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1 UVOD

Polyneuropatie je v dnes$ni dobé Castym onemocnénim, predev§im jako pozdni projev
diabetu. Prevalence diabetes mellitus ve vyspélych zemich stale roste, coz mizeme vysvétlit
jako duasledek nevhodného zivotniho stylu. K pravdivosti tohoto nazoru ptirovnavame také
fakt, ze stoupa pocet pacientii s metabolickym syndromem, ktery mimo diabetu zahrnuje

i obezitu, hypertenzi nebo dyslipidemii.

V Ceské republice se za poslednich 35 let pocet diabetikil aZ ztrojnasobil. V roce 2008
se jejich pocet vysplhal na 774 tisic nemocnych a predpoklada se, ze v roce 2025 by diabetes
mohl postihovat vice nez 11% populace. Dochazi zejména k narastu diabetu IL. typu, ktery
tvoii vice nez 90% z celkového poétu diabetikii. Ceska republika tak patii mezi zemé
s nejvetsi prevalenci tohoto onemocnéni na svéteé. V celé Evropé doslo od roku 2003 do roku
2007 k narustu 0 0,6%. Zemi s nejvySSim procentualnim zastoupenim diabetikti je Némecko,
kde se tento podet z roku 2007 pohybuje na hranici 11,7% (Skrha, 2010; Dolezal & Kvapil,
2010; Pospisilova, 2008).

V dnesni dobé je 1éba diabetu na dobré trovni, proto se pacienti s timto onemocnénim
mohou doZit velmi vysokého vé&ku. Stim vSak souvisi 1 Cetngj$i rozvoj chronickych

komplikaci.

Naproti vysokému vyskytu onemocnéni stoji fakt, Ze je pacienty podcetiovano. Casto
nedodrzuji zasady diety a zdravého zivotniho stylu, ¢imz dochazi k jeho dekompenzaci.
Chybi také informovanost pacienta o moznych komplikacich, které mohou vyustit
az v amputace, slepotu nebo renalni incuficienci. Diabetes mellitus tak stale patii mezi jednu
z nejcastéjsich pric¢in umrti (Pospisilova, 2008).

Lewko et al. (2007) poukazali také na snizeni kvality zivota diabetikd s diabetickou
polyneuropatii. V této studii byli porovnavani diabetici s chronickymi komplikacemi
a bez nich. Studie byla hodnocena dle psychologickych testt kvality Zivota a vysledkem bylo,
ze diabetici s chronickymi komplikacemi definovali svilij zdravotni stav mnohem hiife
nez diabetici bez neuropatii a ¢astéji se také objevovaly pocity viny, Ze jsou svym piibuznym
pouze na obtiz. Uroveii pfijeti jejich nemoci byla podstatné niz$i nez u pacient

bez chronickych komplikaci.



2 CiL

Cilem této bakalafské prace je shromdzdéni aktudlnich poznatkli z naSi i zahrani¢ni
literatury, tykajici se rehabilitace u osob s diagnézou diabetické polyneuropatie. Vzhledem
K tomu, ze pocet diabetikli ve vyspélych zemich rok od roku roste, setkdvame se s témito
pacienty V rehabilitaéni praxi mnohem ¢astéji. Tato prace by méla slouzit jako komplexni

souhrn moznosti, které 1ze u této diagndzy vyuzit.
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3 TEORETICKE POZNATKY

3.1 Diabetes mellitus

Diabetes je v dne$ni dob¢ velmi ¢astym onemocnénim, které se vyskytuje az u 10 %
populace Ceské republiky. Jedna se o poruchu metabolismu sacharidi, u nékterych forem také
tukli a bilkovin. Charakteristickym znakem diabetu je zvySena hladina cukru v Krvi
(hyperglykémie), ktera se u zdravého clovéka pohybuje v rozmezi 3,3 — 6,6 mmol/l. Druhotné
se objevuje i cukr v mo¢i, oznacovan jako glykosurie (Dolezal & Kvapil, 2010; Pacovsky,
1993).

