Receptory maji své urcité specifikum vlastnosti. Patii mezi né
adaptace, kdy pfi opakované stimulaci stejnym podnétem se prubéh frekvence vzruchi
zpomali. Je zde 1 0 zavislost na sile podnétu, rozsahu drazdéni a specifi¢nosti odpoveédi. Z
klinického hlediska rozliSujeme dva zdkladni druhy citlivosti (3, 6).

e Lemniskalni systém neboli vldkna hlubokého (proprioceptivniho) citi vedouci

polohocit, pohybocit, vnimani vibraci a vstupujici do stejnostrannych zadnich

19



provazcu, kde s vldkny dotykového Citi, které je zde obsazeno v 85%, zajist'uji
hlavn¢ diskriminaéni citlivost. Vldkna z dolnich koncetin jsou ulozena medidlné a
Z hornich koncetin lateraln¢. Z michy drahy putuji az do oblasti medulla oblongata,
kde se ktizi a vedou kontralateralné az do thalamu (3, 6).

e Anterolateralni systém obsahujici vlakna povrchového ¢iti vedouci bolest, chlad,
teplo, dotyk z 15% a hruby tlak. Zde je dalezité si uvédomit, ze se vlakna pii svém
vstupu do michy ihned piekiizi. V oblasti od piekiizeni pokracuji dale do thalamu a

mozkové kiiry, kde tento utvar nazyvame spinothalimicky trakt (3, 6).

2.4 Klinické pFiznaky poruchy periferniho neuronu

Lze rozdélit na lokalni, které postihuji urcité misto a jsou zptisobené nejCastéji
mechanickym, respektive fyzikalnim poruSenim nervu v podobé trazu ¢i tlaku. Druhym
typem je difuzni ptiznak, postihujici S$irS§i okruh. K nim dochdzi nejcastéji disledkem
intoxikace, zanétem typu polyneuritidy, degenerativnimi onemocnénim.

“Zékladnimi pfiznaky poruch periferniho neuronu jsou: areflexie, snizeni az ztrata
hybnosti nervem inervovanych svall, svalova atrofie, fascikulace, porucha elektrické
drédzdivosti (chronaximetrie) a porucha elektromyografického ziznamu jehlovou

elektrodou, porucha ¢iti, pokud se jedna téz o poruchu dostiedivé senzitivni vétve* (4).
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2.5 Diabetes mellitus (iplavice cukrova)

2.5.1 Historie

Diabetes mellitus je onemocnéni, o kterém jsou pisemné doklady staré jiz 3500 let.
Tim, ktery ji toto jméno dal, byl fecky lékat Areatus z Kapadokie (2. stoleti n.L).
V moderni historii diabetu je dulezita postava francouzského fyziologa Claudie Bernarda
(2. pol. 19. stoleti), ktery popsal vyznam skladovani glukézy. Nedlouho poté popsal
student berlinské lékarské fakulty Paul Langenhars do té¢ doby jesté nezndmé ostruvky
v tkani dutiny bfisni. Nasledné¢ mladi 1ékati Oskar Minkowski a Josef von Mehringosef
provedli totalni pankreatektomii u psa a jako prvni zjistili spojitost vzniku diabetu
s onemocnénim slinivky. Roku 1921 Frederick Banting ziskdva G¢innou latku sniZujici
glykémii neboli inzulin. O rok pozdéji je 1éCen prvni pacient inzulinem. V roce 1923 je
prvni inzulin aplikovan v Praze. Béhem 60. let dochazi k celé fad€ objevu a to hlavné na
poli biochemickém (popis struktury inzulinu, stanoveni C - peptidu, apod.). V 80. letech
20. stoleti se zvyraziuje vyznam edukace, normoglykémie a normotenze u diabetikil jako

prevence naslednych komplikaci (15).

2.5.2 Definice

Diabetes mellitus se oznacuje za jednu z nejcastéjSich civiliza¢nich chorob. Pro
jeho Casto riznorodou definici, uvadim radé€ji pfesnou citaci.

,Diabetes mellitus je skupinou chronickych, etiopatogeneticky heterogennich
onemocnéni, jejichz zakladnim rysem je hyperglykémie. Vznikd v disledku
nedostate¢ného ucinku inzulinu pfi jeho absolutnim nebo relativnim nedostatku a je
provazen komplexni poruchou metabolismu cukrt, tukd a bilkovin. Na podkladé této
poruchy se rozvijeji dlouhodobé cévni komplikace, které jsou pro diabetes specifické
(mikrovaskularni -  retinopatie, nefropatie, neuropatie) nebo  nespecifické

(makrovaskularni - urychlena ateroskleroza)“(13).

2.5.3 Stru¢na anatomie slinivky briSni

Pankreas je laloCnatd, retroperitonedlné uloZena zlaza o hmotnosti 60 - 90g,

dosahujici délky 12 - 16cm. Je specifickd dvoji sekreci (endokrinni a exokrinni).

21



Endokrinni ¢ast je tvofena Langerhansovymi ostrivky majicimi proporce od 0,1 - 0,5 mm,
které jsou v poctu jeden az dva milidny rozprostieny v zlazovém parenchymu. Exokrinni

¢ast ma na starosti odvod sekretu a travicich enzymut do duodena (1).

2.5.4 Stru¢na fyziologie endokrinni ¢asti pankreatu

Langerhansovy ostravky
Produkuji ¢tyfi rizné typy bunék, které v ramci odlis$né struktury a funkce délime na:
1) alfa bunky produkujici glukagon
2) beta bunky produkujici inzulin
3) delta buiiky produkujici somatostatin
4) PP buiiky produkujici pankreaticky polypeptid
Vsechny buiky jsou umistény na povrchu kromé Beta bunék, ty tvofi jadro a dien

Langerhansovych ostriavka (1, 2).

2.5.4.1 Inzulin

Inzulin je produkovan Beta buitkami. K jeho sekreci vede pasobeni primarnich
stimulatori neboli nutrientl (ketolatky, glukoza, aminokyseliny a mastné kyseliny), které
vedou k sekreci inzulinu bez zavislosti na okolnich faktorech, nebo pomoci sekundarnich
stimuli (nervové vlivy a hormony), jejichz efekt je zavisly na pfitomnosti stimuld
primarnich. Zakladni vliv inzulinu na glykémii spociva v usnadnéni vstupu glukozy do
buniky a nasledné vazbé na specifické receptory v membranach cilovych tkani (jatra,
tukovd a svalova tkan). Inzulin se uvoliiuje v malych davkach (5 - 15 minutovych
intervalech) a nezdvisle na denni dob¢ ¢i pfijmu potravy. Sté€Zejni lokalizaci plsobeni
inzulinu jsou jatra, dostavajici nejveétsi mnozstvi tohoto hormonu portélni krvi. Nejcitliveéjsi
je vsak tukova tkan, kde se ucCinek inzulinu uplatni 1 pf1 relativné malych koncentracich
(15, 17).

Nadbyte¢né mnozstvi inzulinu vede k hypoglykémii s patologickymi projevy
V centralnim nervstvu (poruchy védomi, poceni, tremor rukou, kfecCe, apod.). Naopak
nedostatkem inzulinu se zvySenou produkci jaternich ketolatek (Aceton) dochédzi k

diabetické ketoacidoze, hyperglykémii a deficitu mineralt a vody (13).
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2.5.4.2 Glukagon

Glukagon je produkovany Alfa bunkami. Svoji sekreci zvysuje pii hypoglykémii a
ma ucinek glukoneogeneticky (vyvolava tvorbu glukozy z aminokyselin), glykogenoliticky
(vyvolava rozpad glykogenu v jatrech), lipolyticky (uvoliiuje mastné kyseliny z tukové

tkan¢), ketogenni (zvysuje tvorbu ketolatek v jatrech) (15).

2.5.5 Diagnostika

Zakladnim diagnostickym ukazatelem je vysetfeni glykémie ve venozni plazmé.
Ptitomnost diabetu se diagnostikuje pomoci tfi riiznych zpisobii:
1) ptfitomnosti klasické symptomatiky (polyurie, polydypsie, apod.) a ndhodné zvysSené
glykémie vyssi nez 1 1mmol/l. Ndhodn€ zmétenou glykémii rozumime jakoukoliv glykémii
b&hem dne bez ohledu na pfijem potravy.
2) provedenim glykémie nala¢no (nejméné 8 hodin po pfijmu potravy), kdy je vétsi nez 7
mmol/l.
3) zméfenim glykémie ve 120. minuté pii oGTT a je-li hodnota vyssi nez 11 mmol/l, je
potvrzen diabetes. Je-li niz§i nez 11,1 mmol/l a vyssi nez 7,0 mmol/l, jedna se o poruchu

glukézové tolerance (13, 17).

2.5.5.1 Oralni glukézotolerancni test (0GTT)

Vysetfovany vypije 75 g glukozy ve 250 ml vodného roztoku. Odebirame vendzni
krev nalac¢no, pak po 60. a 120. minutach. U zdravého pacienta nepiesdhne hodnotu 7,0

mmol/l (13).

2.5.5.2 Glykémie

Je hladina glukézy v krvi, jejiz fyziologicka hranice je v mnoha ceskych i
zahraniCnich literaturdch velmi diskutabilni a pohybliva. Pohybuje se v rozmezi 3,6 az 6,5
mmol/l. Pokud poklesne pod 3,6 mmol/l jedn4 se o hypoglykémii, pii ptekroceni hranice
6,5mmol/l hovotime o hyperglykémii. Glykémii ziskdvdme odbérem s zilni a kapilarni

krve. Z kapilarni krve potom nasledné provadime maly glykemicky profil (odebirame 3krat
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denn¢) nebo velky glykemicky profil (odebirany az 7 — 9krat za den), jehoz dvé posledni

hodnoty se odebiraji nejcastéji mezi 1 a 4 hodinou ranni (13).

Mezi dalsi vySetfeni patii glykovany hemoglobin informujici nds o primeérné
glykémii za poslednich 5 tydnt. Dalsi vysetfeni jsou glykosurie a ketonurie, kdy se jedna o
biochemické vySetfeni moci, glykovany protein (primérnd hodnota glykémie za

poslednich 10 dni) (13, 17).

2.5.6 Klasicka symptomatika

- nadmérnd polydipsie

- polyurie, nékdy az abnormalni

- malatnost, inavnost

- glykosurie

- hubnuti pfi zachovaném piisunu potravy a normélni chuti k jidlu
- poruchy zrakové ostrosti (pfechodného charakteru)

- dech pachnouci po acetonu

- poruchy védomi az kéma, apod.

2.5.7 Klasifikace

Klasifikace diabetes mellitus a poruch glukézové tolerance (37).

Diabetes mellitus

I. Diabetes mellitus typ 1

A. imunitné podminény

B. idiopaticky

I1. Diabetes mellitus typ 2

III. Ostatni specifické typy diabetu

IV. Gestacéni diabetes mellitus

Hrani¢ni poruchy glukdzové

homeostazy

I. ZvySena glykémie nala¢no

II. Porusena glukézova tolerance
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2.5.7.1 Diabetes mellitus 1. typu (inzulindependentni — IDDM)

Toto onemocnéni se vyznacuje uplnym zni¢enim Beta bun¢k a velmi snizenou nebo
Castéji nulovou sekreci inzulinu. Dochézi k absolutnimu nedostatku inzulinu a pacient je
Zcela zavisly na jeho dodavkach. Dlouho byl pojiman jako onemocnéni déti a mladych lidi
a pted inzulinovym obdobim mél vysokou mortalitu. M4 déle znacny sklon k tézkym

akutnim komplikacim vcetn¢ diabetického komatu s ketoacidozou (13).

A) Imunitné podminény diabetes je prakticky jedinou formou 1. typu diabetu
probihajici v kterémkoliv véku a v nasi populaci na podkladé¢ autoimunitniho
onemocnéni vedouciho k destrukci B bunck. Timto procesem jsou velmi cCasto
poskozeny i ostatni organy (podvések mozkovy, cévy, Stitnd zlaza).

B) Idiopaticky diabetes mellitus 1. typu je onemocnéni neznamé etiologie, zavislé na

privodu exogenniho inzulinu. Vyskytuje se v africké a asijské populaci.

2.5.7.2 Diabetes mellitus 2. typu (noninzulindependentni — NIDDM)

Je disledkem Sirokého komplexu piicin, ve kterych hraje hlavni roli zhorSeni
inzulinové sekrece a rezistence na inzulin. Vyskytuje se ve stfednim a zejména vysSSim
véku a jistou roli zde hraje 1 geneticky podklad. Pacienti jsou vétSinou nezéavisli na
inzulinu, ktery se vSak mtze pouzit pti jejich ¢aste¢né kompenzaci. Tento typ diabetu je
Casto soucasti metabolického syndromu (obezita, hypertenze, zvysend hladina krevnich
tukdt ¢i kyseliny mocové, dna, hypercholesterolémie). Hlavni komplikaci je urychleni
rozvoje aterosklerotickych zmén v arteriich, coZ ma za nasledek srde¢ni infarkt, cévni

mozkové ptihody, ischemickou chorobu dolnich konéetin (13).

2.5.7.3 Gestaéni diabetes

Vyskytuje pfiblizné u 3 - 7 % gravidnich Zen. Cast&ji u Zen majicich znadny
prirastek télesné hmotnosti. Tvofi samostatnou skupinu a v literatuie je casto uvadén jako
porucha glukézové homeostazy ¢i jako diabetes mellitus vznikly v pribéhu téhotenstvi.
Manifestuje nejcastéji po 20. tydnu gravidity, kdy je inzulinova rezistence nejvyrazngjsi
mezi 23. - 30. tydnem té€hotenstvi. Samotné onemocnéni po obdobi Sestinedéli vétSinou

vymizi, pacientky jsou ale v budoucnu ohrozeny diabetem 2. typu (13).
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2.5.7.4 Hrani¢ni poruchy gluk6zové homeostazy

Vytvari pfechod mezi normalni toleranci glukézy a diabetem. Porucha glukozové
tolerance se tedy projevi hodnotami glykémie mezi 7,0 a 11,1 mmol/l. Radi se sem
zvySend glykémie nalacno a porucha glukézové tolerance, stanovena na zakladé oGTT.
Tretina pacientli s poruSenou glukézovou toleranci se v prubéhu nékolika let stane
diabetiky 2. typu, tfetina poruch sacharidii se normalizuje a u tfetiny porucha pretrvava.
Tyto poruchy jsou povazované za hrani¢ni, tudiz zvysuji riziko vzniku kteréhokoliv

diabetu (13).

2.5.8 Akutni komplikace diabetes mellitus

Jsou zpisobeny ptredevsim metabolickymi komplikacemi, Casto ohrozujicimi
pacienta na zivoté. Mezi tyto komplikace patii hyperglykemické ketoacidotické kéoma (u
diabetikt 1. typu), hyperosmolarni hyperglykemické neketoacidotické koma (u diabetiki 2.
typu), koma hypoglykemické a koma laktacidotické (13).

2.5.8.1 Hypoglykémie

Je patologicky stav sniZzené koncentrace glukdézy, vznikajici nejcastéji pfi
predavkovani inzulinem. Dale se na jejim vzniku podili zvySena fyzicka ¢i svalova zatéz,
snizeny ¢i vynechany pfijem potravy, konzumace alkoholu, nebo nadbytek latek
stimulujicich Beta buniku. Pfiznakem byvaji poruchy a sniZzeni pozornosti, zmény
v chovéni (dezorientace, zmatenost), nauzea, parestézie, bolesti hlavy, poruchy zraku
(mlhavé vidéni), tfes poceni, nervozita, pocit hladu, bezvédomi s tonicko - klonickymi
kiecemi. U pocinajicich ptiznakl je nutné podat cca 1 - 3 kostky cukru nebo jednu az dvé
1zice glukopuru. Pfi hor$im polykani a bezvédomi je nutna aplikace 1 mg glukagonu i.m.
se sou¢asnym podanim 10 % glukozy 1000 ml nebo jednordzovym podanim 50 ml 40%

glukozy. Zalezi zde samoziejmé na ordinaci a nafizeni 1ékate (13, 15).
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2.5.8.2 Hyperglykémie

A. Diabeticka ketoacidoza

,,Je akutni metabolickou komplikaci DM 1. typu, vyvolanou nedostatkem inzulinu
(obvykle spiSe relativnim nez absolutnim) a zvySenou produkci kontraregulacnich
hormonii. Je charakterizovana metabolickou acidézou pii vzestupu hladiny ketolatek,
téméf vzdy vyznamnou hyperglykémii a deficitem vody a minerala‘ (13).

Pri 1écbe diabetické ketoaciddzy je stézejni terapie v nitrozilni aplikaci inzulinu,

ktery je podavan v malych davkach s nahradou ztrat minerald a tekutin (13, 15).

B. Hyperglykemické koma

Je akutni komplikaci diabetu 2. typu definovano vysokou hyperglykémii s piiliSnou
dehydrataci doprovdzené poruchami védomi a vznikem rendlni insuficience. Etiologii
hyperglykemického komatu je nedostatecny piijem tekutin pfi osmotické diuréze
S narustajici hyperglykémii (infekty, nevhodnym podanim diuretik, psychické poruchy,
socialni izolace, pifihody cerebrovaskularni ¢i kardiovaskularni). Objevuji se kiece,
neurologické symptomy, acetonovy zapach z ust. Terapeuticky je nejdilezitéjsi Giprava
hypovolémie pomoci intraven6zniho poddvani tekutin a dalSi postup je podobny lécbé
diabetické ketoacidozy s aplikaci kratkodobého inzulinu (HMR, Actrapid, Humulin R) (13,
15).

2.5.9 Chronické komplikace diabetes mellitus

Prvni ptiznaky diabetu se u pacientli zaCinaji projevovat po deseti az patnacti letech
od diagnozy, vzacnéji se objevuji pii diagndze a to u diabetikii 2. stupné. Na druhé strané
vSak neni vzéacnosti, pokud pacienti majici diabetes desitky let komplikace nemaji, nebo je
maji vyjadreny jen minimalné.

,V disledku hyperglykémie dochazi k neenzymové glykaci proteind. Zavazné jsou
zejména pozdni produkty glykace, které po vazbé na zvlastni receptor mikrofdgu spusti
uvolnéni IL - 1 a faktor nekrotizujici tumor, které ptsobi dale na trombocyty
a endotelie, odtud jsou uvolnény dalsi ristové faktory a cytokiny. Ty stimuluji proliferaci

ve sténé arteriol a kapilar. Na patogenezi chronickych komplikaci diabetu se podileji
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I volné radikaly a produkty polyolové cesty metabolismu glukézy, zejména hromadéni
sorbitolu v pericytech kapilar a pokles koncentrace myoinozitolu. Vyznamny je sklon
diabetikii 2. typu ke kardiovaskuldrnim komplikacim, zejména ateroskleroze a jejim
organovym komplikacim, jako jsou infarkt myokardu, Casto bezbolestny, cévni mozkové
ptihody a ischemické choroba dolnich koncetin, s castou periferni lokalizaci. Hypertenze,
ktera se u diabetikii 1. a 2. typu vyskytuje cCastéji, je faktorem akcelerace mikro i

makrovaskularnich komplikaci diabetu* (17).

Déli se na:

1) Specifické (mikrovaskularni) komplikace postihujici u diabetiki, jak uz vyplyva

Z nazvu, drobné cévy:

A) Diabeticka nefropatie

,Diabetickd  nefropatie je chronické progredujici onemocnéni ledvin
charakterizované proteinurii, hypertenzi a postupnym poklesem rendlnich funkci.
Diabetickou nefropatii se rozumi diabetickd mikroangiopatie postihujici ledviny* (13).
Udrzovanim normotenze a normoglykémie somezenym piisunem proteini je
samoziejmosti. Doplnénou o preventivni a pozornou lécbu infekti mocovych cest

s predchazenim retence tekutin.

B) Diabeticka neuropatie

C) Diabeticka retinopatie

postihujici kapilary, venuly a prekapildrni arterioly. V jejim disledku dochazi k uniku
plazmy mimo cévy ocni sitnice, novotvorbé cév a posloupnému téZkému postiZeni zraku.
Prevalence je vyssi u diabetikd 1. typu (40 %) nez u diabetikd 2. typu (20 %). Jsou zde
pomérné casté manifestace pridruzenych symptomt: optickd neuropatie, paréza IIL., IV.,
VI. hlavového nervu, katarakta, poruchy refrakce, sekundarni glaukom, mykoézy,
blefaritidy a keratitidy. Podobn¢ jako u diabetické nefropatie je dilezita prevence v podobé
pravidelnych oftalmologickych vysetfeni, protoze medikamentézni formou se velmi
obtizn¢ zvlada (13, 15)
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2) Nespecifické (makrovaskulirni) komplikace vyskytujici se u nediabetikd a diabetikl
2. typu, postihujici aterosklerotickymi zménami oblasti velkych artérii (tepny CNS, renalni
i koronarni tepny, tepny DKK). Podminkou vzniku neni klasicky diabetes jako
u mikroangiopatie. Ateroskler6za ma u diabetiki rychle difuzni a progredujici charakter,
3 — 4krat cCastejSi vyskyt, objevujici se prevazné v mladSim veéku. Z 1é¢by vyuzivame
pravidelnou svalovou aktivitu v kombinaci s dietoterapii.