Dulezitym hormonem pro snizovani mnozstvi cukru v Krvi je inzulin. Ten se tvofi
v PB-buiikdch Langerhansovych ostravkil. Inzulin snizuje glykemii plisobenim v jatrech
i v dalsich tkanich a zasahuje také do metabolismu tukt a bilkovin. Hyperglykemie vznika
na podklad¢ nedostatecné sekrece nebo ucinku inzulinu. Mezi hormony, které zvySuji hladinu
cukru v Kkrvi, patfi zejména katecholaminy, glukagon, kortizol a ristovy hormon (Navratil,

2008).

Mezi prvni pfiznaky diabetu patii polyurie, Zizeni, hubnuti a tinava. TiZe té€chto klinickych
priznakll zavisi vzdy na tizi metabolické poruchy. Diabetes se muze projevit i svymi
komplikacemi, jako jsou naptiklad hnisavé koZni afekce, svédéni v oblasti genitalu
a vulvovaginitidy u Zen, zanéty pfedkozky u muzl, brnéni a svalové bolesti koncetin nebo
zhorSeni zraku. Velmi Casto vSak probihd bez pfiznakli a byva odkryt pfi jiném vySetieni

(Pacovsky, 1993).

3.1.1 Diabetes mellitus I. typu

Jde o absolutni nedostatek inzulinu, ktery vznikd na zaklad€ autoimunitni destrukce
B-bun¢k v pankreatu, zprostiedkované T-lymfocyty. Nejcasteji postihuje jedince do 35 let.
Etiologii manifestace diabetes mellitus 1. typu jsou genetické faktory a faktory vnéjSiho
prostiedi. Geneticky dana nachylnost k onemocnéni je ovlivnéna geny tfidy HLA (human
leukocyte antigens), které jsou zodpovédné za imunitu. Mezi vnéjsi faktory patii setkdni
s noxou, kterou je ve vétsiné piipadii virova infekce, dietni vlivy (brzké podavani kravského

mléka) nebo stresové situace. Noxa pak zpisobi vlastni autoimunitni proces. Porucha
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glukézové homeostazy se projevuje az po zniceni 70 — 85 % [-bunék (Navratil, 2008;

PeruSicova, 2009).

Diabetes mellitus 1. typu ma dle klasifikace dva subtypy. Subtyp 1A je imunitné
zprostfedkovany, u néhoz je pozitivni nalez autoprotilatek. Subtyp 1B je idiopaticky, kde
autoprotilatky nejsou pfitomny. Jeho etiologie neni zndma, ale uvazuje se, ze i tento subtyp
je zpusoben autoprotilatkami, které vsSak jest¢ nejsme schopni laboratorné detekovat

(Perusicova, 2009).

Lécbou tohoto typu diabetu je dlouhodoba substituce inzulinu a dieta odpovidajici
racionalni stravé. Dale se doporucuje pravidelna pohybova aktivita bez excesi (Navratil,

2008; Opavsky, 2002).

3.1.2 Diabetes melitus II. Typu

Diivodem poruchy metabolismu cukri u tohoto typu diabetu je sniZzena citlivost bun¢k
na pusobeni endogenniho inzulinu (inzulinorezistence), spolu s funkéni poruchou B-bunék
a zfejmé& 1 dalSimi poruchami. V pocatku je hladina inzulinu v krvi normalni nebo zvysena,
a vSak neni schopna pfekonat rezistenci. V pribéhu let se snizuje vlastni produkce inzulinu,

a tim se 1 tento typ stava inzulinodependentnim (Perusicova, 2009).

Diabetes mellitus II. typu rozdélujeme na dva subtypy. U subtypu 1A pievazuje
inzulinorezistence, subtyp 1B je charekteristicky inzulinovym deficitem. U vétSiny diabetikd
II. typu pifevazuje sniZzena citlivost bun€k na inzulin, coZ je v nemalé mife zplsobeno
obezitou. Dalsi pficinou vzniku diabetu tohoto typu je hypertenze, dislipoproteinémie nebo

poruchy koagulace, které dohromady tvofi tzv. metabolicky syndrom (Perusi¢ova, 2009).

Manifestovana je U 0sob ve stiednim a vys$Sim véku a jeho incidence s vékem stoupa.
V poslednich letech se s prevalenci obezity tento typ diabetu vyskytuje 1 u mladSich jedinci
a déti. Vyznamnou roli hraje také geneticka predispozice, ktera piedstavuje 40 — 80 %
celkového rizika onemocnéni. Vrozena je jak vloha kinzulinové rezistenci, tak
k inzulinovému deficitu. Zatim vSak neumime identifikovat pfislusny gen, ktery je nositelem

rizika diabetu I1. typu (Opavsky, 2002; Perusi¢ova, 2009).

Prvni volbou 1écby je dieta, kterd spoCivd ve snaze dosazeni idealni hmotnosti

a zejména optimalniho obvodu pasu, ktery by u muzii nemél ptesahovat 94 cm a u Zen 80 cm.
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Ptiznivy efekt na inzulinorezistenci ma pravidelnd fyzicka aktivita, kterd az o polovinu
zvySuje citlivost inzulinovych receptort. Ta vSak u diabetika nevydrzi déle nez 10 az 20
hodin, proto je nutné kazdodenni cviceni, pohybujici se na irovni aerobniho prahu. VétsSing
pacientli dostacuje ke kompenzaci diabetu vhodné zvolend dieta a pohybova aktivita, ale
u nékterych pacientli je nutna 1écba perordlnimi antidiabetiky, kterd snizuji inzulinoresistenci
nebo zvySuji sekreci inzulinu. Posledni moznosti je podavéani inzulinu, jehoz nevyhodou
je zvySovani piijmu potravy a tim i narist télesné hmotnosti, kterd vede opét k jeho

dekompenzaci (Kolaft, 2009; Navratil, 2008).

3.2 Komplikace diabetu

3.2.1 Akutni komplikace diabetu

Hypoglykemie vznika pifedavkovanim inzulinem nebo peroralnimi antidiabetiky. Toto
pfedavkovani miize byt pouze relativni, a to v pfipadé, kdy po stanovené dévce inzulinu doslo
k narazovému zvySeni fyzické aktivity. Pokles glykemie vyvola nedostatek glukdzy v mozku
a dochazi k poruse védomi ve smyslu zmatenosti, utlumu nebo az komatu. Soucasné
se aktivuji mechanismy zvySujici glykemii, mezi které patii aktivace sympatiku.
Hypoglykemie je proto doprovéazena tachykardii, tiesem a vyraznym pocenim. Prvni pomoci
je vtomto piipadé podani sladkého napoje nebo jiného zdroje glukézy. U poruchy védomi

se podava glukoza intravendzné (Navratil, 2008).

Hyperglykemie je urCena kombinaci hyperosmolarity a metabolické acidozy.
Hyperosmolarita vznikd disledkem zvySenych ztrat glukdézy a vody v moci, coz vede
k zahusténi krve a klesa jeji celkovy objem. Tento stav mtze vyvrcholit az v ob&hové selhani.
Pfi metabolické acidéze dochazi k nahromadéni ketolatek v disledku abnormalniho
metabolismu mastnych kyselin. Ketolatky maji kyselou povahu a snizuji tak pH krve.
Typicky pacient s hyperglykemii je dehydrovany, se suchou kizi a sliznicemi, s hypotenzi
a tachykardii a s poruSenym v&€domim. Acidoéza zplisobi nauzeu, zvraceni, bolesti bficha
a kompenzacni hypoventilaci. Dech pachne acetonem. Lécba spociva v nitrozilnim podavani

inzulinu. Soucasn¢ se hleda pri¢ina dekompenzace (Navratil, 2008).
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3.2.2 Chronické komplikace diabetu

Riziko chronickych komplikaci diabetu se zvySuje jeho dekompenzaci, pievazné
dlouhodobou hyperglykemii. Jsou pfi¢inou zvySené invalidity a mortality diabetik(. Zahrnuji
mikrovaskularni 1 makrovaskularni komplikace, které urychluji aterosklerotické zmény

(Navratil, 2008).