Do chronickych komplikaci diabetu spada také téma diabetické nohy, kterym se

budu zabyvat v samostatné kapitole.

2.5.10 Terapie diabetes mellitus

Plan 1é¢by prvniho a druhého typu diabetu je u kazdého z nich specificky. 1. typ
diabetu je pomoci intenzifikovaného rezimu lé¢en inzulinem, doplnénym o dietoterapii. U
2. typu je v popiedi dietoterapie s rezimovymi opatfenimi v souhie s peroralnimi diabetiky
(derivaty sulfonylurey - glimepirid, biguanidy - metformin, inhibitory stfevnich alfa
glukozidaz - akarb6za) pouzivanych zejména u dekompenzace a selhani pfedchoziho typu
1écby.

Cilem komplexni péce o pacienta s diabetem je umoznéni plnohodnotného zivota,
ktery se kvantitativné 1 kvalitativné blizi co nejvic normélu. Lécebny plan a terapeutické
cile 1écby jsou u kazdého diabetika individualni. Bereme zde ohled na fyzickou aktivitu,
zamestnani, vek, pfidruzené komplikace 1 onemocnéni. Do preventivng 1é€ebné péce spada
vysoka kvalitativni stranka pacienta, vhodnd metabolickd kompenzace predchdzejici
vzniku akutnich komplikaci diabetu, normoglykémie, optimalni fyzicka aktivita, rezimova
opatieni (zékaz koufeni, pozivani alkoholu, apod.), sniZeni hmotnosti, 1é¢ebné ovlivnéni
hyperlipoproteinémie a hypertenze.

Zakladem tuspésné a presné l1écby diabetu je edukace, jejimz cilem je vychova
diabetika s ptebranim odpovédnosti za sebe a své vlastni onemocnéni. Vede nejen ke
zlepSeni kvalitativniho faktoru Zivota, ale i mensimu vyskytu diabetickych komplikaci.

Vyznamnou roli hraji také 1é¢ebné pobyty v laznich (Luhacovice, Marianské Lazné,
Karlovy Vary). V Karlovych Varech je pfitomna détska lécebna pro déti a mladistvé
s nov¢ diagnostikovanym diabetem, Luhacovice jsou pro déti od 10 let a dorost. Lazeniska
1écba musi splilovat komplexni lazeiisky standart obsahujici dietoterapii, pitnou lécbu,

balneoterapeutické a fyziatrické prostfedky i pomiicky, pohybovou 1é€bu, medikamentdzni
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terapii, edukaci a psychoterapii. Pacient musi byt dlouhodobé¢ kompenzovan, jinak je
lazenska 1écba kontraindikovéna.

U pozdnich komplikaci diabetu a onemocnénim samotnym, je zde nutnost
multidisciplinarni péce, na které se podili Siroké spektrum medicinskych a zdravotnickych

oboru.
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2.6 Diabeticka neuropatie

2.6.1 Definice

Diabetickd neuropatie je definovana jako pozdni klinické nebo subklinické
nezanétlivé onemocnéni perifernich nervl, patfici k hlavnim komplikacim obou typt

diabetu. Vyznamng¢ téz ovlivituje morbiditu a mortalitu diabetickych pacientt (8).

2.6.2 Epidemiologie

V soucasné¢ dobé je diabetes mellitus hlavni pficinou neuropatie ve vyspélych
zemich. Neuropatie je tedy velmi sklonovanou komplikaci diabetu majici vyznamny vliv
na morbiditu a mortalitu tohoto onemocnéni. V dusledku nepfesnosti a nejednotnosti
definic je obtizné urcit jeji presny vyskyt. Dle prvni studie z roku 1977 u 4400 diabetikil
bez piivodniho rozliSeni diabetu se vyskyt neuropatie v dobé stanoveni diagnozy diabetu
pohyboval kolem 8 %, ale po 25letém trvani vzrostl na 50 %. Tyto udaje jsou vSak do jisté
miry nadhodnoceny z hlediska neobjektivni diagnostiky. Byl hodnocen reflex Achillovy
Slachy a ptipadna porucha vibracni citlivosti, bez ohledu na v€k diabetikli a srovnani
s kontrolni skupinou. Dv€ evropské klinické studie (vice nez 3000 a 6000 diabetiki)
uvadéji vyskyt neuropatie okolo 28,5 %. Pravé vztah mezi vyskytem polyneuropatie a
veékem diabetikd, délkou trvani diabetu, neuspokojivou kompenzaci a soucasnym
vyskytem ostatnich pozdnich komplikaci je co do objektivity stézejni. Prevalence
poslednich 15 let je v disledku sjednocenych diagnostickych kritérii i postupii celkem
objektizovana, ale i pfesto je variabilita vyskytu neuropatie V jednotlivych studiich stale
zna¢na (DM 1. typu 13 - 54 %, DM 2. typu 17 - 45 %). Dalsim rizikovym faktorem je
koufeni cigaret, abuzus alkoholu, vyska, hypertenzni nemoc. U diabetiktl 1. typu je vznik
I tize polyneuropatie zavisla na véku a trvani choroby, rozhodujicim obdobim se jevi trvani
diabetu v horizontu 6 - 10let, kdy vyskyt polyneuropatie stoupd témeéf trojnasobné a
prevalence po dvaceti letech je az 50 %. U diabetiki 2. typu kolikrat ani nevime, jak

dlouho vlastni onemocnéni trvd, a neuropatie se manifestuje diive nez diabetes (8, 10, 18).
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2.6.3 Etilogie a patogeneze

Kolem 19. stoleti se tvrdilo, Ze diabetes mellitus je sekundarnim projevem
nervovych poruch. V priubéhu 40. a 50. let 20. stoleti se na zaklad¢ studii uvadél vztah
s nedostatkem vitamint B (vitamin B12, thiamin) (8).

Diabetickd neuropatie tvofi heterogenni skupinu ruznych klinickych syndromd,
tudiz se na jeji patogenezi podili vice faktorii, a to pfedevSim metabolickych, cévnich ¢i

mechanickych (18).

2.6.3.1 Metabolické faktory

Metabolické faktory vznikaji na podklad¢ hyperglykémie a maji vliv v pocatecnich
stadiich u pomalu progredujicich distalnich, symetrickych polyneuropatii a jsou zahrnuty

ve tiech zakladnich patofyziologickych mechanismech:

1. Hyperglykémie aktivovana polyovou cestou a proteinkinazou C
Klicovym enzymem je ald6zoreduktiza odbouravajici ve Schwanové buice
glukézu na sorbitol, ktery je nasledné preménén na fruktéozu. Vlivem dlouhotrvajici
hyperglykémie dojde k nadprodukci aldézoreduktazy a ke zvySené tvorbé sorbitolu, coz

vede k onkotickému edému, poruse a naslednému zaniku Schwanovi buriky (8).

2. ZvySena neenzymaticka glykace neuralnich proteint
Tato zvySena glykace byla prokdzana u bilkovin typu hemoglobinu ¢i albuminu,

kdy vzniknou patologické latky majici negativni vliv na axoplazmaticky cytoskelet (8).

3. Oxida¢ni stres
Vznikéd disledkem ptedchozich dvou metabolickych pfi¢in, kdy dochazi k tvorbé
volnych kyslikovych radikald. Mize vést k poruse funkce nervu piimym toxickym

pusobenim, nebo snizenim pritoku krve v nervové tkéni (8).

2.6.3.2 Vaskularni faktory

Vaskularni faktory pfevazuji u mononeuropatii a asymetrickych forem s ndhlym

zacatkem, kde dochazi k mikroangiopatii v oblasti vasa nervorum, dale pak k hyperplazii
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endotelu kapilar se ztlusténim a zdvojenim bazalni membréany s naslednou ischémii. Pravé
ischémie je pfiinou axondlni a sekundarné demyeliniza¢ni degenerace vedouci

k poskozeni Schwanovych bunék a myelinu (18).

Nezastupitelnou roli zde hraji autonomni mechanizmy a porucha regenerace
nervové tkan€. Musime si zde uvédomit, Ze jednotlivé patogenetické faktory jsou vzajemné

nezavislé, avsak jejich soucasné pusobeni vede K rozvoji a progresi diabetické neuropatie.

2.6.4 Histopatologické nalezy

Patologické zmény u diabetické neuropatie lze charakterizovat jako poSkozeni

axonu, myelinové pochvy, Schwanovych bunék, intersticia, perineuria a cév (18).

2.6.4.1 Poskozeni axonu

U diabetické neuropatie 1ze rozd¢lit na tii faze:

1. ,,Dwindling” (zmenSeni axonu) se vyznacuje vyznamnym rozdilem v kalibru axonu,
zmenSeni neni provdzeno ultrastrukturdlnimi zménami a nevysvétluje dané

elektrofyziologické zmény.

2. Hromadénim glykogenu uvnitt axonu, kdy glykogen se hromadi v zevnich astech
mitochondrii a zptsobuje tak nékolikanasobné zvétseni objemu, coz mize vést k rozpadu

mitochondridlni membrany.

3. Dystrofické zmény axonu postihuyjici vlakna myelinizovana 1 nemyelinizovand, za
souCasného probihdni regeneracnich pochodli, kdy konecnym vysledkem je ztrata

myelinizovanych vlaken a to predevsim v oblasti n. suralis.
2.6.4.2 Poskozeni Schwanovych bunék a myelinu
Pro normalni ¢innost nervu je velmi dilezita ¢innost Schwanovych bun¢k. Ty hraji

klicovou roli v zachovani dostate¢né tlouStky axonu, spravného umisténi natriovych

kanald, integrity a to jak z funk¢niho 1 imunologického pohledu a jeho regeneraci.
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»Na galaktozovém modelu diabetické neuropatie bylo prokdzano, ze k hromadéni
produktli polyolového metabolismu dochdzi pifedev§im v endoneurdlnim prostoru.
Intersticidlni edém soucasn¢ zpisobuje ziedéni endoneurdlni tekutiny, ktera je za
normalnich okolnosti bohata na Kalium. Tim se porusi koncentrace elektrolytd a
vysledkem je poSkozeni funkce axonu. Schwanova bunika je pak poskozena utlakem
endoneuralniho edému, hromadi se v ni glykogen a snizuje se tvorba myelinu, coz bylo
prokdazano biochemickymi analyzami. Deficit myelinu mize ovliviiovat ubytek

myelinozovanych axond“ (8).

2.6.4.3 Poskozeni cév

Jiz v pol. 20. stoleti se na cévni poruchy poukazovalo jako na moznou pficinu
diabetické neuropatie. V oblasti vasa nervorum je pritomna mikroangiopatie na zaklad¢ tii
zakladnich mechanismu: ztlusténi a zdvojeni bazalni membrany, proliferaci endotelu a
degeneraci pericytl. Nejvyznamnéjsi strukturalni zménou je proliferace endotelu kapilar,
vedouci k obliteraci kapilarnich lumen, kdy ptivodné tenkosténné cévy s Sirokymi prasvity
se meéni v cévy se silnymi sténami a tzkymi prusvity. Vysledkem je tkanova hypoxie a
endoneuralni tlak snizujici prutok krve v nervové tkani (8).

,Dyck (1988) na zaklad€ bioptickych nalezli dochézi k zavéru, Ze patologickym
zakladem diabetické neuropatie je axonalni degenerace s Ubytkem nervovych vldken

s naslednym poskozenim Schwanovych bunék a myelinu, jejichz pficinou je ischémie® (9).

2.6.5 Klasifikace

JiZ v minulosti vzniklo n¢kolik typt klasifikace diabetické neuropatie. Zakladnim
diagnostickym prvkem je dodrzovani topografickych hledisek, zalozenych na lokalizaci a
distribuci neurologického postizeni. Vldkna periferniho nervového systému (senzitivni,
motorickd, vegetativni) postizena diabetickou neuropatii, vytvafi fadu klinickych
syndromt, klasifikovanych dle postizeni jednotlivych vldken (polyneuropatie silnych a
tenkych vlaken), dle topografie postizeni (symetrickd distalni polyneuropatie, proximalni
motorickd neuropatie, atd.), nebo podle reverzibility Ci ireverzibility postizeni. VétSina
diabetiki ma vSak bohuZel subjektivni neuropatické piiznaky az ve chvili zavazné a
ireverzibilni zmény. Z hlediska terapeutickych postupti mé klasifikace své pozitivni misto,

negativem je Casté prolinani a ptekryvani kliniky, vedouci k jeji obtizné urcitosti (18).
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Dle Dycka byla vytvotena kvantitativni klasifikace vychazejici z obrazu symetrické
distalni senzitivné - motorické polyneuropatie majici Ctyfi stupné: Stupeit 0 zobrazuje
nepfitomnost polyneuropatie, stupeii 1 oznacuje subklinickou neuropatii bez subjektivnich
ptiznakt s dvéma a vice patologiemi v elektromyografickém ¢i klinickém nalezu, 2. stupen
se sklada ze dvou podstupiii: 2a) pacient je schopen chlize po patach, 2b) pacient neni
schopen chiize po patach, stupeit 3 je urovan tézkou polyneuropatii s vyraznym

subjektivnimi, klinickym a elektromyografickym nalezem (18).

Klasifikace diabetické neuropatie dle mozZnosti reverzibility (18).

Rychle reverzibilni Hyperglykemické neuropatie
Inzulinova neuritida (neuropatie vyvolana
1é¢bou)

Reverzibilni Mononeuropatie

e proximalni motoricka neuropatie
e Kranialni neuropatie (parézy
n.LIV,VLVII)

e thorakoabdominalni neuropatie

Kompresivni neuropatie

Progresivni e symetrickd distalni senzitivné -
motorickd

e polyneuropatie (pievazné silna
vlakna)

e polyneuropatie tenkych vldken

e autonomni neuropatie

SmiSené formy

2.6.6 Klinické projevy
2.6.6.1 Symetricka distalni senzitivné — motoricka polyneuropatie

Jedna se o nejcastéjsi typ, predstavujici vice nez tii ¢tvrtiny vSech diabetickych
neuropatii. Ma pozvolny pribéh s prevazujicim senzitivnim postizenim dolnich a pozdéji 1
hornich koncetin, kdy zacatek se projevi akrdlnim zhorSenim citlivosti na dolnich

konletindch za pfitomnosti parestézii, dysestézii a bolesti, které maji proximalni
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charakteristiku s postupem i na horni koncetiny. Je zpravidla komplikaci déletrvajiciho
diabetu, obzvlasté 1. typu, muze vSak byt prvnim ptiznakem diabetu 2. typu ¢i dokonce
muze diabetu i piedchazet. V jednotlivych formach se vyskytuji u pacient pouze ve 12 %,
vétSina probiha tedy, jak uz napovida z nazvu ve smiSené form¢. Porucha Citi se projevuje
na dolnich koncetinach co nejdistalnéji a symetricky v oblasti palce a prstd nohou, vede
vzhiiru a mé tzv. puncochovity charakter. Na koncetinach hornich se projevi poruchou
rukavicového typu (8, 18).

Postizeni se tyka prevazné silnych aferentnich vlédken (propriocepce, hluboké
citlivost, polohocit) nebo tenkych vldken (nociceptivni podnéty, dotyk, teplo, bolest) viz.
tabulka (pfiloha ¢. 1).

Senzitivni neuropatie patii spole¢né s vaskuldrnimi faktory k hlavnim rizikim pii
vzniku tzv. diabetické nohy s naslednou ulceraci a neuropatickymi kloubnimi poruchami.
Rozvoj a intenzita jsou piimo umérné délce trvani diabetu. Motorické postizeni je méné
Casté a projevuje se v peronealni svalové skuping, kdy je oslabena dorzalni flexe a vazne

chiize po patach (8).

2.6.6.2 Rychle reverzibilni projevy (rapid reverzible phenomena)

Radi se mezi symetrické neuropatie, které imituji neuropatické syndromy, ale o

skutecnou neuropatii se nejedna. Patii sem:

A) Hyperglykemicka neuropatie

Dochazi k ni u Spatné kompenzovaného diabetu a projevi se distalnimi senzitivnimi
pfiznaky (bolesti nebo parestézie), kdy nékdy zjistime zpomalenou rychlost vedeni
perifernimi nervy, ale po normalizaci glykémie rychle vymizi, aniz by doslo k ovlivnéni

klinického nebo elektromyografického nalezu (18).

B) Neuropatie indukovana lé¢bou (treatment induced diabetic neuropaty)
Tento typ symetrickych bolestivych neuropatii se vyskytuje v souvislosti se
zahajenim lécby inzulinem. Objevuji se zde palcivé bolesti nebo dysestézie na distalnich

¢astech dolnich koncetin a mohou pietrvavat tydny i mésice (18).
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2.6.6.3 Akutni bolestiva neuropatie

Nazyvana téz diabetickd neuropaticka kachexie, kdy v popiedi symptomatologie je
progredujici hmotnostni ubytek a rtzné lokalizované nebo difusni bolesti, bez dalSich
zjevnych projevi neuropatie. Bolesti jsou intenzivni ¢i pal€ivé a to zejména na dolnich
koncetinach, zpravidla chodidlech s manifestaci v noci. Typickym symptomem je
kontaktni hyperestézie, obtézujici pacienty napi. pfi noSeni odévu, kontaktu s loznim
pradlem, apod. Oproti distalni symetrické neuropatii porucha senzitivity progreduje na celé
dolni koncetiny, hrudnik ¢i koncetiny horni. Reverzibilita zalezi na normalizaci glykémie
(8, 18).

2.6.6.4 Proximalni motoricka neuropatie

Ma asymetricky (progresivné rychly) a symetricky (pomaly) prubéh s oslabenim ¢i
atrofiemi hyzd'ového 1 stehenniho svalstva s vyjimecnym postizenim piedlokti a bérci.
V naprosté vEtSing se jedna o diabetiky 2. typu s vékovym koeficientem okolo padesati let.
Typickym piiznakem u obou forem jsou vyrazné palCivé bolesti na piedni strané stehna.
Nejvice postizenym svalem je m. quadriceps, projevujici se obrazem parézy n. femoralis a
poruchou stability s hyperextenzi chize, dale pak dochazi k oslabeni m. iliopsoas,
m.obturatorius a adduktort. Posloupnou souvislosti se objevuji snizené az vyhaslé
patelarni reflexy. V diferencialni diagnostice je tteba odlisit 1 jiné - nediabetické pfiCiny
neuropatie jako je napf. postizeni nervovych kofent, plexd, miSnich segmentl (vyhtez
meziobratlové ploténky, tumor, zanét, cévni malformace, apod.).

Prognéza je u obou forem relativné dobrd, k jejimu zlepSeni dochazi po zavedeni

inzulinové 1é¢by v fadu nékolika mésicl az jednoho roku (8, 18).

2.6.6.5 Diabeticka thorakoabdominalni neuropatie ¢i polyradikulopatie

U toho typu jde vétSinou o jednostranné, ne¢kdy oboustranné, ¢i asymetrické
senzitivni postiZzeni v oblasti nervovych kofenii provdzenych bolestmi riizné intenzity,
které maji pozvolny rozvoj s palivym charakterem a vyraznou piecitlivélosti na dotek, jejiz
lokalizace je v horni i dolni poloviné hrudniku a v hornim kvadrantu bficha. K bolestem

dochdzi zejména v noci, ddle mohou probihat podél interkostalnich nervli nebo mit
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kotenovou distribuci ¢i imitovat onemocnéni hrudnich a bfiSnich organti (koronarni
ptihody, chollecistitidy, akutni apendicitidy).

Neurologicka klinika byvéa hife prokazatelnd s poruchami citlivosti hypestézie,
nebo naopak hyperestézie v segmentech na hrudniku, kde byvaji nejvétsi bolesti. U dvou
tietin postizenych se vyskytuje téz vyrazny Ubytek hmotnosti, anorexie a lokalizované
bolesti, coz spolecné vede k podezieni na maligni infiltraci. Byly pozorovany i ptipady
jednostranného oslabeni bfisnich svalll s vyklenutim piipominajici bfiSni hernie.

K diagnostice velmi pfispiva jehlové elektromyografické vySetieni prokazujici
denervacéni potencialy v paravertebralnim svalstvu a pfisluSnych segmentech. Pribéh této
formy je spontanni upravou plné reverzibilni a to béhem nékolika mésicti véetné navratu

K ptivodni hybnosti (8, 18).

2.6.6.6 Mononeuropatie

Ma dvoji vyskyt:
- postiZeni jednoho nervu - mononeuropatie
- postizeni vice nervu - mononeuropathia multiplex

Ob¢ dvé¢ formy se vysvétluji vznikem vaskulitidy s ndslednou ischemii nervu a
mohou byt doprovazeny symetrickou distalni polyneuropatii. Castym ukazatelem
mononeuropatie mozkovych nervil je paréza n. oculomotorius nazyvana téZ diabeticka
oftalmoplegie. Z kliniky zde dochazi k nahlému zacatku, bolestem hlavy, jez mohou
pfedchéazet vznik parézy, lokalizované bolesti kolem ocnice a za okem, nebo mohou byt
frontalni bez specifické lokalizace. Jde zde o typickou parézu n. oculomotorius s ptézou a
divergentnim postavenim postizeného bulbu. Na rozdil od sekundarnich paréz III.
hlavového nervu zpusobenych tlakem aneurysmatu vnitini krkavice, byvaji zachovany
zornicové reakce. Vysvétluje se to tim, Ze pupilokonstrikéni vlakna jsou umisténa na
periferii nervu, zatimco demyelinizace postihuje centralni ¢ast nervu. Progndza téchto
paréz je vcelku piizniva (8, 18).

Dalsi okohybné nervy jako jsou n. abducens ¢i n. trochlearis byvaji postizeny
daleko méné Casto, mohou se vSak vyskytovat kombinované parézy okohybnych nerva,
které O "Brien popsal jako projev ischemické optické mononeuropatie.

Parézy jednotlivych koncetinovych perifernich nervi (n.peroneus, n. femoralis,
n. medianus, n. ulnaris) byvaji Castéjsi rovnéz u diabetikii ve srovnani s nediabetiky.

Mivaji opét akutni zacatek spojeny s bolestmi. Je dilezité zde odliSit postizeni nervi
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V ramci uzinovych syndromii. Rozvoj bolesti u mononeuropatii vznikd vétSinou nahle,
kdezto u uzinovych syndromt se jedna o chronické a pozvolné bolesti gradujici v no¢nich
hodinach. Vice ¢etné postizeni jednotlivych nervi je v pfipadé Gzinovych syndromi na
rozdil od mononeuropatii velmi vzacné. U diabetickych mononeuropatii je spontanni
uprava béhem tydnd az mésici obvykla. V pifipadé uzinovych syndromi se neobejdeme
bez neurochirurgické intervence ¢i lokalni aplikace kortikosteroidii k postizenému nervu

(8, 18).

2.6.6.7 UZinové syndromy

Jsou opét u diabetikil Castéj$i nez u nediabetiki dusledkem vyraznéjsi fragility
nervii a kompresivni citlivosti. Jedna se zde o postizeni n. medianus V karpalnim tunelu,
n. peroneus za hlavickou fibuly a n. tibialis v tarzalnim tunelu. Stejn¢ jako u nediabetiki je

indikovan neurochirurgicky zakrok s uvolnénim postizeného nervu (18).

2.6.6.8 Diabeticka autonomni neuropatie

Diabetickd autonomni neuropatie piedstavuje zdvaznou komplikaci zékladniho
onemocnéni, pfi které mizZe byt poSkozen kterykoliv vnitini orgdn. Ve vysokém procentu
ptipadll se vyskytuje spole¢né se symetrickou distalni senzitivné motorickou neuropatii.
Prevalence je zéavisla na délce trvani a rychlosti rozvoje, ovlivnéného mirou metabolické
kompenzace. U diabetikl s periferni neuropatii je pfitomna asymptomatickd diabeticka
neuropatie az v 50 % a u symptomatické formy v kardiovaskularni oblasti je zvySené riziko
nahlé smrti napt. pfi nebolestivém infarktu myokardu ¢i v ramci respira¢niho selhéni.

V¢asna diagnostika a spravna klasifikace je pro osud diabetika vcelku zasadni (14).
2.6.6.9 Klasifikace diabetické autonomni neuropatie

Rozdé&luje se na subklinickou (charakterizovana poruchou elektrofyziologickych
reakci) a klinickou, kterd se projevi subjektivnimi 1 objektivnimi pfiznaky. Subklinicka

forma se objevuje u diabetiki pomérné zahy, u diabetikti 2. typu do jednoho roku a béhem

dvou let u diabetikt 1. typu.
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Kardiovaskularni autonomni neuropatie

Patfi mezi zavazné komplikace diabetu, kdy jsou postizena sympatickd i
parasympatickd vlakna inervujici srdce a koronarni tepny. Velmi Castymi piiznaky jsou
poruchy srdecni tepové frekvence s klidovou tachykardii a intoleranci zatéze, posturalni

hypotenze a nebolestivy infarkt myokardu vystupfiovany nédhlou smrti (14).

Gastrointestindlni autonomni neuropatie

Poruchy funkce mohou postihovat kteroukoli ¢ast traviciho ustroji od jicnu po
colon. Klinika kolisa od lehkych projevi k tézkym. Okolo 30 % pacientl trpi projevy
gastroezofagedlniho refluxu a 25 — 50 % diabetickou gastroparézou. Jedna se o projevy
vagové denervace zahrnujici zejména tuhé slozky potravy a jejich nasledné zpracovani.
Dalsimi projevy jsou diabetické priijmy nebo obstipace spojené s nechutenstvim, nauzeou,

zvracenim a trvalym pocitem plnosti zaludku. V pokrocilé fazi neni vyjimkou inkontinence

stolice (14).

Urogenitalni autonomni neuropatie

Zde se porucha tykd mocového a pohlavniho ustroji. Porucha vyprazdiovani
mocového méchyte je u diabetikd zastoupena z 37 — 50 %. Diisledkem poruch v mocovém
meéchyfi dochédzi k nedokonalému vyprazdiiovani a postmikénimu ukapavani. V konecné
fazi dochazi ke vzniku mocového rezidua a k retenci moci, coz vede k rozvoji infekce
mocovych cest, kterd se mize renalni cestou $ifit na ledviny a pfispivat tak ke vzniku
diabetické nefropatie (14).

Sexudlni poruchy jsou téz pomérné Casté a postihuji az 50 % diabetiki. Patfi mezi
n¢ impotence a retrogradni ejakulace. Sexualni dysfunkce diabeti¢ek se projevi snizenim

libida v disledku snizené lubrikace (18).
Ostatni oblasti
Patii sem poruchy zornicovych reakci na osvit, vznikajici na podkladé¢ autonomni

poruchy zornicové inervace. Je zde zhorSena adaptace na tmu a prudké oslnéni

v souvislosti s fizenim motorovych vozidel v noci (18).
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Dalsimi jsou poruchy sudomotorické, pfispivajici vyznamné k patogenezi
diabetické nohy. Poskozenim sympatickych vlaken dochazi k anhydréze na dolni poloviné
téla a koncetindch, coz vede ke zhorSené snéasenlivosti tepla a snadnému vzniku fisur ¢i
poranéni kliize, coz ma za nasledek infekce a kozni ulcerace srozvojem diabetické
neuropatické nohy. V horni poloviné téla vCetné hlavy a obliceje se naopak objevuje

zvysSend potivost (14, 18).

2.6.7 Diabeticka neuropaticka noha

»Syndrom diabetické nohy je podle Mezinarodniho konsensu definovan jako
ulcerace nebo postizeni hlubokych tkani nohy distaln€é od kotniku véetné kotniku. Vedle
ulceraci nejcastéji jde o gangrény, ale také o postizeni kosti osteomyelitidou nebo
Charcotovou osteoartropatii nebo o postizeni hlubokych mékkych tkani infekci (napf.
flegmonou) (12).

Syndrom diabetické nohy je dozajista velmi zavaZnou pfi¢inou morbidity u
diabetickych pacientl, v jehoz patogenezi se uplatiiuje diabeticka neuropatie (senzorické a
viscerdlni), ischémie (angiopatie), snizeni kloubni pohyblivosti (Limited point mobility),
pusobeni tlaku na plosku nohy a infekce, kterd muaze vést k nahromadéni mikrotrombi
v arteriolach se sniZzenim tkanové oxidace. Ischémie je nejen disledkem aterosklerdzy
koncetinovych cév, ale i mikroangiopatie (12).

SniZenou pohyblivosti kloubt trpi zhruba 30 % diabetikid. Pti¢inou je glykace
kolagenu vedouci ke ztlusténi a rigidit¢ ktize ¢i kloubnich pouzder. Timto je zptisobena
dysfunkéni extenze prsti a snizeni kloubni pohyblivosti pfi postizeni piedevSim
subtalarnich kloubti. Vysledkem je zvySeni plantarniho tlaku, kterym se z védeckého
hlediska dlouhodob¢ zabyva katedra rehabilitace v Amsterdamu.

Jeji citaci zde tedy uvadim v plném znéni: ,,Diabeticka noha je vysledkem abnormalni
mechanické zatéze nohy, jako je opakované mirné stlaceni ¢asti plosek nohou pfii chizi.
Diabetické periferni neuropatie zptisobuje zménu struktury nohy, ovliviiuje funkci nohy a
nasledné vede k zvySeni tlaku chodidla, coz je predvidatelny nebezpecny faktor pro
rozvoj hnisani diabetické nohy. Prevenci, jak zabréanit hnisani diabetické nohy je vCasna
identifikace necitlivosti nohy, timto je noha v relativnim bezpe¢i a ochranéna pied
abnormalni biochemickou zatézi. Abnormalni tlak miZze byt sniZzen nékolika odliSnymi
pfistupy, zahrnujici odstranéni zatvrdlé kiZe, predepsanim specidlni obuvi, injekéni

aplikaci silikonové tekutiny, prodlouzeni Achillovi paty a tak dale. SniZeni diabetického
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zranéni je klicovym faktorem v uspé$ném hojeni, podobné jako je pfidruZzeno snizenim
zanétlivého procesu se zrychlenym hojenim. Tlak ulehceni miize byt dosazen pouzitim
riznych metod zahrnujici akomodacni Gipravu, pouziti choditek, dlah, ortéz majici riiznou
modifikaci (36).

Z klinického hlediska délime dle etiologie diabetickou nohu na neuropatickou a
neuroischemickou. Oba tyto typy mohou byt doprovdzeny ulceracemi a infekty. Pro
detailné;jsi diferenciaci je zpracovana tabulka (viz. ptiloha €. 2)

Prevalence neuropatické a neuroischemické nohy se u diabetikdi pohybuje kolem
15 - 25 %, gangréna vznikne u 4 — 10 % a amputace dolni koncetiny je nutna u 0,5 — 1 %
(coz je 30krat vice nez u nediabetiki) (18).

V terapii neuropatickych ulceraci je k potlaceni infektd nutné dlouhodobé podavani
Sirokospektrych antibiotik. Je zde dale nutnd podpora granulaci a epitelizaci s diislednym
Cisténim rany. Angiopatické nohy ovliviiujeme farmakologicky, fyzikaln€, chirurgicky
(perkutanni transluminalni angioplastika, bypassy). Jedna se o zavazny medicinsky i
spolecensky problém a soucasné o jednu znejdrazSich komplikaci diabetes mellitus.
Musime si uvédomit, Ze preventivni péci a dislednou edukaci o dolni koncetiny ovlivnime

pocet amputaci u diabetikl o vice nez 50 % (12).

2.6.8 Diagnostika diabetické neuropatie

Cilem je vcasné odhaleni a rozpoznani ptiznakl diabetické neuropatie a ostatnich
pric¢in potizi nez je diabeticka neuropatie (vertebrogenni potizZe, stendza pateiniho kanalu,
ischemicka choroba dolnich koncetin). V prvnim sledu vySetieni se zaméfujeme na cilenou
anamnézu, vySetfeni kiZe 1 kloubii na nohou pohledem a pohmatem s orienta¢nim
neurologickym vySetienim. U neurologického vySetfeni postupujeme od hlavy k paté a
vénujeme zvlaStni pozornost dolnim koncetindm (na akrech), koZnim zménam (ztraty
ochlupeni, sucha kize, kozni ulcerace), porucham citlivosti, Slachookosticovym reflexiim
(nejdiive postizeni Ls/S2, pozdéji L2/ ¢i Csls), svalové trofice (atrofie distalnich svalil) a

sile (manifestni svalova slabost extensorti nohy a prsti) (18).

Diagnostika polyneuropatie vychazi ze tii zdkladnich kritérii, jimiZ jsou anamnéza,

objektivni nalez a elektromyografické vysSetieni.
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2.6.8.1 Anamnéza

Jistou roli hraje rodinnd anamnéza a pifitomnost tzv. neuropatickych senzitivnich
ptiznakd. Ty mohou byt negativni neboli vypadové, projevujici se senzitivnimi poruchami
(chladna akra, tupé necitlivé nohy, nejistota ve stoji a chlizi) ¢i motorickymi poruchami
V podobé unavy a slabosti. Pozitivni - iritaéni senzitivni poruchy se objevuji v podobé
bolesti, parestézie, dysestézie, allodynie s motorickymi piiznaky (crampi, fascikulace,
spazmy).

Zavaznost diabetické neuropatie je kvantifikovana tzv. Michiganskou Skalou
(Michigan Diabetic Neuropathy Score). Tento jednoduchy screeningovy dotaznik na
neuropatie obsahuje 15 otazek (ano, ne) tykajicich se citlivosti a periferniho prokrveni.
Dotazy jsou zaméteny na bézné typické symptomy u diabetické neuropatie a zahrnuji
2 otazky na vaskularni potize (10). Ke své praci sem si vybral modifikaci Michigenského

dotazniku dle RySavého z roku 1998 majici 12 otazek (viz. prakticka ¢ast).

2.6.8.2 Objektivni nalez

Je charakterizovan perifernimi pfiznaky: snizené aZz vyhaslé Slachookosticové
reflexy (Ls/Sz2, ptedev§im Achillovy §lachy), porucha ¢iti (hypestézie nebo hyperestézie)
ruzné kvality, senzitivni ataxii vznikajici postiZenim hluboké citlivosti. Manifestuje se
nejistou chlizi a poruchou rovnovahy pii chiizi se zavienyma o¢ima ¢i v no¢nich hodinéach.

Zahrnuje jednoduché testovani motorickych a senzitivnich funkci hlavovych a
koncetinovych nervii. Z velké €asti se u objektivniho nalezu zamétfujeme na poruchy

citlivosti (18).

2.6.8.3 Povrchové ¢iti

e taktilni Citi vySetfujeme tenkym StéteCkem nebo smotkem vaty, kdy postupujeme
smérem proximodistalnim az na plosku nohy a prsty. ZjiStujeme poruchu kvality
(parestézie, dysestézie, alodynie) nebo kvantity (hypostézie, hyperestézie). Dalsi
kvantifikace téchto poruch se provadi nylonovym Semmens - Wensteinovym
filamentem 5,07 (10g) o délce 35 mm. V IKEM Praha vySetiuji taktilni Citi na
¢tyfech mistech z plantarni strany nohy (na 1. metatarzofalangedlnim kloubu,

5. metatarzofalangealnim kloubu, na paté a na dorzu nohy) (18, 10, 23).
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e algické citi vySetiujeme podobnym postupem za pomoci ostrého piedmétu
(otupenou jehlou), aby nedoslo k poranéni (10).

e termické Citi pomoci zkumavek s teplou a studenou vodou nebo pomoci tzv.
thermotestru (tyCinka s jednim koncem kovovym - chladnym a druhym plastovym

— neutralnim) (23).

2.6.8.4 Hluboké citi

Zjistujeme graduovanou ladickou (125 Hz), kdy pacientovi vieze (s vylouc¢enim
kontroly zraku) ptikladdme ladicku na 1. metatarz, a na distalni interfalangeélni klouby II.
a III. prstu. Na osmistupnové Skdle odecitime na rozvibrované ladicce moment, kdy
pacient pfestal vnimat. Za normu povazujeme u osob nad 50 let vjem vyS$$i nez 4 a u 0Sob
pod 50 let vjem vyssi nez 6 (10, 18).

Ptesnou kvalifikaci hlubokého (vibra¢niho) ¢iti a jeho poruch je mozno provést
pomoci biothesiometru (elektrického vibrometru), kdy elektricky generovanou vibraci
pomoci sondy nebo kontaktniho knofliku aplikujeme na palec u nohy. Intenzitu vibrace
ménime potenciometrem za stanoveni vibraéniho prahu pomoci série Sesti méfeni za sebou
(tfikrat se intenzita snizi a tfikrat zvys$i). Z toho vypocitame priamérovou hodnotu ve
voltech. Fyziologicka hodnota je opét zavisla na véku, u osob nad 50 let ptesahuje 30 V, u
osob mladsich 50 let 25 V (10, 18).

2.6.8.5 Elektrodiagnostika diabetické neuropatie — elektromyografie

vvvvvv

vlastnosti motorickych, senzitivnich a autonomnich nervovych vldken. Vyznam ma
zejména u Casnych stadii distalnich symetrickych forem diabetické neuropatie. Stupen
elektrofyziologickych abnormit vSak nemusi vzdy korelovat s tizi klinickych ptiznaka
diabetické neuropatie. Pii vySetfeni senzitivnich a motorickych nervli se zaméfujeme na
rychlost vedeni nervovym vlaknem (konduk¢ni studie), méfeni H - reflexu a méfeni
latence viny F - pro motoricka vlakna (stimulaénimi EMG metodami - katoda a anoda),
motorickou funkci nervosvalového aparatu (jehlovou elektromyelografii) (10, 18).
Kondukéni studie je neinvazivni vySetfeni, vyuZzivajici ke snimani povrchovych
elektrod, kdy hodnotime stav myelinové pochvy. VySetfujeme zakladni koncetinové nervy

na hornich koncetinach (n. medianus, n. ulnaris) a na dolnich koncetinach (n. peroneus a n.
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tibialis). VySetieni je bolestivé z divodu pravothlych elektrickych impulst drazdicich
nociceptory (10, 18).
Neuropatie se kvantifikuje ve ¢tyfech zakladnich hodnotéach. Stupei 0 - nepfitomna,
1 - asymptomaticka, 2 - symptomaticka, 3 - vyrazné potiZe nebo deficit.
Elektromyelografické¢ vySetfeni a kondukcni studie upiesnuji charakter a tizi
daného postizeni, kdy ndm pomohou posoudit pifevahu 1éze axonalni (snizena amplituda

evokovanych odpovédi) nebo demyelinizacni (zpomalena rychlost vedeni) (10, 18).

2.6.9 Lécba diabetické neuropatie

Lécba diabetické neuropatie by méla byt vzdy komplexni, kdy hlavni diiraz by mél

byt kladen na zajisténi co nejdokonalej$i metabolické kontroly - metabolické kompenzace.

Musime si vSak zaroven uvédomit, ze efektivni 1éCba diabetické neuropatie dosud

neexistuje. Snazime se predevS§im o odstranéni nebo alesponi o zmirnéni subjektivnich

obtizi (18).

2.6.9.1 Metabolicka kontrola

Nejnovéjsi klinické, epidemiologické, elektrofyzikdlni a experimentdlni studie
potvrdily, Ze poruchy metabolismu v diisledku nedostatku inzulinu nebo hyperglykémie
jsou hlavnimi momenty v patogenezi diabetické neuropatie. Prospektivnimi studiemi je
pak poukéazano na to, Ze zlepSend kompenzace diabetu nejenze piiznivé ovlivituje pritbéh
diabetické neuropatie, ale i ovliviiuje pozdni komplikace diabetu (diabeticka retinopatie a
nefropatie) a to zvlasté v jejich casnych stadiich. Dle studie DCCT (diabetes Kontrol and
Complications Trial) uskute¢néné v Evrop€ a USA byla prvni skupina lé¢ena konven¢nim
zpusobem (1 nebo 2 davky inzulinu denn€) a druha skupina intenzifikovanym inzulinovym
rezimem (3 nebo vice davek inzulinu denn¢ nebo inzulinovd pumpa) s cilem dosahnout co
nejtésnéjsi kompenzace diabetu. Vysledkem bylo, Ze v druhé skupiné byl vyskyt diabetické
neuropatie o 69 % niz§i a progrese o 57 % méné vyraznd nez ve skupin¢ pacientl
s konvenc¢ni terapii. Nezadoucim ucinkem intenzifikovaného inzulinového rezimu vSak

byly tézké hypoglykemické ptihody vyzadujici asistenci druhé osoby (8, 10, 18).
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2.6.9.2 Lécba bolesti u diabetické neuropatie

Bolestiva forma distalni symetrické neuropatie, akutni bolestiva diabetické
neuropatie a bolestivé mononeuropatie se vyskytuji ptiblizné u 18 % pacientli. Pfi 1écbé
neuropatickych bolesti se pouziva cela $kala farmak, avSak specificky U¢inna 1écba
subjektivnich a neuropatickych projevii chybi. Ovlivnéni neuropatickych bolesti analgetiky
¢i nesteroidnimi antirevmatiky je nezadouci a zpravidla i velmi malo G¢inné (18, 27).
Pouzivaji se: 1) Triciklicka antidepresiva (amitriptylin, nortriptylin, imipramin) se povazuji
za léky prvni volby. Zacindme s pozvolnymi a malymi davkami na noc. V piipadé
rychlého a nevhodného uzivani se mohou objevit anticholinergni u¢inky.

2) Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (citalopram,
fluoxetin) se pouzivaji tam, kde jsou triciklickd antidepresiva kontraindikovana
(kardiovaskularni poruchy a glaukom).

3) Antikonvulziva (carbamazepin, gabapentin) indikovana zejména
u palivych, Slehavych a lancinujicich bolesti.

4) Opioidy a opiaty v kombinaci s triciklickymi antidepresivy nebo
antikonvulzivy. Jejich podani je vSak také kontroverzni a mélo by byt vyhrazeno jen pro
krajni ptipady netspésnych 1écebnych postupti. Podava se tramadol v davee 200 az 300 mg
denné nebo oxycodon.

5) Myorelaxancia (baclofen) jsou indikovana u pacientd s bolestivymi
spazmy kosternich svali v ramci neuropatie.

6) Lokalni 1é¢iva (capsain) se aplikuji v mastovém zakladu.