Diabeticka retinopatie je nejcastéjsi pficinou ziskané slepoty v rozvinutych zemich.
Hrozbou je hlavné jeji proliferativni forma, kterd se vyskytuje az u 3,85% diabetikd.
Proliferativni diabetickd retinopatie ohroZzuje oko pfevazné krvacenim do sitnice a sklivce
nebo trakéni amoci sitnice. Riziko oslepnuti u diabetikd je 10 — 20 krat vyssi nez u zdravych

jedinctd. Po 30 letech trvani diabetu trpi retinopatii 94% nemocnych (Rencova, 2007).

Diabeticka nefropatie je nejCastéjsi pfi¢inou selhdni ledvin v rozvinutych zemich.
Podstatou je postizeni glomeruli, které vede k jejich zvySené propustnosti a filtraci a dochazi

ke ztratam albumin®. Urychleni procesu napomaha hypertenze (Navratil, 2008).

U diabetické neuropatie dochdzi k poskozeni rtznych typi nervii a poruse
mikrocirkulace. Projevuje se symetrickymi parestéziemi, bolestmi nebo ztratou citlivosti.

Objevuji se i poruchy motoriky a autonomniho nervového systému (Navratil, 2008).

Diabeticka makroangiopatie urychluje proces aterosklerotickych zmén na cévach.
Postizeni koronarnich arterii podminuje vznik ischemické choroby srde¢ni, zmény
na cerebralnich tepnach vedou k zvySenému riziku cévni mozkové piihody a aterosklerdza
tepen dolnich koncetin vede K jejich ischemii. Na rozvoji téchto zmén se vyznamné podili

také diabeticka dyslipidémie (Skrha, 2009).

Straumann et al. (2009) ve své studii prokazali i1 postizeni vestibularniho aparatu
u pacientli s diabetickou polyneuropatii. Toto postizeni je nezavislé na dob¢ trvani diabetu
a projevuje se asymetricky, kdy nejdiive je postizena jedna strana, pozdéji se deficit objevuje
na obou stranach. Ke své studii vyuZili reakce vestibulo-o¢niho reflexu, kde je zapojovan
pouze vestibularni aparat. Vyloudili tedy moznost, Ze nerovnovdha nékterych pacient

je zptusobena pouze poruchou propriorecepce dolnich koncetin.
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3.3 Syndrom diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy je dle svétové zdravotnické organizace (WHO) definovan
jako ulcerace nebo destrukce tkani na nohou u diabetikli spojena s neuropatii, s riznym
stupném ischemické choroby dolnich koncetin a ¢asto i S infekci. V dne$ni dob¢ je syndrom
diabetické nohy nejcastéj§im diivodem amputace. Postihuje 15 az 25% diabetik, gangréna
vznikne u 4 — 10% z nich a k amputaci dochazi v 0,5 — 1% piipadd. Hlavnimi faktory, které
vedou ke vzniku tohoto syndromu je diabetickd neuropatie, ischemie koncetiny, snizeni

kloubni pohyblivosti a ptisobeni tlaku na plosku nohy (Poch, 2010; Pithova, 2008).

Mezi nejcastéjs$i pficiny vyvoldvajici ulcerace patfi nespravnad obuv s naslednymi
otlaky, popaleniny, drobné urazy a dekubity, ragady a plisfiové infekce (Barto$ & Pelikanova,
2003).

Diabetické distalni sensitivni neuropatie vedou ke snizeni vnimani teploty, dotyku,
tlaku, bolesti a vibraci. Porucha vnimani bolesti tak snadno vede k popaleninAm nebo
drobnym uraziim. Hojeni lehkych defekti nohou je u diabetika v priméru o 2 tydny delsi
nez u zdravé populace, hluboké rany se hoji az 10 krat pomaleji (Pithova, 2008; Rusavy,

1998).

Dysfunkce motorickych vlaken vede K atrofii drobnych svali nohy. Dochazi
k dysbalanci funkce flexorti a extenzort, kdy flexory pievazuji a vytvareji tak trvalou flexi
prstcti, oznacovanou jako kladivkovité prstce. Tim se zvétSuje tlak jak na samotné prstce,
tak na hlavicky metatarzi, které prominuji do planty. Méni se architektura nohy a vznikaji
Vv téchto mistech otlaky. Autonomni neuropatie pak sniZuje potivost nohy (Pithova, 2008;

Rusavy, 1998).

Charcotova osteoartropatie, nazyvana téz jako diabeticka neuroartropatie,
je zavaznou komplikaci vedouci k vyraznym deformitam nohy, a tim se podili na vysokém
plantarnim tlaku pfi chtzi. Dochazi ke sniZenému vnimani bolesti pii fyzické aktivité,
coz vede k poruSe ochranného mechanismu kloubti a nutrice kosti. Za nejdilezitéjsi faktory
vzniku Charcotovy osteoartropatie se povazuje periferni somatickd neuropatie se ztratou
hlubokého citi, mechanicky tlak, autonomni neuropatie se zvysSenim priutoku krve ke kosti
a metabolické pficiny. Postizené klouby jsou teplé, oteklé, a vSak periferni pulzace porusena
neni. Nejrizikovéjsi skupinou jsou diabetici mezi 50 — 60 rokem s trvanim diabetu 10 — 15 let
(Rusavy, 1998).
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Glykace kolagenu zpusobuje ztluSténi kize a zhorSuje se jeji elasticita. To vede
k omezeni kloubni pohyblivosti aker do plné extenze. Nejéastéji jsou postizeny klouby rukou
a subtalarni klouby nohou. SniZeni kloubni pohyblivosti vede taktéz ke zvySeni plantarniho
tlaku jako u Charcotovy osteoartropatie. Viedy vSak vznikaji pouze v piipadé, pokud

je soucasn¢ postizeno vnimani bolesti (Rusavy, 1998).

Castou komplikaci je také otok nohou. Nejéastéji se jedna o otok typu lymfedému
a flebedému. Muze se jednat i o otok kardialni, renalni nebo z jinych metabolickych pficin.
Pfi¢inou nekardialniho otoku je flebotrombdza hlubokych zil nohy ¢i bérce pii néhlé
imobilizaci, omezeni ¢innosti Zilné-svalové pumpy dolnich koncetin, incuficience chlopné
¢i blokada hlubokych zil dolnich koncetin, a v neposledni tad¢ také porucha mikrocirkulace
pfi diabetické vegetativni neuropatii. Otok zvySuje lokalni tlak v obuvi, zvySuje riziko
ulcerace v oblasti nohy ¢i bérce a zhorSuje hojeni. Zakladem terapie jsou lymfodrenaze,

podavani diuretik ma vliv pouze na otok kardialniho ptivodu (Rusavy, 1998).

Dalsim projevem syndromu diabetické nohy je makroangiopatie dolnich koncetin,
ktera vede k ateroskler6ze. Dochazi tak k jejich ischemizaci, kterou jsou diabetici postizeni
2 krat az 4 krat castéji. U vétSiny diabetikd se neobjevuji klaudikacni bolesti, coz
je vysvétlovano postizenim nervovych vldken pro vedeni bolesti. Nedostatecné prokrveni
nohou snizuje rychlost hojeni a tim napomaha vzniku infekce. Pacienti s kritickou ischemii
by méli byt co nejdfive podrobeni revaskularizaci. Pro obnoveni tkdnové perfuze
se doporucuje bypass, pozitivni G¢inky ma i podtlakova terapie (Pithova, 2008; Schaper et al.,
2007).