2.6.9.3 Vitaminy

Substitucni podavani ptredev§im vitaminu B (B1 + Bs + Bi12), zvlast¢ ve forme
intramuskularni aplikace. Musime vzit v uvahu, Ze diabetici v ramci své diety maji
omezeny prirozeny piisun vitaminu B. V poslednich letech se objevuji studie zamétené na
preventivni opatfeni vedouci k zabranéni tvorby methylglyoxalu (pozdni produkt,

vznikajici pfi nadmérné glykaci proteinil) podanim nikotinamidu a thiaminu (18).
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2.6.9.4 Imunoterapie

Podle Vinika nékteré formy diabetické neuropatie pfipoustéji spoluucast
autoimunitnich poruch. Jde pievazné o symetrickou distalni neuropatii s pievahou
motorického postizeni a klasickou distalni symetrickou polyneuropatii s pfevaznym
postizenim silnych vlaken. Usp&$na je zde tudiZ 1étba protizanétliva a imunosupresivni.
Osvédcilo se podavani intravenoznich imunoglobulinii doplnéné o perordlni podavani

prednisonu (18, 27).

2.6.9.5 Transplantace pankreatu

Transplantace pankreatu jsou Vv I1écb¢ diabetické neuropatie do jisté miry
kontroverzni a hraji omezenou roli. Mezi hlavni divody vedouci ke skepsi patii
postopera¢ni morbidita, vyzadujici dlouhodobou imunosupresivni 1é¢bu s fadou
komplikaci. Dle follow - up studii je transplantacni lé€ba naopak ptizniva svou stabilizaci a
zastavenim progrese neuropatie, vcetné prodlouzeni délky zivota. Pacienti doporuceni
K transplantaci pankreatu maji vétSinou i pokrocilou rendlni insuficienci, proto se u nich

Casto zvazuje a nasledné i provede kombinovana transplantace ledvin a pankreatu (17, 18).

2.6.9.6 Lécba vychazejici z patogenetickych poznatku

Radi se sem:
Inhibitory aldozoreduktazy
JejichZz vazodilatacni efekt zlepSuje perfuzi vasa nervorum, coZ vede k Gpravé
biochemicky faktord ovlivilyjicich axoplasmaticky transportni systém. Za celkem
podstatnou zminku stoji, ze efekt 1€cby je minimalni a tato terapie neni doporucena do Sirsi
klinické praxe (18).
Esencialni mastné kyseliny
Jedna se o podavani (y - linolenové kyseliny), pfi jejimz podavani se dle klinickych
publikovanych studii zlepSila svalova sila, senzitivita a elektromyograficky nalez (18).
Vazodilatacni lécba
Spo¢iva v ovlivnéni mikroangiopatie ve vasa nervorum. V Ceské republice se

nejcastéji pouzivaji preparaty typu pentoxyphilin a sulodexid (18).
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Kyselina alfa — lipoova
Tato kyselina pracuje na bazi antioxidacni latky, kterd je G€innym zametacem
volnych kyslikovych radikali. Lécba se zahajuje desetidennim ¢i tfitydennim podavanim

kyseliny v intravenozni infuzi, na néz navazuje tfimési¢ni peroralni 1é¢ba (18).

DalSimi  potenciondlnimi ldtkami pouzivanymi vryze experimentalnich
terapeutickych studiich jsou aminoguanidin, N - acetyl - L - karnitin a nervovy ristovy

hormon (18).

2.6.9.7 Lécba diabetické autonomni neuropatie

Neni dosud znama. Na zdkladé klinickych studii se zkousi podavani kyseliny alfa -

lipoové.

Pii 1é¢beé diabetické neuropatie jsou dulezita rezimova patfeni: dokonald péce a
hygiena o dolni koncetiny, pfedev$im o plantu, bérec a phalangy. Pouceni nemocného by
se melo tykat upozornéni na mozné opaieni nebo popaleni koncetin pfi snizené citlivosti,
na nevhodné chozeni naboso vzhledem k snadnému poranéni, na nutnost noSeni pohodlné
a dobfe padnouci diabetické obuvi, v€asného a vhodného stithani nehtl ¢i oSetfeni
trofickych zmén kize. Tato edukace by neméla byt zanechana pouze na podiatrické
ambulanci, ale méla by byt Sifena 1 ze strany fyzioterapeuta. Z oblasti rehabilitace
vyuzivame pohybovou a fyzikalni terapii, dale pak terapii ovliviiujici aferentni drahy,

senzomotorickou stimulaci ¢i propriocepci.
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3 Specialni ¢ast

3.1 Fyzioterapie

3.1.1 Senzomotoricka stimulace

Rozvoj této metodiky se vyvijel na podkladé poznatkii uskuteCnénych na
neurofyziologickém podkladé o jednoté aferentnich (senzorickych) a eferentnich
(motorickych) systémil. Zaméiujeme se zde na ovlivnéni a zkvalitnéni vysledného pohybu
facilitaci aferentni slozky pomoci proprioceptivni stimulace, kdy se na principu poznatkii
0 pohybovém uceni snazime fyziologicky idealni pohyb pievést pod kontrolu a fizeni
subkortikalnich struktur. Tato metodika tedy vychdzi z koncepce o dvou motorickych
ucenich. Prvni stupeit je definovan snahou zvlddnout novy pohyb s uskute¢nénim
zakladniho funkéniho spojeni. Na tomto procesu se podili mozkova kira, tedy oblast
senzorickd a motoricka. Pokud dosahneme alespont zdkladniho provedeni pohybu, tak se
CNS snazi pfesunout jeho fizeni na jiz uvedend nizs§i podkorova centra. Druhy stupen
uceni je pomoci SMS urychlovan (22, 35).

Cilem této metodiky je dosaZeni rychlé¢ reflexni automatické aktivace
pozadovanych svalovych skupin vtakovém stupni a casovém sledu, aby pohyby
nevyzadovaly vyraznéjsi kortikdlni - volni kontrolu.

U senzomotorické stimulace jde o jednoduché i slozit¢ pohybové projevy
provadénych soustavou balan¢nich cvikl v riznych posturalnich polohéach. Jde zde nejen o
cvicebni postup, kterym se dd dosdhnout automatizované svalové aktivity potiebné
K odstranéni svalové nerovnovahy, ale i o ovlivnéni nejéastéjsich pohybovych aktivit, mezi
néz patii sed, stoj a chiize. ,,Cviky provadéné ve vertikale jsou proto z celé techniky
nejdulezitéj$i. Usnadiuji rozbiti Spatnych pohybovych stereotypti a dosazeni rychlé a
automatizované aktivizace svalll potiebné pro spravné drZeni téla ve stoji, vsedé pro
zlepSeni stability a chize™ (22).

Diilezitou roli z hlediska aferentace hraji vedle koznich receptorti pro vzptimené
drzeni téla a rovnovahu receptory z oblasti chodidla, panve a Sije. Za velmi vhodné je
povazovano, pokud tyto periferni struktury pfed nécvikem metodiky uvolnime a
pfipravime myofascidlnimi nebo mobiliza¢nimi technikami. Spravnému

senzomotorickému cviceni ve vertikale maji tedy predchazet dilezité zasahy normalizujici
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poméry na periferii vedouci k fyziologické tkanové funkci na periferii (kize, podkozi,
vazy, svaly, klouby). Pasivni pohyby provadime za i¢elem obnoveni kloubni pohyblivosti
S odstranénim piipadnych blokad a k protazeni zkracenych svalti. Aktivni cviky jsou
jednak zaméfeny na analytické protahovani zkracenych svalli a posilovani oslabenych
svall a jednak na specifické svalové souhry, které maji vyznam pro spravné drzeni téla ve
vertikdle. Jsou to mald noha, zamek kolena, stabilizace panve, spravné drzeni hlavy a
pletenct paznich (22, 35). Pti cvi€eni se fidime ur¢itymi zasadami:

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

2) Pro zmenSeni nebezpeci trazu, vyuziti aference z plosky a pro moznost kontroly i
korekce drzeni fyzioterapeutem cvi¢ime naboso.

3) Necvicit pfes inavu a nepusobit cvicenim bolest.

4) Z pocatku pacient védomé koriguje drzeni ¢i pohyb dle nasSich instrukci ¢i s dopomoci.
Pohybové zkuSenosti musi pacient ziskat postupné, jen tak dokaze rychle a automaticky
zaujmout spravné drZzeni a dostatecnou stabilitu.

5) Stale vénujeme pozornost tfem oblastem, které maji rozhodujici vliv na drzeni téla. Jsou
to chodidlo, panev, hlava.

6) Postupné zvySovani naroc¢nosti a intenzity cviku.

Velmi vyhodné je pouziti riznych pomucek usnadiiujici ndm provedeni této
metody: valcové a kulové tusee, Fitter, balan¢ni sandaly, posturomed, tocna,

minitrampolina ¢i balanéni nafukovaci mice (22).

Plosku nohy lze facilitivot stimulaci koZnich receptorii nebo vytvofenim tzv. malé
nohy, kdy aktivaci m. quadratus plantae docilime pozadovaného povzbuzeni
proprioreceptorti. Jedna se o zkraceni a zuZeni chodidla v podélné a pficné ose pfi
natazenych prstech, kdy se snazime vymodelovat ob& klenby. Tento proces vede ke
zméndm postaveni - rozlozeni tlakd - tonusu Vv kloubech, svalech a vazech nohy, coz
pfizniv€ ovlivni proprioceptivni signalizaci a stabilitu. Vyznam pro stoj a chizi spoc¢iva
z hlediska vlivu aference hlavné z plosky na spravné postaveni vysSich usekd téla, na
zlepSenti stability a dokonce na odpruzovani chodidla pii kroku. Vlastni metodu provadime
ve vertikale za korigovaného stoje, ale S nacvikem malé nohy zacindme vsedé, jelikoz

cvieni malé nohy ve stoji ¢asto vede k patologickému tichopovému postaveni spojenému
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srekurvaci kolena (22, 35). CviCeni malé nohy v sed¢ provadime pasivné, aktivné

s dopomoci a aktivné (viz. ptiloha ¢. 3a, 3b, 3c).

Dalsi modifikace ndm umoziuji provadét korigovany stoj na jedné 1 druhé
koncetiné ¢i na obou, prendseni vahy ¢i vychylovani pacienta z rovnovahy plsobenim
v riznych smérech a segmentech téla (kycelni oblast, panev, ramena). Tyto cviky mizeme
ztizit pouzitim balancnich ploch, coz ndm umozni zvySeni t€ziSt€¢ s nasledné
zintenzivnénou aktivaci vSech centralné nervovych regulacnich mechanismut (35). Mezi

variace vyuzivané nejen u diabetické neuropatie patii stoj i postrky (viz. ptiloha €. 4).

K1é€bé a vySetfeni se viad€ rehabilitatnich center vyuzivd modifikovanych
labilnich ploch nesoucich nazev Rolo-Bolo. Toto piivodné cirkusové néradi 1ze vyuzit po
zvladnuti zatéze na tisecich a trampoliné€ k nacviku senzomotoriky a facilitacnimu cviceni.
Vyuzivame jej u bojacnych ¢i starSich pacientti, kterym dodava nejen sebevédomi, ale

soucasné zabranuje vzniku dalich dysbalanci s udrzenim spravné svalové koordinace (6).

Pouziti metody u diabetické neuropatie, a to pfedevsim u distalné symetrického
typu, ma své opodstatnéni ve smyslu zlepsSeni chiize a ¢iti, ovlivnéni podélné i1 pti¢né
klenby nohy, motorické i trofické funkce, zmirnéni senzitivni ataxie. Snazime se zde
pfedevSim o udrZeni a zlepSeni stavajici senzomotorické funkce a o prevenci zhorSeni
stavu. Kontraindikaci je absolutni ztradta povrchového i hlubokého ¢iti, ktera u tohoto

onemocnéni vznika velmi vzacné.

3.1.2 Metoda sestry Kenny

Sestra Elisabeth Kennyova vypracovala tuto specialné terapeutickou metodu pro
poliomyelitidy a obsahovala tikony oSetfovatelské, horké zabaly, polohovani a pohybovou
reedukaci. V soucasné dobé pouzivame tyto neurofyziologicky opodstatnéné prvky
pohybové reedukace pro terapii perifernich paréz. Jedna se tedy o analytické cviceni, kdy
cvicime jednotlivé svaly dle svalového testu za pouziti tfech zakladnich prvki, kterymi

jsou stimulace proprioceptort, indikace a reedukace (22).

A) Stimulace proprioceptorit — provadime pasivnim chvéjivé drobnym pohybem ve

fyziologickém sméru z maximalniho protazeni pfislusného svalu. Pacient musi mit cvicici

o1



koncetinu zcela relaxovanou, a dulezitou roli zde hraje i jeho koncentrovanost na
provadéni cviku. Musime si zde pfedevsim uvédomit, ze nestimulujeme pohyb, ale sval.
Proto pohyb vedeme piesné ve sméru svalovych vlaken. Pii fixaci koncetiny musime dat

téz pozor na to, abychom netlacily na stimulovanou $lachu nebo svalové biisko (22).

B) Indikace — je zde dulezité uvédomit pacienta o presné¢ provedeném pohybu a o svalu,
ktery ma pohyb provést. V tomto prubéhu se snoubi facilitace védomi (uvédomeéni si
pohybu) s facilitaci proprioceptori. NejenZze pacientovi vysvétlime misto uloZeni svalu a

pohyb odkud sval vychazi, ale i kterym smérem dochazi ke svalové kontrakci (22).

C) Reedukace — vyzveme pacienta k provedeni jiz aktivniho pohybu s pfipadnou dopomoci
dle stupné svalové sily. JelikoZ se jedna o metodu analytickou, dbdme na relaxaci okolnich
svalovych skupin. Relaxace mezi cviky pomahd predchazet nekoordinovanym svalovym

kontrakcim ¢i substitu¢nim pohybtiim a napomaha k regeneraci cvicicich svalt (22).

U diabetické neuropatie vyuZzijeme tuto metodu u koncetinovych mononeuropatii
nebo u polyneuropatii majicich vyrazngj$i motoricky deficit (proximalni motoricka

neuropatie, apod.).

3.1.3 Propriceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Patfi mezi nejkomplexné¢jsi facilitatni metody. Zakladem Kabatovy metody je
usnadnéni pohybu pomoci signalizace z vlastniho téla, ze svalového vieténka, Golgiho
aparatu, koznich i kloubnich receptori za povSechné aktivace maximalniho poctu
motorickych jednotek (22).

Provadéné pohyby byly pfevzaty z fyziologickych pohybl zdravého ¢lovéka. Jsou
to pohyby prostorové, pii kterych pracuji velké svalové skupiny v riiznych rovinach. Horni
I dolni koncetiny a trup maji pohyby uspotadany do vzorctl, majicich spiralni a diagonalni
charakter. Spiralni pribéh udava pocatecni pohybovou rotaci, pribéh a ukonceni rotace.
Diagonalni smér pohybu znamend, Ze pohyb kiizi podélnou osu téla, coz vede k tomu, Ze
flexe 1 extenze je vzdy spojena s addukci nebo abdukci. Diagondlni pohyby pro horni
I dolni koncetiny, hlavu a krk, horni i dolni ¢ast trupu obsahuji flekéni a extencni vzorec.
Vsechny pohyby popisované smérem doli a za télo jsou extenze a naopak vSechny pohyby

smérem nahoru jsou popisovany jako flexe (22).
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Zakladni varianty pohybovych vzorcl jsou provadény s flexi nebo extenzi
Vv loketnich nebo kolenich kloubech. Pohybové vzorce jsou slozeny ze tii Casti: 1. flexe
nebo extenze, 2. addukce nebo abdukce, 3. zevni nebo vnitini rotace (22).

U této techniky se snazime o obnoveni synergickych svalovych vzora s cilem
zlepSit a zrychlit reakci neuromuskularniho systému, pomoci manualni stimulace
proprioreceptorti. Metoda PNF zptsobuje kontrakei antagonistickych svalovych skupin a
tim, Ze se vztahuje na vSechny okolni skupiny svalii a kloubii, napoméha nejen k zadouci

posturalni stabilizaci kloubu, ale i ke zlep$eni koordinace (33).

Kabatova technika pouziva facilita¢ni mechanismy:

1) Protazeni svalu

Zacatek pohybu jde z maximalniho protazeni rotaci s postupnym zapojovanim
distalnich i proximalnich slozek pohybu. Toto postupné zapojovani se nazyva normalni
casovy sled. Pokud je tedy nasledny facilitacni vzorec proveden v normalnim casovém
sledu, je pohyb koordinovany a plynuly. Protazeni je provedeno rychle, nesmi vyvolavat
bolest a dilezita je také synchronizace protazeni a povelu (22).

2) Maximalni odpor

Jeho kladeni zaleZi na druhu kontrakce. Pfi izotonické kontrakci musi byt maximalni
odpor kladen tak, aby pacient mél moznost uskutecnit plynuly pohyb. U izometrické
kontrakce nesmime maximalnim odporem prerusit fixaci koncetiny nebo ¢asti téla. K
aktivaci oslabeného svalstva napomaha tzv. iridace vyvoland maximalnim odporem. Pokud
tedy pohyb provadime tak, ze svaly nemusi ptekonavat silu, zapojuje se hlavni svalstvo a
naopak, pokud svaly piekondvaji urcitou silu, tak se zapojuji i svaly okolni. Pii
maximalnim svalovém Usili se zapojuje 1 svalstvo, které¢ s danym pohybem nesouvisi, napf.
svalstvo mimické (22).

3) Uchop

Ridime jim smér pohybu, klademe jim odpor, nebo dopomahame pohybu. Uchop by
m¢el byt pevny, plynuly, nebolestivy. Z tohoto hlediska se koncetin dotykame ptesné nad
svaly, které¢ pohyb nevykonavaji. Musime stat ve sméru, ve kterém bude pohyb provaden.

4) Trakce a komprese

Flexorové skupiny facilituje ruéni trakce kloubli (odtazeni od sebe). Komprese
(stlaceni kloubu Kk sobé v podélné ose) facilituje extenzorové skupiny svali. Trakci

I kompresi udrzujeme béhem celého vzorce (22).
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5) Povely
Davame pacientovi dle v€ku a individudlnich schopnosti. Pfi izotonické kontrakci
pouzivame nejcCastéji povel ,,zvedejte, tlacte,” apod. Pti kontrakci izometrické povel

Ldrztes (22).

Veskeré facilitacni vzorce miZeme provadeét jako pohyb pasivni, aktivni pohyb
s dopomoci, aktivni pohyb, nebo jako pohyb odporovany. Mizeme ho provadét v plném
rozsahu pohybu z maximalniho protazeni do maximalniho zkraceni, ale i v omezeném
rozsahu pohybu, neboli pfi omezenych tsecich vzorce (22).

V uzavieném kinematickém fetézci jsou pohyby segmentti v urcité funkéni
zavislosti. Pokud tedy mame ptedstavu o optimdlni variaci pohybu, ktery chceme
facilitovat, miZzeme jej ovladanim tuhosti svych télesnych segmentli u pacienta navodit.
Metodika PNF je zaloZena na spolupraci celého téla fyzioterapeuta, a pokud je fetézec
optimaln¢ a dostatecné uzavien, je tento celek do jisté miry terapeutem proprioceptivné
kontrolovan. Na podklad¢ terapeutovy vhodné propriocepce je védomé a cilen¢ nabidnuta

varianta pohybu pfinasejici predpokladany terapeuticky efekt (31, 33).

3.1.4 Facilitacni techniky

Facilitacnimi technikami plisobime zejména na proprioreceptory a exteroreceptory,
kdy jejich pouzitim docilime rychlejSiho navratu motorickych funkci. Patii sem drazdéni
kize pomoci kartaCovani, poklepavani, mickovani, kloubni mobilizace a rytmicka
stabilizace, pasivni protazeni svald, uvédoménim a pfedstava pohybu pomoci pasivnich
pohybii, technika facilitace, apod. MliZeme sem zafadit i techniku facilitace dle sestry
Kenny, kde se zamétime na pasivni vytahovani zkracujicich se tkdni, polohovani a nacvik

volnych pohybu (5, 31).

3.1.5 Relaxacni techniky

U relaxace jde o snizeni zvySeného duSevniho napéti s odezvou na pohybovém
aparatu. Pod nazvem relaxacni techniky je zahrnuta cela $kéla nejriznéjsich terapeutickych
metod. Ty si bud’ pacient po zaskoleni provaddi sam a oznaCujeme je za tzv. aktivni
uvoliiovaci techniky, pasivni uvoliiovaci techniky jsou uskuteciiovany terapeutem a zadaji

jeho piimy zéasah a ovlivnéni. Ovlivnéni miiZeme ohranicit jak lokaln€ na dané skupiny
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svali, tak na celé koncetiny s moZnosti navdzani cilen¢ho tréninku antagonistického
svalstva (22, 31).

Redukce psychického i1 svalového napéti je indikovana u kazdého neurologického
onemocnéni. Mezi nejCastéjsi pouzivané relaxacni uvolilovaci techniky patii Jacobsonova
metoda, autogenni trénink, Feldemkreisova metoda, postizometricka relaxace, ¢i metody

fyzikalni mediciny (22).

3.1.6 Dechova gymnastika

U dechové gymnastiky jde o vyuziti dychacich pohyba v kinezioterapii. Lze ji
rozd¢lit na zakladni, kterd se zamétuje na optimalizaci pfirozeného dychani, a na specialni.
Specialni vyuzivame k modifikacim b&ézného dychani (k regulaci hloubky, frekvenci
dechtl, apod.). Uziti dechové gymnastiky pozitivné ptisobi na ovlivnéni funkei respira¢nich
a posturdlnich, pohybovych funkci hrudniku i celého pohybového aparatu, fyzické i
psychické relaxace, zesileni ufinku mobilizaéni technik (postizometrickd relaxace,
mobilizace), optimalizaci svalového tonu a vegetativni funkce (kardiovaskularni a
gastrointestinalni systém) (22).

Dechovou gymnastiku mizeme vyuzit u vSech typi diabetické neuropatie jako
soucast pohybového programu. Cilené pouziti je mozné u autonomni neuropatie a to

pfedevsim u kardiovaskularni ¢i gastrointestinalni formy.

3.1.7 Cévni gymnastika a aktivni pohyby

Cévni gymnastika je v podstaté intervalovy trénink, kterym pomoci intenzivniho
stitidani kontrakce a relaxace svalii dolnich (eventuelné hornich) koncetin zvySujeme
pratok krve v artériich za vzniku pracovni hyperémie. DalSim kladnym tuc¢inkem je
zvySeny odtok lymfy i vendzni krve, zlepSend funkce cévniho tecCiSté vedouci k vétsi
kapilarizaci celé oblasti (22, 25).

Aktivni pohyby lze provadét v predstave, s dopomoci a samostatné. Jejich uziti
spoc¢iva ve zvySeni a udrzeni svalové sily nebo ve zvySeni a udrZeni kloubni pohyblivosti.
Provedeni téchto metod zaleZi narealizaci riznych pohybi, pfedevSim na dolnich
koncetinach (stfidani extenzi a flexi phalangti, hlezen, apod.) (22).

V ramci diabetické neuropatie ovlivnime oblast vasa nervorum se soucasnym

pozitivnim vlivem na zasobeni periferniho nervu.
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3.1.8 Metoda dle Frankela

Byla plivodné vytvorena pro LTV tabikl. Jeji pouziti je uvadéno u castého
poskozeni propriocepce na bazi vyuziti zbytkti hlubokého a povrchového citi. Zakladni
ukazatel je ten, ze cvi¢ime pod kontrolou zraku. Sluchu vyuzivame k rytmické skladbé
pohybti. Nacvik pohybu je rozdélen na jednotlivé slozky s uréenim zacatku, sméru a cile
pohybu. Pokud pacient zvladne jednotlivé slozky, postupujeme ke slozitéjSim variantam
cvikii. Cviky se provadeji vleze, vsed¢ a nakonec ve stoje. Cvi¢i se na povely a
zamétfujeme se na co nejpiesnéjsi provedeni cvikd. Tyto konfigurace jsou stanoveny pro
nacvik koordinovanych pohybi dolnich i hornich koncetin. Rehabilitaéni pribéh zavisi
nejen na stupni postizeni motorickych, senzitivnich a proprioceptivnich funkci, ale i na
inteligenci a spolupraci pacienta. V neposledni fadé¢ maji vliv také zvyky a zkuSenosti

fyzioterapeuta (5).

3.1.9 Terapeuticka cviceni s vyuZitim velkych mici

V minulosti je vyuziti velkych mi¢t zndmo z konceptd manzeltt Bobathovych. Ti
v 60. letech vyuzivaly téchto pomicek v ramci terapie u détskych pacientt s centralnimi
poruchami motoriky v duasledku détské mozkové obrny (6).

Vilbec prvni autorkou, jez detailné rozpracovala cvieni na velkych micich v
podobé terapeutického elementu, se stala Svycarska fyzioterapeutka Dr. Susanne Klein —
Vogelbachova. Ptistup této terapeutky lze definovat jako cilené provadéna cvieni na
velkych micich, kterd nam umozni navodit ¢i realizovat specificky fizené, diferencované a
ohranicitelné rovnovazné reakce pfi redukovaném zatizeni pacienta. U vlastniho cvieni
vyuzivame pohyb a rolovani mic¢e po podlozce, pohyb téla ve vztahu k podloZce 1 mici,
soustavnych rovnovaznych (neboli balanc¢nich) reakci ve vztahu k pohyblivé podlozce,
kterou predstavuje dany mic¢. Dale vyuzivame piedevsim odleh¢eni pacientova téla pomoci
castecného presunu jeho télesné hmotnosti na mi¢ (38). Abychom u pacienta vyvolali
pozadovanou piedstavu o cviku a pohybu vypracovala Dr. Susanne Klein — Vogelbachova

obsahly koncept cvikil s jednoduchymi pojmy.

Dle tcinku a terapeutického cile jsou cviky zahrnuty do sedmi skupin:

1) Cviky uréené pro zlepseni stabiliza¢ni funkce patete a trupového svalstva.
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2) Cviky uréené k automatické ¢i reaktivni mobilizaci patete ve smyslu lateroflexe
s posloupnou ptlisobnosti na klouby ky¢elni, kolenni a hlezenni.

3) Cviky urCené k automatické, reaktivni mobilizaci patefe ve smyslu flexe
a extenze, s naslednym ptisobenim na klouby kycelni, kolenni a hlezenni.

4) Cviky ur¢ené k automatické ¢i reaktivni mobilizaci patete ve smyslu rotace.

5) Cviky uréené k tzv. reaktivnimu vyvolani kroku.

6) Cviky stanovené k mobilizaci kyc¢elnich kloubt s odlehé¢enim.

7) Cviky se dvéma a vice mici.

U provadéni cvi¢ebnich ukoni je nutnd nejenom precizni znalost ¢i chapani ¢inku
terapeutem, ale i absolutni duslednost v ramci standardniho provadéni jednotlivych cvikd.
Tyto tkony jsou vcelku dostate¢nou prevenci k tomu, aby jinak velice uc¢inné cviky
nezpusobily nezadouci skody. Proto je pro vSechna cviceni vypracovana detailni analyza,
tykajici se jak vychozi pozice a provadéni vlastniho cviku, tak analyzy faktord limitujicich

provadéni daného cviku (38).

3.2 Manipulaéni 1é¢ba

Kloubni vili a normalni pohyblivost v kloubech ovliviiuyjeme manipula¢nimi
technikami. Ty rozliSujeme na techniky mobiliza¢ni a narazové. Spravnost provedeni je
zéavisla na zaujmuti vhodné pozice terapeuta vici pacientovi. Postoj by mél byt pohodlny a
stabilni, z toho plyne, Ze pokud terapeut neni uvolnén, neni uvolnén ani nemocny. Pfi
vhodném provedeni hmatl je predlokti i ruka ve sméru terapeutického hmatu. Dle zéasad
kloubni centrace volime takovou polohu, aby maximalné facilitovala (uvoliovala)
svalovou c¢innost. Pfi mobilizaci a vySetfeni kloubu nesmi byt pouzdro napjaté a kloub
uzamceny. Dle Kaltenborna (1973) je smér kloubni vile, respektive mobilizace zavisly na
tom, zda je na proximalnim konci kloubni jamka (konkavita), nebo na konci distalnim
hlavice (konvexita). V prvni situaci provadime mobilizaci proti sméru funkéniho pohybu.
V piipad¢ druhém provadime mobilizaci naopak ve sméru funkéniho pohybu (26).

Prvotadou fazi mobilizace je ptfedpéti umoziujici ndm pozitivni realizaci. Zde je
také nutné zvolit vlidny postup za relaxace pacienta a po dosazeni bariéry vzdy vyckat, az
nemocny skutec¢né povoli (26).

Po dosazeni ptedpéti neboli bariéry obnovime normalni pohyblivost dvéma

variantami. Tou prvni je pérujici pohyb vedouci k normalizaci bariéry - mobilizaci, jehoz
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pomalym vyckéavanim pfi bariéfe a za velmi mirného tlaku doséhneme fenoménu uvolnéni.
Druhou moznosti je vliv narazové manipulace, kdy dojde najednou k dosazeni ptedpéti za

relaxace nemocného (26).

U opakovani mobilizace se musime vyvarovat dvou chyb:

1) Ztrata piedpéti — nesmime se vratit zkrajni polohy kloubu do neutralniho

postaveni. Rozsah pruzeni musi byt maly a presné davkovany.

2) Zvysovani tlaku — netmérné zvySovani tlaku je nezadouci. Musime jej vzdy povolit
az po prepéti. JednoduSeji vyjadieno: vzdy povolit kloubu, aby se wvratil
k fyziologické bariéfe, ze které jsme tlak zvysili. Zpétné pruzeni kloubu je tedy

z terapeutického hlediska stézejnéjsi nez plisobici tlak.

Tento druh pasivni mobilizace je velmi u¢inny na kloubech dolnich koncetin a
Vv oblasti tibiofibularniho kloubu. Z hlediska diabetické neuropatie ndm tyto techniky slouzi
nejen K uvolnéni kloubnich blokad, ale i k ,,pfipravé terénu* pred provedenim ostatnich

rehabilita¢nich technik a metodik.

3.3 Manipulace mékkych tkani

Mekké tkané véetné kize tésn€ obklopuji pohybovou soustavu a vytvafi podstatnou
slozku samotnych svali. UmozZiuji téz recipro¢ni pohyb vSech téchto tkani proti sobé.
Pohyb je umoznén pisobenim protazeni nebo vzajemného posunu ktize, tkani a okolnich
struktur véetn¢ vnitinich organt v duting btisni. Bez téchto pohybl by nemohla pohybova
soustava spravn¢ fungovat (26).

Diagnostika a terapie mechanickych funkci mékkych tkani je podobna jako u
kloubli. Zamétujeme se na vzajemnou normalizaci elasticity a pohyblivosti vii€i ostatnim
strukturdm. Pouzitd technika spociva v protahovani nebo posouvani tkané, kdy vzdy
dosahneme piedpéti (bariéry) a pak, aniz bychom vyznamné zménily tlak ¢i tah, ucinkuje
pusobnost ,.release* béhem nékolika vtetin. Uvolnéni pak miize probihat nékolik sekund,
pul minuty i vic. Béhem uvoliiovani je potfeba ménit smér 1 intenzitu tlaku a tahu, za
nevyvolani ptiliSného nasili ¢i bolesti. Pokud proces uvoliiovani pferusime predcasné, tak

nedocilime plného 1écebného ucinku (26).
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Mezi tyto techniky fadime jiz zminované uvoliovani a protahovani fascii,
protahovani vazivovych struktur (zejména Slach a vnitinich fascii), PIR (postizometricka

relaxace), MET (muscle energy technic).
3.4 Psychorehabilitace

Jednim z mnoha diivodii pro¢ nemizeme odloucit pohyb od psychiky je jeji uzka
sounalezitost s motorickou funkci. M¢li bychom si téz uvédomit, ze pohybova slozka je
vysledkem fetézce reakci, na jejimz zrodu se podileji procesy v naSem podvédomi a
védomi. Zvyseny stupeni psychického napéti obvykle nalézame u pacientd s funkénimi
poruchami pohybového aparatu. Véci druhou je posoudit do jaké miry je psychicka labilita
vyvolana bolestivym pribéhem onemocnéni, nebo do jaké miry se na jeji etiologii podili
vznik funkénich poruch. Navzdory stanovisklim vSak stale plati skutecnost majici logické
opodstatnéni. Pokud zlepSime psychicky stav pacienta (relaxaci, vhodnym psychologickym
pristupem, motivaci ¢i pohybovou aktivitou, kdy zvysime produkci endorfinti, apod.), tak

se nam zakonité uc¢innost nasi terapie nepochybné zvysi (34).

3.5 Fyzikalni terapie

U kazdého pouzivani jednotlivych metod fyzikalni terapie je tieba disledné zvazit
pro¢ a jakou metodu pouzijeme nebo ¢eho chceme dosahnout. Mezi nejcastéji pozadované
ucinky patfi:

e Analgeticky ucinek je zavisly na typu bolesti. Tu mizeme ovlivnit na zdklad¢ tzv.
vratkové kontroly bolesti, kdy fyzikalni podnétem stimulujeme silnd myelinizovana
vlakna typu Alfa. Naopak endorfinovou teorii ovlivnime podrazdénim tenkych
vlaken typu C.

e Myorelaxa¢niho U¢inku uzivame k ovlivnéni lokalizovanych hypertont kosterniho
svalstva se soucasnou redukci myorelaxancii.

e Trofotropni ucinek doprovazi vétSinu fyzikalnich procedur a je dan hyperémii a
eutonizaci cévniho feciste.

e Antiedematdzni U¢inek je vazan na hyperémii, tudiz je tUzce spjat s vlivem

trofotropnim.
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A. Trofotropni ucéinek

Podélna klidova galvanizace DK

Aplikuje se jednostrannd nebo (Castéji) oboustranna délend katoda na lytka nebo
plosky, anoda je umisténa v lumbalni oblasti a ve stfedni Cafe. Intenzita je prahové
senzitivni a doba aplikace je kolem 30 — 60 min., pti kazdé dalsi proceduie zvySujeme

,»step™ 0 5 min, prvni tii procedury denné, pak obden, celkem 9krat (19).

Podélna klidova galvanizace HK

Funguje téZ na principu jednostranné nebo (Castéji) oboustranné délené katody,
umisténé na piedlokti ¢i dlanich, anoda je v oblasti C — Th pfechodu, ve stfedni Caie.
Intenzita, doba aplikace, poCet procedur i step jsou stejné jako u podélné klidové
galvanizace dolnich koncetin (19).

U klidové galvanizace je nutnd doba aplikace minimaln¢ 30 minut pii proudové

hustoté 0,1mA /cm?, abychom dosahli optimalni polarizace tkani.

Ctyikomorova galvanizace

Zde je galvanicky proud zprostiedkovan vodou, takZe kromé& jeho piisobnosti
musime pocitat 1 s G€inkem teploty vody, hydrostatického tlaku ¢i vztlaku. Polarita je
ur¢ena podle koncetin s vét§im postiZzenim, které zapojujeme jako katody. Intenzita je opét
prahové senzitivni, max. 40mA, teplota vody je 36 az 37 °C, doba aplikace je 30 az 60

minut, step 5 minut, prvnich pét procedur denné, pak ob den, celkem 11krat (19, 20).

Diadynamické proudy

Principem této metody je aplikace nizkofrekvenénich sinusovych monofazickych
proudd nasedajicich na galvanickou slozku. Jejich uziti je obvykle na dolnich koncetinach,
eventuelné se mohou pouzit i na koncetinach hornich. Polarita a velikost elektrod je stejna
jako u predeslych druht fyzikalni terapie. Je zde velmi nutné vzhledem k dlouhodobé
aplikaci uzit ochranné roztoky v souvislosti se standardnimi elektrodovymi podlozkami.

Step je 1 minuta ob dvé procedury, po celou dobu procedury je intenzita nadprahoveé
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senzitivni, doba aplikace je 20 — 25 minut, prvni tfi procedury denné, pak ob den, celkem

sedmkrat (19).

B. U¢inek antiedematozni

Vakuum kompresni terapie

Mechanismem ucinku je stiidani pretlaku a podtlaku v nastavitelnych casovych
intervalech. Dochazi zde k vytlacovani a nasavani kapildrniho fecist€ se soucasné
zvySenym odtokem lymfy. Ptetlak je 4 az 8 kPa s casovym intervalem 40 az 60 sekund,
vyvolaji typické zmény barvy, celkova aplikace je 20 az 30 minut, step je 2 minuty
s obvyklym pfidanim jednoho celého pietlakového ¢i podtlakového cyklu, prvnich pét
aplikaci denné, pak ob den, celkem 15krat. Ukonceni procedury je vzdy na konci
podtlakové faze. Metoda u diabetické neuropatie plusobi predevSim na oblast vasa

nervorum (19).

Slapaci koupele

Nejcastéjsim zptisobem provedeni je napusténi vody o teploté 40 az 46 °C do jedné
vani¢ky a do druhé v teplotnim rozmezi 10 az 16 °C. Na dné téchto vani¢ek mohou byt
situovany drobné oblazky ¢i vloZeny akupresurni rohoze. Pacient zacind neustalym
pieslapovanim v rozsahu 1 minuty ve vanicce s teplou vodou, poté piestoupi do studené
vody, kde si tfe nohu o nohu asi 15 vtefin. Stfidani se uskute¢ni 6 az 10krat, konci ve

studené vodé¢ a naslednym vytfenim dosucha (19).

C. Ovlivnéni patologické drazdivosti

Vyuzivame ulinku katelektrotonu (zvySeni drazdivosti) a anelektrotonu (snizeni
drazdivosti). Ke zvysené drazdivosti dochazi na katod¢, ktera pritahuje kationty z povrchu
nervového vlakna. Timto se snizuje membranovy potencidl a vznikéd ¢aste¢na depolarizace
vedouci kjiz zminované zvySené drazdivosti. Kladnd anoda pfitahuje anionty
Z membrandzniho povrchu nervového vldkna s néslednym zvySenim membranového

potencidlu a hyperpolarizaci zpisobujicich naopak sniZeni drazdivosti (19).
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Ctyikomorova galvanizace

Koncetiny majici snizenou drazdivost (akrohypestézii) zapojujeme jako katodu a
naopak, koncetiny se zvySenou akralni drazdivosti (dysestézie, parestézie) jako anodu.
Teplota vody je 36 az 37 °C, intenzita prahové senzitivni, max. 40mA, doba aplikace 30 —

60 minut, step 5 minut, aplikace obden, celkem devétkrat (19).

Podélna galvanizace HK nebo DK

Vyuzivame totoZznych zésad, jak je uvedeno v predchozich piipadech, kdy zména
drazdivosti je na vSech koncetinach stejnd (diabetickd neuropatie). Uskutecnéni a

parametry procedury se nelisi od stejnojmenné predeslych procedur.

D. Utinek analgeticky

TENS — transkutanni elektroneuronova stimulace

Byly v postaté vyvinuty k ovlivnéni bolesti u onkologickych onemocnéni. Pro sviij
mohutny analgeticky u¢inek a nizké spektrum kontraindikaci maji ve fyzikalni terapii
Siroké uplatnéni.

Pouzivame velmi kratké impulsy (0,01 — 0,75 ms) riznych tvard za umistovani
asymetrickych elektrod, kdy mensi jsou nad mistem bolesti a vétSi jsou kontralateralné.
O vysvétleni analgetického efektu u TENS se pokousi né€kolik teorii, pfi kterych se 1isi
pouzita frekvence proudi (19).

1) Vratkova teorie (tzv. gate control)

Tento modula¢ni mechanismus je umistén v zadnim rohu mi$nim, kam pfichazeji
aferentni vzruchy a ,,soutézi* o priichod do CNS. Princip aplikace TENS proudi spociva
Vv nastaveni frekvence kolem 100 Hz, kdy jsou podrazdéna silnd myelinova vldkna typu
alfa, kterd svymi vzruchy piekryji bolestivou aferenci (19).

2) Endorfinova teorie

Vychazi z objevu endogennich latek opidtové povahy (endorfiny, enkefaliny,

dynorfiny). Ty organismus vylouci pfi traumatech ¢i stresovych faktorech. Aktivaci téchto
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endogennich opioidii doséhneme podrazdénim vlaken typu C, k jejichZ stimulaci je nutna

intenzita podprahove algicka o frekvenci 2 — 8 Hz (19).

U diabetické neuropatie se daji TENS pouzit predevsim u pietrvavajicich a

vyraznych bolesti.

Neuromodulace a neuromodulacni metody

Nejnoveji se v algeziologii a rehabilitaci pfi terapii chronické bolesti uzivaji
moderni terapeutické zakroky. Jde o tzv. neuromodulaci, kterd je zalozena na vyzkumu a
poznatcich z oblasti neurofyziologie (32).

Neuromodulaci rozumime nedestruktivni a reverzibilni 1é€bu, zahrnujici aplikaci
implantovanych i neimplantovanych elektronickych stimula¢nich systémi, slouzicich ke
stimulaci perifernich nervi, zadnich kotenti, michy nebo mozku. Chemickéa neuromodulace
je zajisténa aplikaci chemickych latek pfimo do centralniho nervového systému. U 60 —
70 % pacienti dochazi ke sniZeni bolesti v priméru asi o 50 — 70 % jeji intenzity.
Podstatnym Cinitelem pro 1éCbu témito technikami je precizni stanoveni diagnézy,
etiologie a predevsim urceni charakteru bolesti. Neurogenni typ bolesti totiz 1épe odpovida
na lécbu neurostimula¢nimi technikami, zatimco nociceptivni bolest daleko pozitivnéji

reaguje na intraspinalni aplikaci 1€kt (32).

Neuromodula¢nimi metodami tedy zajistime nedestruktivni a reverzibilni pfistup
k1écb¢ velmi silnych a do jisté miry neovlivnitelnych chronickych bolesti. Mezi

neuromodula¢ni metody pocitame:

A) Neurostimulace nervovych tkani
Pod timto konceptem je zahrnuta periferni nervova stimulace (PNS), stimulace
michy, zadnich kotenli ¢i provazcii michy (SCS), hlubokd mozkové a korova stimulace.
Neurostimulace (SCS) je ovlivnéni pfenosu bolesti na podkladé stimulace urcitych
nervovych tkdni ¢i struktur pomoci definovaného elektrického proudu. Elektricka
stimulace se provadi na riznych nervovych urovnich, jeji nejbézné€jsi pole plisobnosti je

vSak na zadnich provazcich misnich (32).
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B) Intraspinalni a nitrokomorové aplikace 1€kt
Kintraspindlnimu  podani  patii téz  epiduradlni, subarachnoidealni a

intracerebroventrikularni aplikace 1éka (32).

C) Radiofrekvenéni metody
Lisi se od piedchozich dvou metod obzvlasté charakterem plisobeni a jednorazovou
aplikaci. Mechanismem tuc¢inku je pisobeni tepla na nervovou tkan, coz zpusobi koagulaci
a naslednou ztratu nervového vedeni. Casto vyuZzivanou metodou je radiofrekvenéni
termolyza. Diivodem je jeji mnohem piesnéjsi terapeuticky - rozsahovéa lokalizace nervoveé
destrukce s minimalizaci vedlejSich u¢inkti a komplikaci, na rozdil od neurolyzy chemické

(32).

Bolestivé diabetické neuropatie se vyskytuji nejcastéji u diabetu mellitu 2. typu
s dlouhodobou perordlni terapii. VéEtSinou maji  charakter distdlni, symetrické,
predominantné senzorické polyneuropatie. Vyraznéjsi projevy zacinaji na chodidlech a
nohou a jsou zapfi¢inény senzitivnim deficitem s puncochovitou distribuci. Déle pacienti
udavaji pocity brnéni, necitlivosti, vystupniované vysilujicimi hlubokymi bolestmi.
Neuropatické syndromy jsou rovnéZ indikaci k zahajeni rehabilitatnich postupi a to
specifickou LTV pocinaje, ptes fyziatrické ukony, ergoterapii a psychoterapii konce.
Obecnou kontraindikaci k rehabilitatnim postuptim jsou povSechné aktivity zvySujici
bolest. Rehabilitacni postupy nelze také aplikovat u bolesti majici pocatek v organickém

nebo funkénim postiZeni vnitinich organd.
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4 Prakticka céast

4.1 Kazuistika ¢é. 1
4.1.1 Osobni udaje

Jméno: P.N.
Pohlavi: zena
Vek: 36 let
Hmotnost: 57 kg
Vyska: 164 cm

Diagnéza: Chronicky septicky stav v diisledku infekce v rané nad $t€épem pankreatu

4.1.2 VySetieni (17.12. 2008)

Anamnéza

NO: Kombinovana transplantace pankreatu a ledvin (19.11. 2008)
RA: Matka zemfela na krvéaceni z jicnovych varixt
OA: Autonehoda a nésledna operace ramene a zapésti (1985) — osteosyntéza
GA: 1 porod (2000), o rok pozdéji bilateralni adnexektomie, dysmenorea
FA: antidepresiva, diuretika, imunosupresiva, analgetika, inzulinoterapie, antiemetika,
antikoagulancia, antihypertenziva, antacida, mukolitika, expektorancia, antipyretika
AA: neguje
PA: zdravotni sestra
SA: Bydli v Liberci, v panelovém domé ve 4.patfe s vytahem, v byté s ni bydli manzel a
Olety syn
Abuzus: 0
Spanek: oproti domacimu prostiedi je spanek zhorSen, feSeno psychoterapii a podavanim
antidepresiv
Sfinktery: - mocové - PMK prvni 3 tydny po operaénim zakroku, po zruSeni PMK -
sfinktery zcela ovladany
- analni - odchod stolice zajiStén stomii
Strava: Po pfichodu do nemocnice piijem potravy nepatrné zhorSen
Subjektivni pocity: Citi se v poradku
Sport: dfive basketbal
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Rehabilitacni cviceni: 0
Ptidruzené diagnézy: diabetickd neuropatie, diabetické retinopatie, chronické renalni
selhani, horni dyspepticky syndrom, sekundarni hypertenze, asymptomaticka forma ICHS,

dyslipidémie

Vysetieni pohledem

DrZeni téla:

Z boku:

hlava je v mirném pfedsunu, oblast bederni a kréni patefe je v hyperlordotickém drzeni,
hrudni patet je oplostéla, biisni sténa prominuje, anteflexe panve, podélna klenba nohy je
vyrazné snizena.

Zezadu:

pravé rameno je oproti levému vyse, pravy trapéz je mohutnéjsi, pravy thorakoabdominélni
trojuhelnik je nepatrné vétsi, oblast levého thlu lopatky je snizena, paravertebralni svalstvo
pfevazuje na pravé strané, poplitedlni a glutedlni ryhy v symetrii, lytka hypotonicka a
symetricka, paty v symetrii.

Ze predu:

obli¢ej soumérny, hlava ve stiednim postaveni, prava clavicula je o néco vyse, cristy ve
stejné vysce, panev symetrickd, valgoézni tvar kolen, ob¢& patelly symetrické, prstce
v symetrii.

Pohyby: plynulé

Dekubity: LDK defekt na paté cca 1 cm v priméru

Chiize: chybi synkinéza hornich koncetin, souhyb trupu je relativné v normée, délka kroku
je pomérn¢ kratka (cca 25 cm), chiize je nejistd o uzké bazi s nutnosti asistence druhé
osoby, Casté pauzy cca po 5 — 6 m, chlize po zadu dé€la znatelné problémy, chlize po

Spickach je s obtizemi, chlize po patach je zcela nemozna.

Funkéni kategorie chtize (Function Ambulation Categories) (23)

0 - Pacient neni schopen chlize nebo potfebuje pomoc dvou nebo vice osob.

1 - Pacient vyZzaduje vyraznou podporu dal$i osoby, kterd mu pomahd udrzovat rovnovahu
a pomaha mu pii chiizi.

2 - Pacient vyzaduje trvalou nebo ptechodnou podporu dalsi osoby, kterda mu pomaha

V udrZovani rovnovahy a v koordinaci pohybi pii chizi.
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3 - Pacient vyzaduje povelovani nebo dosah dalsi osoby pii chlzi, avSak jiz bez fyzické

opory.

4 — Pacient je schopen chodit samostatné na rovném povrchu, vyzaduje vSak pomoc pfii

chiizi po schodech, Sikmych nebo nerovnych povrsich.

5 — Pacient je schopen zcela samostatné chiize na jakémkoliv povrchu.

Tato pacientka spada do 1. kategorie.

Stoje: Romberg I. - v potadku

Romberg Il. - v potadku

Romberg Ill. - ztrata rovnovahy

Vysetieni palpaci

Z dtivodu piehlednosti zpracovano do tabulkové formy.

Vysetieni palpaci

Horni koncetiny

Dolni koncetiny

Bolestivost

Negativni palpacni bolestivost

N 24

claviculy

Bez bolesti

Barva a vzhled ktize

Pergamenova, bez hyperhydrozy a

hypertermie

Hnédé zbarvena,

pergamenova s prasklinami

Tonus V normé Hypotonus

Svalstvo V normé¢ Hypotonické

Trofika V normé Na obou koncetinach chybéni
chloupkl, chladné, bez
myko6z, na PDK mirné
naruseny rast nehtl

Edém Bez edému Na LDK edém v oblasti

medidlni strany kolene a

vnitini horni tfetiny 1ytka
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Neurologické orientacni vySetieni
Hlavové nervy

Il. nerv - v normé

I, - IV. - V1. nerv bez patologie

V. nerv - zvykaci svaly v normé¢, kornedlni reflex fyzilogicky, vystupy vSech tii nervii bez
bolestivosti, senzitivita zachovana, maseterovy reflex v normé

VII. nerv - mimické svalstvo v pofadku, u nazopalpebralni reflexu se objevila mirna

areflexie s asymetrii, Chvostklv ptiznak bez patologie

VySetieni pateie
e Bederni usek v normé
e Kréni usek v normeé

row

e Atlantookcipitalni ¢ast v normée

VySetieni koncetinovych reflexi

Horni koncetiny Dolni koncetiny

Bicipitalni reflex V normé Patelarni reflex Areflexie
Tricipitalni reflex V normé Achilltv reflex Areflexie
Flexorovy reflex prsti V normé Medioplantarni reflex | Areflexie
VySetieni taxe

Priibéh vysetfeni jak na hornich, tak na dolnich koncetinach pacientka zvladla velmi dobte.

VySetieni Citi
Citi Horni koncetiny Dolni koncetiny
Povrchoveé Taktilni V normé V normé
Algické V normé V normé
Termické V normé V normé
Dvoubodova V normé S mirnymi obtiZzemi
diskriminace
Grafestézie V normé S mirnymi obtiZemi
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Hluboké

Statestézie V normé V normé
Kinestézie V normé V normé
Vnimani vibraci V normé V normé

Dopliikkovym vySetfenim je stereognozie. Pacientka pomoci hmatu a pii zavienych oc¢ich

poznala tfi zvolené predméty (sklenice, hieben, tuzka) bez sebemensich problémil.

Vysetieni svalové sily (dle Jandy)

Svaly Dosazeny svalovy stupeii
Horni koncetiny m.deltoideus 3

m. biceps 4

m. triceps 3
Dolni koncetiny Svaly provadgjici flexi 3

kycle

Svaly provadéjici extenzi a 3

flexi kolene

Svaly provadéjici dorzalni 3

a plantéarni flexi

Vysetreni zkracenych a oslabenych svalu

Zkracené svaly: mm. trapezii bilateraln¢ (horni ¢ast) — 1, mm. sternocleidomastoideus

bilateraln€ — 1, mm. levator scapulae bilateraln¢ — 1, mm. qudratus lumborum bilateralné —

1, mm. iliopsoas bilaterdln¢ — 1, mm. triceps surae (pfedev§Sim m. soleus) — 1 (VSe

stupiiovano dle Jandy).

Oslabenym svalem se prokazal m. quadriceps (zejména mm. vasti), mm. peronei,

m. gluteus maximus bilateralné, mm.abdomini.

Méreni rozsahu pohybu (aktivng)

Ramenni kloub:

Ventralni flexe: 80°
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Dorzélni flexe: 25°

Abdukce: 85°

Ventralni flexe z abdukce: 100°
Dorzalni flexe z abdukce: 25°

Vnitini a zevni rotace: 80° (plati pro ob¢ rotace)

Kycelni kloub:

Flexe s extendovanym kolenem: 80°

Flexe s flektovanym kolenem: prava DK — 100°, leva DK — 105°

Extenze: 15°

Abdukce: 35°

Addukce: 20°

Vnitini a vnéjsi rotace: vnitini - 5, vnéjsi — 10°

(dodatek — pokud je u udaje jen jeden Ciselné méfeny udaj, tak ma platnost pro obé

koncetiny)

FIM (Functional Indepedance Measures)

FIM hodnoti ¢innosti, jako jsou osobni hygiena (pfijem jidla, koupani, oblékani
horni i dolni poloviny téla, pouziti WC), pfesuny (z zidle, postele, voziku, toalety),
kontrola sfinkteri, lokomoce (chiize po roviné, po schodech, jizda na voziku), komunikace
(vyjadifovani i porozuméni), socidlni zpisobilost (socidlni interakce, feSeni problémi,
pamét’) (39). Do CeStiny je toto vySetfeni preloZeno jako funk¢ni mira nezavislosti, kdy
pomoci tohoto testu hodnotime samostatnost piit ADL a to v sedmi stupnich:

1. Uplna asistence (75 — 100 %)

2. Velka asistence (50 — 75 %)

3. Stedni asistence (25 — 50 %)

4. Minimalni asistence (pod 25 %)

5. Dozor

6. Modifikovana samostatnost (nevyzaduje asistenci)

7. Uplna samostatnost (nevyzaduje asistenci)

Pacientka na zaklade zhodnoceni FIM spada do treti kategorie.
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Screeningovy dotaznik na neuropatie

Modifikovana podoba MNSI (11).

1. Mate pocit zhorSeni citlivosti rukou nebo
nohou?

1 bod — ano 2 body — ne

7. Jste schopna urcit misto bolesti?

2 body —ano 1 bod — ne

2. Me¢la jste nékdy pocit palivé bolesti koncetin
nebo nohou?

1 bod — ano 2 body — ne

8. Jste schopna pfi koupani rozlisit teplou a
studenou vodu?

2 body —ano 1 bod — ne

3. Mate pocit tézkych a slabych nohou?
1 bod — ano 2 body — ne

9. Rekl Vam jiz lékat, Ze mate diabetickou
neuropatii?

1 bod — ano 2 body — ne

4. Jsou Vase nohy precitlivélé na dotyk?

1 bod — ano 2 body — ne

10. Jsou Vase ptiznaky horsi v noci?

1 bod — ano 2 body — ne

5. Méla jste nékdy pichani nebo bodani v nohou?

1 bod — ano 2 body — ne

11. Mate na nohou tak suchou kuzi, Ze
vznikaji praskliny?

1 bod — ano 2 body — ne

6. Vnimate bolestivé 1 styk ptikryvky s pokozkou?
1 bod — ano 2 body — ne

12. Prodélala jste amputaci?

1 bod — ano 2 body — ne

(poznamka — text zvyraznény tuénym pismem Vv této tabulce poukazuje na vyhodnoceni

pacientovych odpovédi)

Pocet bodid / poctem otazek ukazuje vysledné skore. Vysledek < 1,5 je suspektni

Z ptitomnosti diabetické neuropatie.

Hodnoceni: 18 / 12 = 1,6 (pfitomnost neuropatie)

4.1.3 Terapie (17.12.08 — 28.2.09)

U této pacientky vySetfeni prokazalo, Ze nejznateln&j$im problémem je oslabené

svalstvo hornich a pfedevsim dolnich koncetin.

Za pacientkou jsem dochdzel na kliniku diabetologie IKEM. Z pocatku jsme se setkali na

JIP, kde probihala terapie, ktera pokracovala na standardizovaném oddéleni. S pacientkou
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jsem se setkal celkem osmkrat a to jednou tydné. V osmi nasledujicich bodech informuji o

pribéhu jednotlivych sezeni.

1.

Setkani na JIP IKEM probihalo formou seznameni se s pacientkou a jeji diagnozou.
Nasledovalo odebrani anamnézy a vySetfeni vySe popsanych télesnych funkci.
Pacientku jsem pired cviéenim upozornil, ze jakmile se objevi znamky pocinajici
unavy, tak rehabilitaci pferusime. Terapii jsem zahajil dechovou gymnastikou
nasledovanou lokalizovanym dychanim dle Vojty, pokracoval jsem cévni
gymnastikou, cvi¢ebni jednotkou s izomerickym zapojovanim stehenniho, bfisniho
a gluteédlniho svalstva. Pro znatelnou tinavu pacientky jsme cvic¢eni ukon¢ili po 15 -
20 minutach.

Sezeni probihalo na JIP. Pacientka byla subfebrilni (37,6 °C), z toho vychézela
kratka série cvikl 1 prub¢eh terapie. Zacali jsme lokalizovanym dychanim dle Vojty,
placingem a aproximaci do kloubti dolnich i hornich koncetin (Bobath), cévni
gymnastikou, izometrickym zapojovanim stehenniho, bfisniho a glutedlniho
svalstva s naslednym bridgingem z Bobath konceptu.

Sezeni na JIP. Opét jsme zacali lokalizovanym dychanim dle Vojty, cévni
gymnastikou, izometrickym zapojovanim stehenniho, bfisSniho a glutedlniho
svalstva snaslednym modifikovanym bridgingem za pouziti overballu,
facilitatnimi technikami (kartd€ovani, mickovéni, kloubni mobilizace, pasivni
protaZeni svalii, metodou dle sestry Kenny), zaméfené zejména na oblast dolnich
koncetin (s vyvarovanim mista defektu na LDK v oblasti paty). S pacientkou jsem
poté nacvicoval posazovani pies bok. Pro poc€inajici unavu rehabilitace pferuSena
po 25 minutach.

Sezeni na JIP. Zacali jsme dechovou rehabilitaci, aproximaci do kloubti dolnich 1
hornich koncetin (Bobath), cévni gymnastikou a aktivnimi pohyby na luzku,
kondi¢nim cvi¢enim, protaZzenim zkracenych svalovych skupin, posilovanim
oslabenych svalovych skupin, posazovanim na lizku (pfes bok), placingem trupu
vsed€, rytmickou stabilizaci, mékkymi technikami v oblasti Sije a zad,
mobiliza¢nimi technikami Vv oblasti drobnych kloubi nohy, senzomotorickou
stimulaci s ndcvikem malé nohy vsed¢ (nejdiive pasivné, pak aktivné s dopomoci).
Vertikalizace do stoje byla bolestivd, ztohoto divodu trvala kratsi dobu
s odlehéenim LDK. Rehabilitaci jsme uzavieli nacvikem autogenniho tréninku.
Sezeni na JIP. Pro lepsi zdravotni stav pacientky (zahojeni defektu na LDK,

optimalnimi laboratornimi a diagnostickymi vysledky) umocnény jejim pozitivnim
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ladénim, je terapie rozdélena do dvou cca 30 minutovych intervalii v rozmezi péti
hodin. V prvnim ¢asovém tuseku jsme se zaméfili na dechovou rehabilitaci, cévni
gymnastiku, kondi¢ni cviceni, protazeni zkracenych svalovych skupin, posilovani
oslabenych svalovych skupin, posazovani na lizku, placing trupu vsedé, mékkeé
techniky na oblast §ije. Druhy interval jsem zapocal mobilizaénimi technikami na
oblast drobnych kloubti nohy. Pokracovali jsme senzomotorickou stimulaci
snacvikem malé nohy vsedé (aktivné s dopomoci a aktivné), vertikalizaci
pacientky s vyuzitim typu stoje A 1 B dle Jandy a Vavrové (zplisob provedeni
detailné popsan v ptiloze ¢. 4). Poté s mou vyraznou dopomoci pacientka dosla na
toaletu (cca 5 metrt)) a zpét na lizko. Po péti minutové pauze jsme délku trasy
prodlouzili na 20 metri a vratili se zpét na lizko. Terapii jsem zakoncil
facilitacnimi technikami (kartaCovani, miCkovani) na oblast dolnich koncetin a
protazenim svall za pouziti postizometrické relaxace.

6. Sezeni na JIP. Pribéh terapie probihal obdobn¢ jako u patého sezeni
S konstatovanim, ze svalovad sila dolnich koncetin se zlepSila. Vysledkem je
prodlouZeni délky chlize. Pacientka s mou obcasnou podporou usla piiblizn¢ 50
metrd bez znatelnych problému. Pti ukoncovani terapie jsem zainstruoval pacientku
0 aktivnim provadéni malé nohy vsed¢ béhem dne.

K 7. Sezeni doslo po dvou tydenni pifestavce na standardnim oddé€leni diabetologické

kliniky IKEM. Po sérii posilovacich cvikli na oblast dolnich i hornich koncetin,

bfiSniho a glutedlniho svalstva, zvladla pacientka aktivni provadéni malé nohy vsedé
velmi dobfe, za minimalni korekce. Chlizi na rovném povrchu pacientka zvladala bez

zavahani a opory. Pfi chlizi do schodl i ze schodil pacientka vyZadovala dopomoc a

oporu.

Na 8. sezeni jsem provedl vystupni vySetfeni. Soucasné byla pacientka propusténa do

domaci oSetfovatelské péce.

Cil celé¢ terapie se odvijel v ramci prevence komplikaci (trombembolické,
metabolické a plicni komplikace) hrozicich vlivem c¢éaste¢né imobilizace a na posileni
oslabeného svalstva, zejména dolnich koncetin. Pacientka byla zpoc€atku vlivem
neptiznivého zdravotniho stavu apatickd a depresivni. Bylo zapotiebi ji povzbudit pro
dosazeni pozadovaného cile. S postupnym zlepSenim jejiho stavu pfiSla 1 vétsi chut’ k

aktivité pfi probihajici rehabilitacni 1é€bé.
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4.1.4 Kratkodoby rehabilita¢ni plan
Jako cil kratkodobého rehabilita¢niho pldnu jsem zvolil posileni oslabenych
svalovych skupin, kondi¢ni cviceni, cévni gymnastiku, vyuziti senzomotorické stimulace a

facilitanich technik. Velky diraz jsem kladl na postupnou vertikalizaci pacientky.

4.1.5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem dlouhodobého rehabilitaéniho planu bylo informovat pacientku o dilezitosti
provadét zvolené metodiky (aktivni nacvik malé nohy vsedé, kartd¢ovani, mickovani,
apod.) se souCasnym zainstruovanim manzela pacientky a jeho pfipadnou dopomoci u
téchto technik a metodik. Poté byla pacientka odesldna na pokraovéani rehabilitace do
krajské nemocnice Liberec. Z mé strany byly pacientce doporuceny lazn€. Ostatni

zdravotnické ukony byly zajistény navazujici domaci oSetiovatelskou péci.

4.1.6 Vystupni vySetieni (28.2.09)

Vysetieni pohledem

Drzeni téla: Oproti pivodnimu vySetfeni se nezménilo. Doslo k posileni bfisni stény se
sniZzenim jeji prominence, se souasnym sniZeni anteflexe panve. Podélnd klenba nohy je
ve fyziologickém postaveni. Glutealni svaly a svalstvo dolnich koncetin je znatelné
posileno.

Pohyby: beze zmény

Dekubity: defekt na LDK zahojen

Chtize: Synkinéza hornich koncetin se zlepsila, délka kroku prodlouzila (cca 40 cm), chlize
je jist&jsi o Sirsi bazi bez nutnosti asistence druhé osoby, delsi trasu zvlada s minimalnimi
zastavkami, chiize po zadu a po Spickach je zlepSena, chlize po patach je pro pacientku

obtizna.

Funkéni kategorie chtize (Function Ambulation Categories)

Pacientka spada do 4. kategorie.

Stoje: Romberg I. - beze zmén
Romberg Il. - beze zmén

Romberg Ill. - v normé
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VysSetieni palpaci

Vysetteni palpaci

Horni koncetiny Dolni koncetiny
Bolestivost Beze zmén Beze zmén
Barva a vzhled kize Fyziologicka Hnédé zabarvena bez prasklin
Tonus Beze zmén Vyrazné zlepsen
Svalstvo Beze zmén Vyrazné zlepseno
Trofika Beze zmén ZlepSena
Edém Beze zmén Bez edému
Neurologické orientacni vySetieni
Hlavové nervy
Il. nerv — beze zmén
[l — IV. = VL. nerv - beze zmén
V. nerv - beze zmeén
VII. — nazopalpebralni reflex v normé, jinak beze zmén

VySetieni pdtere

e Bederni usek - beze zmén
e Kréni usek - beze zmén

e Atlantookcipitalni cast - beze zmén

VySetieni koncetinovych reflexii

Horni koncetiny Dolni koncetiny

Bicipitalni reflex Beze zmén Patelarni reflex Fyziologicky
Tricipitalni reflex Beze zmén Achilliv reflex Areflexie
Flexorovy reflex prstl Beze zmén Medioplantarni reflex | Fyziologicky
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VySetieni taxe

Beze zmény

VySetieni Citi
Citi Horni koncetiny Dolni koncetiny
Povrchové Taktilni Beze zmén Beze zmén
Algické Beze zmén Beze zmén
Termické Beze zmén Beze zmén
Dvoubodova Beze zmén ZlepSena a v norm¢
diskriminace
Grafestézie Beze zmén ZlepSena a v normé
Hluboké Statestézie Beze zmén Beze zmén
Kinestézie Beze zmén Beze zmén
Vnimani vibraci Beze zmén Beze zmén

Stereognozie je beze zmény.

Vysetieni zkracenych a oslabenych svalia

ZlepSeni zkracenych svalii: mm. iliopsoases a mm. triceps surae.

Velmi patrné posileni m. quadriceps (pfedev§im mm. vasti), dale posileny mm. peronei,

m.gluteus maximus bilateraln¢ a mm. abdomini.

Vysetieni svalové sily (dle Jandy)

Svaly Dosazeny svalovy stupen
Horni koncetiny m. deltoideus 4

m. biceps 5

m. triceps 5
Dolni koncetiny Svaly provadéjici flexi kycle 5

Svaly provadéjici extenzi a 4

flexi kolene

Svaly provadéjici dorzalni a 5

plantarni flexi
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Méreni rozsahu pohybu (aktivn¢)

Ramenni kloub:

Ventralni flexe: 90°

Dorzalni flexe: 30°

Abdukce: 90°

Ventralni flexe z abdukce: 110°
Dorzalni flexe z abdukce: 25°

Vnitini a zevni rotace: 90° (plati pro obé rotace)

Kycelni kloub:

Flexe s extendovanym kolenem: 85°

Flexe s flektovanym kolenem: prava DK — 110°, leva DK — 110°

Extenze: 15°

Abdukce: 40°

Addukce: 20°

Vnitini a vnéjsi rotace: vnitini — 10°, vnéjsi — 10°

(dodatek — pokud je u tudaje jen jeden Ciselné méfeny udaj,tak ma platnost pro obé

koncetiny)

FIM (Functional Indepedance Measures)

Pacientka spada do 5. kategorie.

Screeningovy dotaznik na neuropatie

V otézce ¢islo 11. doslo ke zméné odpovédi na ,,ne*. Dalsi odpovédi beze zmén.

4.2 Kazuistika ¢. 2

4.2.1 Osobni udaje

Jméno: D.J.

Pohlavi: Zena
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Vek: 55 let

Hmotnost: 85 kg

Vyska: 170 cm

Diagndéza: Diabetes mellitus 2. typu (od roku 1992)

4.2.2 VySetieni (15.12. 2008)

Anamnéza

NO: Pacientka piijata pro opakované a netispéSné zavedeni inzulinoterapie

RA: otec mél diabetes 2. typu

OA: Pad ze schodt s naslednou lehkou mozkovou komoci (2000)

GA: 2 porody, po menopauze

FA: diuretika, analgetika, inzulinoterapie, antihypertenziva, peroralni antidiabetika

AA: penicilin

PA: ucitelka na 2. stupni zékladni $koly

SA: bydli v Praze, v panelovém domé v 5. patie s vytahem, bydli s manzelem

Abuzus: 0

Spanek: dobry

Sfinktery: pod kontrolou

Strava: je pravidelna, pfijem potravy je bezproblémovy

Subjektivni pocity: Citi se v poradku

Sport: diive tenis

Rehabilitacni cviceni: V roce 1995 dochédzela na rehabilitacni ambulanci v ramci
pooperacniho stavu v oblasti karpalniho tunelu na LHK

Ptidruzené diagndzy: diabetickd neuropatie, sekundarni hypertenze, stp. po infarktu

myokardu (1998)

Vysetieni pohledem

DrZenti téla:

Z boku:

hlava je v mirmém piedsunutém drZeni, oblast bederni a kréni patefe je v mirném
hyperlordotickém drZeni, bfiSni sténa lehce prominuje, obézni tvar, mirné snizena podélna

klenba nohy.
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Ze zadu:

ramena jsou Vv symetrickém postaveni, lopatky v kaudalnim thlu mirné odstavaji, leva
lopatka je nepatrné vySe, na hrudni patefi se pii piedklonu potvrdilo mirné levostranné
skoliotické drzeni, paravertebralni svaly maji normalni tonus, leva spina iliaca posterior
superior je vySe nez prava, glutedlni a poplitedlni ryhy v symetrii, lytka symetricka,

symetrické Achillovi $lachy, postaveni pat je mirn€ valgdzni.

Ze ptedu:
oblicej je soumérny, hlava je ve stfednim postaveni, levé rameno je nize, taile jsou
asymetrické a na pravé strané véEtsi, cristy a panev jsou v symetrii, patelly jsou

v symetrickém a stfednim postaveni bilateralng, tvar i postaveni prstct je fyziologické.

Pohyby: plynulé

Dekubity: bez dekubith

Chtize: synkinéza trupu i hornich koncetin je v poradku, délka kroku je cca 50 cm, obraz

chiize je jisty o fyziologické bazi, chiize po zadu nedéld pacientce znatelné problémy,

chiizi po patach a po Spickéach zvlada s mirnymi obtiZemi.

Funkéni kategorie chlize (Function Ambulation Categories)

Tato pacientka spadd do 5. kategorie.

Stoje: Romberg I. - v potadku
Romberg Il. - v potadku
Romberg Ill. - v potadku
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VysSetieni palpaci

Vysetteni palpaci
Horni koncetiny Dolni koncetiny

Bolestivost Negativni palpac¢ni bolestivost Bolesti, v oblasti LDK je
v oblasti n. ulnaris a vné&jsi tietiny | bolestivost vEtsi.
claviculy

Barva a vzhled kuze V normé V normé

Tonus V normé V normé

Svalstvo V norm¢ V normé

Trofika V normé¢ V normé

Edém Bez edému Bez edému

Neurologické orienta¢ni vySetieni
Hlavové nervy

Il. nerv - v normé

I, - IV. - V1. nerv bez patologie

V. nerv - v normé

VII. nerv - v normé

VySetieni patere

e Bederni usek v normé
e Kréni usek v normé

e Atlantookcipitalni ¢ast v normé

VySetieni koncetinovych reflexii

Horni koncetiny

Dolni koncetiny

Bicipitalni refelex V normé Patelarni reflex V normé
Tricipitalni reflex V normé Achilltv reflex V normé
Flexorovy reflex prstl V normé Medioplantarni reflex | V normé
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VySetieni taxe

Taxe na hornich i dolnich koncetindch je v norm¢.

VySetieni Citi
Citi Horni koncetiny Dolni koncetiny
Povrchové Taktilni V normé S mirnymi obtizemi
Algické V normé V normé
Termické V normé V normé
Dvoubodova V normé S mirnymi obtizemi
diskriminace
Grafestézie V normé S mirnymi obtizemi
Hluboké Statestézie V normé Hure vnima PDK
Kinestézie V normé Porucha patrnéj$i na
PDK
Vnimani vibraci V normé V normé

Pti stereognozii pacientka poznala tii dané pfedméty (sklenice, mobilni telefon, misku na

1éky) bez problémt.

Vysetieni zkracenych a oslabenych svali

Zkracené svaly: mm. trapezii bilateraln¢ (horni vlakna) — 1, mm.scaleni bilateralné - 1,
mm. levator scapulae bilateralné — 1, mm. pectoralis minor bilateralné — 2, mm. qudratus
lumborum bilateraln¢ — 1, mm. iliopsoas bilateralné¢ — 1, m. rectus femoris bilatraln¢ — 1,
mm. triceps surae — 1 (dle Jandy).

Oslabenou svalovou partii jsem neshledal zadnou.

Vysetieni svalové sily (dle Jandy)

Svaly Dosazeny svalovy stupeil
Horni koncetiny m. deltoideus 5

m. biceps S)

m. triceps S)
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Dolni koncetiny Svaly provadéjici flexi kycle 5)

Svaly provad¢jici extenzi a 5
flexi kolene
Svaly provadéjici dorzalni a 5

plantarni flexi

Méreni rozsahu pohybu (aktivn¢)

Ramenni kloub:

Ventralni flexe: 90°

Dorzélni flexe: 15°

Abdukce: 90°

Ventralni flexe z abdukce: 100°
Dorzélni flexe z abdukce: 15°

Vnitini a zevni rotace: 80° (plati pro obé¢ rotace)

Kycelni kloub:

Flexe s extendovanym kolenem: 80°
Flexe s flektovanym kolenem: prava DK — 105°, leva DK — 100°
Extenze: 15°
Abdukce: 40°
Addukce: 20°
Vnitini a vnéjsi rotace: LDK - vnitini — 10°, vn&j$i — 15°
PDK - vnitini - 10°, vngjsi — 10°
(dodatek — pokud je u udaje jen jeden Ciseln¢ méfeny udaj,tak ma platnost pro obé

koncetiny)

FIM (Functional Indepedance Measures)

Pacientka na zdakladé zhodnoceni FIM spada do 7. kategorie.
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Screeningovy dotaznik na neuropatie

Modifikovand podoba MNSI

1. Mate pocit zhorsSeni citlivosti rukou nebo
nohou?

1 bod — ano 2 body — ne

7. Jste schopna urcit misto bolesti?

2 body —ano 1 bod — ne

2. Méla jste n¢kdy pocit palivé bolesti koncetin
nebo nohou?

1 bod — ano 2 body — ne

8. Jste schopna pfi koupani rozlisit teplou a
studenou vodu?

2 body —ano 1 bod — ne

3. Mate pocit tézkych a slabych nohou?
1 bod — ano 2 body — ne

9. Rekl Vam jiz 1ékaf, Ze mate diabetickou
neuropatii?

1 bod — ano 2 body — ne

4. Jsou Vase nohy precitlivélé na dotyk?

1 bod — ano 2 body — ne

10. Jsou Vase ptiznaky horsi v noci?

1 bod — ano 2 body — ne

5. Méla jste nékdy pichani nebo bodani v nohou?

1 bod — ano 2 body — ne

11. Mate na nohou tak suchou kizi, ze
vznikaji praskliny?

1 bod — ano 2 body — ne

6. Vnimate bolestivé 1 styk ptikryvky s pokozkou?

1 bod — ano 2 body — ne

12. Prodélala jste amputaci?

1 bod — ano 2 body — ne

(poznamka — text zvyraznény tuénym pismem v této tabulce poukazuje na vyhodnoceni

pacientovych odpovédi) Pocet bodii / poctem otazek ukazuje vysledné skore.

Vysledek < 1,5 je suspektni z pfitomnosti diabetické neuropatie.

Hodnoceni: 20/ 12 = 1,7 (pfitomnost neuropatie)

4.2.3 Terapie (15.12.08 — 4.2.09)

U této pacientky vySetieni prokazalo, Ze nejznatelnéjSimi potizemi je porucha Citi a

bolesti na dolnich koncetinach, které obcas nereaguji na bézna analgetika.

Rehabilitace probihala v tydennich intervalech na standardizovaném diabetologickém

oddéleni IKEM. Celkovy pocet sezeni byl osm.
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Sezeni probihalo na standardizovaném oddéleni, formou seznameni se s pacientkou
a jeji diagnézou. Nasledovalo opét odebrani anamnézy a vySetfeni motorickych
funkci. Pacientka byla jesté pied samotnou rehabilitaci edukovéna, ze jakmile se
objevi znamky unavy, tak rehabilitaci prerusime. Na zavér jsem pacientce provedl
PIR na horni ¢ast m. trapezius a mm. scaleni.

Sezeni probihalo na standardizovaném oddélni. Zacali jsme dechovou rehabilitaci,
placingem a aproximaci do kloubu dolnich i hornich koncetin, cévni gymnastikou a
protazenim zkracenych svalovych skupin. Poté jsme se zaméfili na kondicni
cviceni. Po 20 minutéch jsme koncili ndcvikem autogenniho tréninku.

Sezeni probihalo na standardizovaném odd¢€lni. Terapie byla rozvrzena do dvou
30ti minutovych intervalt v rozmezi péti hodin. V prvnim intervalu jsme zacali
dechovou rehabilitaci, kondi¢nim cvicenim, cévni gymnastikou, placingem a
aproximaci do kloubl dolnich i hornich koncetin. V druhém intervalu jsem se
zam¢étil na facilitacni (mickovani, karta¢ovani, metoda dle sestry Kenny, rytmicka
stabilizace) a mobiliza¢ni techniky zamétfené zejména na oblast dolnich koncetin.
Terapii jsem uzaviel senzomotorickou stimulaci s nacvikem malé nohy vsedé
(aktivné s dopomoci a aktivné) a mékkymi technikami na oblast Sije.

Sezeni na standardizovaném odd¢leni. Terapeuticky postup probihal obdobné jako
u tetitho sezeni s tim rozdilem, Ze jsme se vice zaméfili na kondi¢ni cviceni,
facilitaéni techniky a senzomotrickou stimulaci S aktivnim nacvikem malé nohy
vsed¢ a jejim vyuziti vramci typu stoje A i B dle Jandy a Vavrové (zpisob
provedeni detailné popsan v piiloze €. 4). Na konci terapie zafazen Schultziiv
autogenni trénink.

Sezeni probihalo zpocatku na standardizovaném oddéleni. Po konzultaci
s oSetfujicim lékafem, jsme se rozhodli pfejit do cvicebny. Priib¢h rehabilitace jsem
i z tohoto divodu roz€lenil do dvou 40ti minutovych intervalli v rozmezi péti
hodin. V prvnim intervalu jsme se zaméfili na dechovou rehabilitaci, kondi¢ni
cviCeni, cévni gymnastiku, facilitaéni techniky a ke konci terapie jsem pacientku
pozadal o pfedvedeni aktivniho provadéni malé nohy vsed¢, které zvladla vyborné.
Druhy interval jsme zacali senzomotorickou stimulaci stoje typu A 1 B dle Jandy a
Vavrové, ktery jsme pozde€ji modifikovali vyuzitim balan¢nimi ploch (véalcové a
kruhové usece). Pacientka cviceni na usecich zvladala bez problémii.

Sezeni prob¢hlo opakovanim terapie z predchoziho sezeni. Pacientka se pii pouziti

usedi citila dobie, proto jsme piesli na postrky, kdy pacientka za korigovaného stoje
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prudce doslapovala, nejdiive jednou a pak obéma dolnimi koncetinami na labilni
podlozku (zpiisob provedeni detailné popsan v piiloze €. 4). Terapii jsem zakoncil
facilitacnimi technikami (kartdCovani, mickovani) s protazenim svali dolnich
koncCetin za pouziti postizometrické relaxace.

7. Sezeni probihalo obdobné jako pfedchozi sezeni s vyuzitim postrkli a posturomedu.
Na zavér jsem opét zafadil facilita¢ni techniky, protazeni svalii dolnich i hornich
koncetin pomoci postizometrické relaxace a kontrolu spravného aktivniho nacviku
malé nohy vsedé.

Na 8. sezeni jsem provedl vystupni vySetieni.

V ramci celé terapie byla pacientce provadéna fyzikalni terapie v podobé podélné

galvanizace DK a TENS (transkutanni elektroneuronové stimulace).

Cilem celé terapie bylo zlepSeni povrchového a hlubokého ¢iti, zmirnéni bolesti,

redukce vahy vlivem kondiéniho cviceni a protazeni zkracenych svalovych skupin.

4.2.4 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Jako cil kratkodobého rehabilitaéniho planu jsem zvolil protazeni zkracenych
svalovych skupin, kondi¢ni cviceni, cévni gymnastiku, vyuZiti senzomotorické stimulace a
zejména facilitanich technik. Nepochybné dtilezitou slozkou bylo vyuziti fyzikalni terapie

(TENS) se zmirnénim pacient€inych bolestivych ptiznakd.

4.2.5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem dlouhodobého rehabilitaéniho planu bylo informovat pacientku o diileZitosti
provadét zvolené metodiky (aktivni ndcvik malé nohy vsedé, kartdCovani, mickovani,
apod.) se souCasnym zainstruovdnim manZela pacientky a jeho ptipadnou dopomoci
u téchto technik a metodik. Pacientka byla doporucena na dalsi pokracovani fyzikalni
terapie do rehabilitani ambulance v misté bydlisté. Stejné jako u prvni pacientky jsem 1
zde doporucil lazné. Nasledné jsem pacientce doporucil pokracovat v obezietné redukci
vahy (maximaln¢ 1 kg/tyden), abychom se vyvarovali destabilizaci dosazeného

zdravotniho stavu.
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4.2.6 Vystupni vySetieni (4.2.09)

Vysetieni pohledem

DrZeni téla: bez vyraznéjsich zmén

Pohyby: beze zmén

Dekubity: beze zmén

Viéha pacientky: redukce vahy vzhledem ke zdravotnimu stavu byla beze zmén

Chiize: beze zmén

Funkéni kategorie chtize (Function Ambulation Categories)

Beze zmén
Stoje: Romberg I. - beze zmén
Romberg Il. - beze zmén

Romberg Ill. - beze zmén

Vysetieni palpaci

Vysetteni palpaci
Horni koncetiny Dolni koncetiny
Bolestivost Beze zmén Bolestivost na obou DK se po
dobu terapie zmirnila

Barva a vzhled ktize Beze zmén Beze zmén

Tonus Beze zmén Beze zmén

Svalstvo Beze zmén Beze zmén

Trofika Beze zmén Beze zmén

Edém Beze zmén Beze zmén

Neurologické orienta¢ni vySetreni

Hlavové nervy

Beze zmén
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VySetieni pdtere

Beze zmén

VySetieni koncetinovych reflexi

Beze zmén

VySetieni taxe

Beze zmén

VySetieni Citi

Citi Horni koncetiny Dolni koncetiny

Povrchové Taktilni Beze zmén Mirn¢ zlepseno
Algicke Beze zmén Beze zmén
Termicke Beze zmén Beze zmén
Dvoubodova Beze zmén Mirn¢ zlepSena
diskriminace
Grafestézie Beze zmén Mirn¢ zlepSena

Hluboké Statestézie Beze zmén Opét hife vnima

PDK

Kinestézie Beze zmén Mirné zlepSena
Vniméani vibraci Beze zmén Beze zmén

Vysetieni stereogndzie beze zmén.

Vysetreni svalové sily

Beze zmén

Vysetieni zkracenych a oslabenych svala

Zkracené svaly: Bilaterdlni zlepSeni stavu m. pectoralis minor , m. trapezius, mm. scaleni a

m. iliopsoas, jinak beze zmén.
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Méreni rozsahu pohybu (aktivn¢)

Ramenni kloub:

Ventralni flexe: 90°

Dorzalni flexe: 20°

Abdukce: 90°

Ventralni flexe z abdukce: 100°
Dorzalni flexe z abdukce: 25°

Vnitini a zevni rotace: 90° (plati pro ob¢€ rotace)

Kycelni kloub:

Flexe s extendovanym kolenem: 80°
Flexe s flektovanym kolenem: prava DK — 110°, leva DK — 100°
Extenze: 20°
Abdukce: 40°
Addukce: 20°
Vnitini a vng&jsi rotace: LDK - vnitini — 10°, vng&jsi — 15°
PDK - vnitini - 10°, vngjsi — 15°
(dodatek — pokud je u tdaje jen jeden Ciselné méfeny udaj, tak ma platnost pro

koncetiny)

FIM (Functional Indepedance Measures)

Beze zmén

Screeningovy dotaznik na neuropatie

Beze zmén
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5 Diskuse

Cilem této prace bylo zpracovat vysledky Setfeni do kasuistik a upozornit na
vyznam rehabilitace pacientl s diabetickou neuropatii, na nutnost ptisobeni na pacientovu
psychiku a vyzdvihnout dileZzitost multidisciplinarni péce.

V kasuistikach jsou popsany ptipady dvou zen.

Pacientka P.N., v prvni kasuistice, trpi diabetem 20 let a diabetickou neuropatii
bezmala 7 let. Pfevazujicim symptomem u ni byla snizena svalova sila hornich a dolnich
koncetin, manifestujici pfi chiizi. Vlivem nepftiznivého zdravotniho stavu byla pacientka ze
zacatku terapie depresivni a apatickd. Postupem Casu a zlepSenim zdravotniho stavu se
spoluprace s pacientkou rapidné zlepSila. Tim, co se mi u pacientky z terapeutického
hlediska povedlo, byla postupna vertikalizace, zlepSeni svalové sily na hornich a zejména
dolnich koncetindch, a v€asna prevence metabolickych, trombembolickych a plicnich
komplikaci.

S pacientkou D.J., skterou pracuji Vv druhé kasuistice, byla spoluprace na
rehabilitacni terapii doslova ukazkova. Postoj a zaujeti této pacientky po celou dobu nasi
terapie mohu hodnotit jako nanejvys kladny. Pacientka trpi diabetem ptes 17 let a prvni
projevy diabetické neuropatie se u ni objevily pied Sesti lety. Pfevazujicimi piiznaky byly
poruchy ¢iti a bolesti dolnich koncetin. Cilem celé terapie bylo zlepSeni povrchového a
hlubokého ¢iti, zmirnéni bolesti, protazeni zkracenych svalovych skupin a redukce vahy.
Vsechny tyto body se mi povedlo do jisté miry naplnit, az na ovlivnéni obezity. Hmotnost
byla vzhledem k zdravotnimu stavu beze zmén. Vzhledem ke skladbé mé terapie se vSak
nemohu ubranit svému osobnimu dojmu, ze pietrvavajici nadvaha plyne i z preference
rehabilitace polyneuropatie.

Zaveérem mohu fici, Ze obé pacientky se aktivné zapojovaly do terapie ovliviiujici

jejich potize a ziskaly nové poznatky z oblasti rehabilitace.

Hodnoceni uvedenych cilt:

1. Upozornéni na nutnost rehabilitacni terapie, kterd zaujima stejnou tlohu jako
1é¢ba farmakologicka.

Kombinace rehabilitace a fyzikalni terapie je ucinnou slozkou komplexni terapie.
Z pocatku vyuzivame piipravné procedury (protaZeni zkracenych svalovych skupin, mekké
¢1 mobiliza¢ni techniky, placing a aproximace do kloubtl, apod.), nasledné pfechdzime na

facilita¢ni techniky (kartacovani, mickovani, pasivni protazeni svalii, metoda dle sestry
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Kenny, apod.) a vpriubéhu terapie vyuzivame techniky a metodiky zalozené na
neurofyziologickém podkladé. U svych pacientek jsem nejcastéji  vyuzival
senzomotorickou stimulaci ve smyslu zlepSeni chiize a ¢iti, ovlivnéni podélné a pticné
klenby nohy, motorické i trofické funkce, zmirnéni senzitivni ataxie. Zakladem bylo brat
V potaz i zvySené riziko padi podminéné poruchou ¢iti a snizenim obranych reflexii. Proto
jsem u svych pacientek ze zacatku terapie preferoval cviceni na méné labilnich plochach.

U vétSiny pacientli s neuropatii je piitomna porucha stereotypu dychéni, proto zde
ma nezastupitelnou roli dechova gymnastika a lokalizované dychani dle Vojty.

Vliv pohybu na diabetes a neuropatii je nezpochybnitelny. Vhodné davkovany
pohyb zlepSuje vyuziti glukdézy (zvySuje ucinnost inzulinu) s naslednym eventuelnim
snizenim denni davky inzulinu, PAD a zlepSenim glykémie. Cvic¢eni vede ke zvétSeni
svalové hmoty a ta je zasobdrnou glykogenu. Z né&j se pii poklesu glykémie miiZze uvolnit
glukdza, coz zapfic¢ini mensi vykyvy béhem dne. Soucasné s objemem svalové hmoty roste
1 pocet receptorti pro inzulin. Fyzicka aktivita ma vyznamny vliv na zpomaleni rozvoje
ateroskler6zy (srdce a cév) se snizenim hladiny krevnich tuki ¢i krevniho tlaku. Je téz
nezbytnou soucasti reduk¢ni diety a zabraniuje vzniku bolestivych stavil patete a kloubt. Je
zde dulezité si téz uvédomit, Ze postupné a pravidelné zvySovani télesné zatéze (pohyb)
musime davkovat stejn¢ jako davky inzulinu a 1ékti. Lécebna télesna vychova by méla byt
indikovdna mimo dobu maximalniho u¢inku inzulinu a u kompenzovanych pacienti.
U kondi¢niho cviceni sledujeme tepovou frekvenci, kterd by neméla presdhnout 60 %
maxima, jinak je pacient ohrozen proteinurii a kardiovaskuldrnimi komplikacemi. M¢li
bychom se zde vyvarovat prudkym ndrazim a skokiim, které by mohli u pacientt
s diabetickou retinopatii vyvolat krvaceni do sitnice.

Pacienty vSak nejvice obtéZuji bolesti nemajici protektivni charakter a nereagujici
na bézna analgetika ani nesteroidni antirevmatika. Tato bolest je vysledkem abnormalni
senzitivity poSkozené¢ho periferntho nervu, patologicky reagujiciho na fyziologické
podnéty, ¢i jeho samovolného vytvareni podnéti faleSnych. Zde se nejvice uplatiiuje
fyzikalni terapie v kombinaci s farmakoterapii.

Zakladem uspésné a presné 1éCby diabetu a tudiz 1 diabetické neuropatie je edukace,
jejimz cilem je vychova diabetika s piebranim odpoveédnosti za sebe sama a své vlastni
onemocnéni. Vede nejen ke zlepSeni kvalitativniho faktoru Zivota, ale 1 mensimu vyskytu

diabetickych komplikaci.
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Vyznamnou roli hraji také 1é¢ebné pobyty v laznich (Luhacovice, Maridnské Lazné,
Karlovy Vary). Zékladni podminkou vSak zlstava, Ze pacient musi byt dlouhodobé
kompenzovan, jinak je lazeniska 1écba kontraindikovana.

U pozdnich komplikaci diabetu a onemocnéni samotného, je zde nutnost
multidisciplinarni péce, na které se podili Siroké spektrum medicinskych a zdravotnickych
obort.

Vyznam rehabilita¢ni terapie je co do souvislosti s farmakologickou 1é¢bou neméné

agresivni, a tvoii dulezitou soucast komplexni terapie.

2. Poukazat na to, Ze snahou fyzioterapeuta neni pouze ovlivnéni fyzické stranky
pacienta ¢i pomoc pii zvladani situaci bézného zivota, ale i pfiznivé plsobeni na
pacientovu psychiku.

Sounalezitost a spojitost psychické slozky s motorickou funkci organismu byla
uvedena jiz ve specialni ¢asti. Musime si zde uvédomit, ze stale plati fakta majici logické
opodstatnéni. Plsobime-li pozitivné na psychicky stav pacienta (relaxace, vhodny
psychologicky pfistup, motivace k pohybové aktivité, apod.), tak se nam nas terapeuticky
efekt nepochybné zvysi. U obou pacientek jsem k ovlivnéni jejich psychické stranky
nejcasteji vyuzival Schultzova autogenniho tréninku. Vzhledem k uzitému poctu cviceni a
omezenému Casovému intervalu u pacientek, byl u€inek autogenniho tréninku minimalni.

Pacientky vSak souhlasily s jeho pouzivanim i1 nadéle.

3. upozornit na nutnost a nezbytnost tzv. multidisciplinarni péce s nutnosti
rehabilitacni 1éCby.

Jednim z hlavnich d@vodd, pro¢ jsem si zvolil tento cil, byla ma negativni
zkuSenost z klinickych praxi. Zde byl vétSinou bohuZzel termin interdisciplindrni péce
pouze pouzivanym pojmem, majici s realizaci tohoto pojeti pramalo spole¢ného.

Z mého pohledu, byly interpersonélni vztahy (fyzioterapeut — Iékar, fyzioterapeut -
fyzioterapeut, fyzioterapeut - zdravotni sestra, fyzioterapeut - pacient ¢i rodina pacienta) na
diabetologickém oddéleni IKEM Praha velmi nadstandardni. Ma pozitivni zkuSenost
ziskand na tomto oddéleni mé utvrdila, ze poskytnuti komplexni a kvalitni zdravotnické

péce se bez spoluprace jednotlivych zdravotnickych oborti v zadném piipadé neobejde.

Pro ptiznivy uc€inek rehabilita¢ni terapie je potiebny pozitivni ptistup a spoluprace

pacienta a jeho rodiny. Ta zastava v prabéhu terapie podstatnou roli. V rehabilitaci se také
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Casto setkdvame s tzv. univerzalnim rehabilitanim pfistupem. Nehledal bych v tom potiz,
napf. u zlomeniny kréku femuru, endoprotéz kolenniho ¢i kycelniho kloubu, ale u tak
specifického onemocnéni jakym je diabeticka polyneuropatie by nezavedeni individualniho

rehabilitacniho planu mélo dalekosahlé negativni disledky.
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6 Zavér

Diabeticka polyneuropatie je pomérné ¢astou komplikaci diabetu, jejiz vznik a
rozvoj lze do jist¢ miry terapeuticky korigovat vhodnou kompenzaci samotného
onemocnéni, za opétovného snizeni mortality a morbidity u diabetikli. Samoziejmosti
zustava jiz zminénd snaha o dosaZeni optimdlni a dlouhodobé stabilni metabolické
kompenzace diabetu se zajisténim euglykémie.

U diabetické neuropatie, jak uz jsem ve své praci nejednou zminil, je také
vyznamnou slozkou pohotova diagnostika majici obzvlasté dalezitou roli u ¢asnych forem
diabetické neuropatie, kde je Sance na reverzibilni feseni.

V praxi rozliSujeme formy symetrické a fokalni. Symetrické formy (distalné
symetricky senzitivni a motoricky typ) jsou jedny z nej€astéjSich a projevuji se poruchami
rukavicové nebo puncochovité distribuce. Tyto poruchy se ¢asto manifestuji pozitivnimi
neuropatickymi piiznaky (parestézie, dysestézie, apod.), mén¢ intenzivnéji negativnimi
neuropatickymi symptomy (Gnava, chlad, slabost). Tato forma pfedstavuje vyznamny
rizikovy faktor rozvoje syndromu diabetické nohy. Fokalni formy nejcastéji postihuji
jednotlivé kranidlni nebo periferni nervy. Z kranialnich nervi je casté postizeni n.
oculomotorius a z perifernich se jedna o 1éze n. medianus, nebo proximalni motorickou
neuropatii (diabetické amyotrofie).

Pti prevenci a 1é¢bé diabetické neuropatie nesmime zapominat na komplexni starost
0 pacienta se zajiSténim normalnich hodnot krevniho tlaku, normalizaci hladiny celkového
cholesterolu a triglyceridii, Upravou télesné hmotnosti, apod. V dalsi fadzi nesmime
opomenout odstranéni rizikovych faktori jako je koufeni, stres ¢i alkohol. Lécba
diabetické neuropatie je vzdy narocnd. Specifickd terapie majici pfesvéd€ivy ucinek u
vSech pacientii doposud neexistuje. Jeji i€innost je fizena celou fadou okolnosti. Sem bych
zafadil kladny a eventuelné zdporny vliv farmakoterapie, aktivni pfistup a motivaci
pacienta spojenou s pozitivnim psychickym a fyzickym ufinkem. Také pouziti
univerzalniho rehabilitaéniho pfistupu, jak uz bylo zminéno v diskuzi, je nejen v ramci
neuropatie nesmyslné. Soucasn¢ bychom méli dbat na celou fadu okolnosti, jako jsou
subjektivni pocity ¢i potfeby pacienta nebo potize nemajici piimou souvislost
S onemocnénim.

Cilem rehabilitace je zpomalit progresi onemocnéni a ovlivnit kvalitativni slozku

Zivota, tykajici se dosazené tirovné samostatnosti.
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Z mého pohledu je hlavnim bodem fyzioterapeutické 1écby vyuziti facilitaénich
technik, lécebné télesné vychovy, kondi¢niho cviceni, dechové a cévni gymnastiky a
zZ rehabilitacnich metodik zejména senzomotoricka stimulace.

Pouze individuélni a multidisciplinarni pfistup ke kazdému pacientovy by mél byt

cilem komplexni rehabilitace.
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7 Seznam pouzitych zkratek

PIR - postizometricka realaxace

LTV - 1éCebna télesna vychova

OGTT - oralni glukézo toleranéni test

CNS - centralni nervovy systém
SMS - senzomotoricka stimulace
MET - muscle energy technic
DK, HK - dolni, horni koncetiny
LDK - leva dolni koncetina
PDK - prava dolni konc¢etina
LHK — leva horni koncetina
PHK — prava horni koncetina
NO - nynéj$i onemocnéni

RA - rodinnd anamnéza

OA - osobni anamnéza

GA - gynekologickd anamnéza
FA - farmakologickd anamnéza
AA - alergologick4 anamnéza
PA - pracovni anamnéza

SA - socialni anamnéza

PAD - peroralni antidiabetika

n. - Nervus

m. - musculus

m.m. - musculi
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9 Prilohy
Ptiloha ¢. 1 Neuropatie silnych a tenkych vldken

Neuropatie silnych vldken

Neuropatie tenkych vldken

neni pfitomna bolest

pocity cizosti koncetin (pocity jako
chtize po mechu)

hypo az areflexie Slachookosticova
porucha hluboké (vibra¢ni)
senzitivity a jemné citlivosti na
dotyk, pozdéji i ataxie

poruchy koordinace a nejistota pii
chuzi, zvlasté pak ve tmé se
zavienyma oc¢ima v disledku
senzitivni ataxie a poruchy
polohocytu

pady s moznym rizikem fraktur,
pfispivajici k rozvoji Charcotovy
artropatie

hypotrofie az atrofie akralnich -
drobnych svali nohy (vznik
kladivkovitych prstt, deformit
nohou a nozni klenby s postupnym
rozvojem Charcotovy

neuroartropatie)

pritomna neuropaticka bolest
(bodavé, mrazivé, ostré, palivé az
lancinujici)

pozitivni senzitivni pfiznaky
(parestézie, dysestézie, allodynie),
nejcastéji na nohu a vecer
vybavné §lachookosticové reflexy
svalova sila neporusena

porucha vnimani tepelnych podnéti
(moznost popaleni kiize s tvorbou
nekréz a se vznikem tzv.
pseudosyringomyelické poruchy

citlivosti)
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Ptiloha €. 2 Neuropaticka a neuroischemicka noha

Neuropaticka noha

Neuroischemicka noha

Anamnéza

delsi trvani DM

koufeni, hypertenze

n¢kdy neuropatické klouby
(Charcotova
osteoartropatie), Castéjsi
neuropatické ulcerace a

neuropaticky edém

dalsi mikroangiopatie Hyperlipoproteinémie
piiznaky neuropatie Obcasné klaudikace
noha je tepld, suchd, rizova, | noha chladna, lividni
Casté fisury
hmatné periferni pulsace periferni pulsace nehmatné
Fyzikalni nebo oslabené
Vysetfeni

n¢kdy Selesty nad tepnami

Lokalizace ulceraci

na plant¢ v mistech

nejvyssiho tlaku

akralni ulcerace (prsty,
meziprstni prostory, pata,

pod nehty, okraje nohy)

osteomyelitida

Hyperkeratozy témet vzdy méng Casté

Bolestivost nebolestivé 1éze vétsinou klidové bolestivé
1éze

Mediokalcin6za Casto (znamka neuropatie) | pouze pii soucasné
neuropatii

RTG kosti osteolyza nebo osteolyza ne, pouze

osteomyelitida

Kozni teplota

spiSe zvySena

spiSe snizena
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Ptiloha ¢. 3 a) Cvic¢eni malé nohy vsedé - pasivné¢ (modelovani)

Pasivné: Pacient sedi a celé chodidlo Spickou vpfed ma na zemi, ¢imz zabranime
nezadouct rotaci bérce. Terapeut levou rukou fixuje patu a pravou rukou stiidave protahuje
a zkracuje chodidlo, tim docili snizeni a zvySeni podélné klenby. Soucasné stiskem

ptedniho paprsku pfiblizuje navzajem 1. a V. metatarzus a tim zvySuje pfi¢nou klenbu

(viz. obrazek ¢. 1).

Obr. 1
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Ptiloha ¢. 3 b) Cvi¢eni malé nohy vsed¢ - aktivné s dopomoci

Aktivn€ s dopomoci: Poloha zlistdva stejnd. Levou rukou fixujeme vidlickovité patu a
pravou dlani pfedonozi (phalangy a metatarzy pravé nohy). Pacient pfitlac¢i plantarni
plochu natazenych prstii k zemi a snazi se z0zit predni ¢ast chodidla a pftiblizit ji k paté.
Tim se zveda i podélnd klenba. My napomahame spravnému provedeni tim, ze tlakem na

prsty zabraitujeme nadmérné flexi Vv interfalangealnich kloubech (viz. obrazek ¢. 2)

Obr. 2
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Ptiloha ¢. 3 ) Cviceni malé nohy vsedé - aktivné

Aktivné: Poloha je opét stejnd. Pacient védomé formuje malou nohu tim, ze zuzuje ptedni
¢ast chodidla a pfiblizuje ji k paté. Dojde tak ke zvétSeni piicn€ 1 podélné klenby nohy.
Cviceni muzeme prokladat riznymi variantami:

1) Dorzalni plochu nohy v oblasti II. a III. metatarzu ¢i nad stfedem podélné klenby

V misté os naviculare stimulujeme dotykem nebo tlakem (viz. obrazek ¢. 3).
Obr. 3

2) Terapeut nebo pacient sam pfitlacuje koleno smérem k zemi, ¢imz mimo jiné stlacuje
fadu kloubnich struktur nohy.
3) Udrzeni malé nohy pfi laterdlnich a medidlnich dukcich chodidla ( Janda, Vavrova,

1992).

Ugelem je docilit zvyseného uvédoméni polohy a téla, stimulovat a procitit aktivitu svali
nohy a hlezenniho kloubu, zvysit proprioceptivni stimulaci, procitit a udrzet pfi¢nou i

podélnou klenbu nohy.
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Ptiloha ¢. 4 Senzomotoricka stimulace - stoj a postrky

Stoj A: Chodidla jsou rovnobézné a mirné€ od sebe, télo se pomalu naklani v hlezennich
kloubech doptedu. Paty zlstavaji na zemi, trup a dolni koncetiny maji stale stejnou linii.
Pohyb se zastavi diive, nez by télo prepadlo. Pohyb vedeme tak, ze jednu ruku ptilozime
na hrudnik a druhou na hyzdé¢ pacienta, tak ddvame zachranu a pomahdme korigovat

drZeni.

Stoj B: Chodidla jsou ve stejné pozici. Pohyb provadime s lehce pokréenymi koleny kolem
20 - 30 stupniti, které vlivem glutealni kontrakce vytocime nad vnéjsi stranu chodidel. Celé
télo se naklani v hlezennich kloubech doptfedu, aby se zatizeni pteneslo na piedni Cast

chodidel. Paty opét zlistdvaji na zemi a piisobime na zvétSeni podélné i pticné klenby.

Postrky: Zakladem je korigovany stoj na valcové nebo kulové use¢i na obou nebo jedné
dolni koncetin¢. Prudce doslapujeme v riznych smérech na labilni podlozku (isec), ¢imz
zpusobime jeji vétsi labilitu. Timto vyprovokujeme rychlé reflexni reakce, které jsou
fizeny pfevazné automaticky a nejsou zcela kontrolovany vuli. Pacient se pokousi udrzet

spravné a pevné postaveni téla.

24

Ucelem je opét docileni zvySeného uvédomeéni polohy a téla, stimulace a prociténi svall
nohy a hlezenniho kloubu, zvySeni propriocepce, prociténi a udrZzeni pficné i podélné

klenby nohy.
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Ptiloha €. 5 Orientacni neurologické vySetieni dolnich koncetin u diabetiki pomoci

monofilament

Obr. 1 Mista na chodidlech vhodna pro testovani monofilamenty

Obr.2 Zpisob vysetfeni monofilamenty
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Ptiloha €. 6 a) Aktivace hojeni chronické rany u diabetické nohy pomoci larvalni terapie

Obr.1 Po sneseni suché nekrozy z paty

Obr.2 Aplikace larev do rany
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Ptiloha €. 6 b) Aktivace hojeni chronické rany u diabetické nohy pomoci larvalni terapie

Obr.3 Za tii dny po aplikaci 1.davky larev

Obr.4 Po vy¢isténi rany
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