Wolf et al. (2009) poukazuji na uzkou vazbu mezi komplikacemi diabetické nohy
a renalni incuficienci. U pacientli napojenych na dialyzu je az 10 krat vyssi riziko amputace
nez u ostatni diabetické populace a tento zakrok byva nutny do 2 let.

Dle pfic¢iny vzniku mizeme diabetickou nohu d¢lit na neuropatickou, ischemickou

nebo neuroischemickou.

Neuropaticka noha je tepla, rizova a periferni pulzace je dobie hmatna. Ulcerace se

objevuje v oblasti btisek prstch a hlavicek metatarzl. Defekty byvaji nebolestivé.

Ischemicka noha je chladnd, lividni a periferni pulzace je slabé hmatnd. Mohou se

objevovat klaudika¢ni bolesti. Ulcerace jsou viditelné zejména na Spickach prstei,
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meziprstnich prostorach, pat¢ nebo na okraji nohy a jsou velmi bolestivé. Rizikovym

faktorem pro vznik ischemické diabetické nohy je koufeni.

Neuroischemicka noha je kombinaci obou dvou piedchozich typu (Pithova, 2008).

Obrazek 1. Neuropatickd noha (vlevo) a ischemicka noha (Pithova, 2008)

Lécba syndromu diabetické nohy je velmi ndro¢na a lékafi se casto nevyhnou
ani chirurgickému feSeni problematiky ve smyslu amputaci. Nejdtlezitéjsi je proto prevence
vzniku ulceraci a edukace pacienta. Primarni edukace je pro diabetiky v rizikové skupiné
bez anamnézy viedu nohy, sekunddrni pro pacienty s recidivujicimi defekty a tercialni

pro pacienty s amputaci (Rusavy, 1998).

Diabetik by mél noze vénovat veskerou pozornost a péci. Nedoporucuje se pouzivat
Kk pedikiife ostrych predméti, sedét blizko ohné, chodit bos, nosit obuv na vysokém podpatku
suzkou Spickou a negativni vliv ma také koufeni. Naopak je pacientim doporucovana
pravidelnd navstéva pediklry a podiatrickych ambulanci. Domaci pée by méla spocivat
ve zvySené hygiené nohou, kazdodenni kontrole novych otlakii, koupeli ve vlazné vodé
aspektem je volba spravné obuvi. Pacient by mél pfed kazdou vychazkou zkontrolovat stav

obuvi a vyjmout cizi télesa, ktera by mohla zptisobit drobné ulcerace (Rusavy, 1998).

Rutkove et al. (2005) ve svém c¢lanku poukazuji na vliv vné&jsi teploty na diabetickou
nohu. Chlazeni mtze urychlit progresi diabetické neuropatie a to hlavné z dvodu neuronalni
ischemie, zvySené tvorby reaktivnich forem kysliku nebo snizeni axondlniho vedeni.
Na diabetickou polyneuropatii maji vliv 1 vykyvy teplot, které zpusobuji neuronalni

hyperexcitabilitu a funk¢éni deaferentaci, coz vede ke zvySeni intenzity bolesti. Diky vykyviim
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teploty dochazi také ke snizeni schopnosti termoregulace a tak se dolni koncetiny stavaji vice

nachylnymi na teplotni extrémy.

3.4 Diabeticka polyneuropatie

Polyneuropatie patii mezi pozdni komplikace diabetu, jejiz vyskyt se uvadi az u 80 %
diabetikti. U I. typu stoupa jeji vyskyt v zavislosti na dobé trvani onemocnéni, u II. typu
se vSak muze projevit jiz jako prvni pfiznak diabetu. Patogeneze vzniku neni dosud
je oxidativni stres nervu jako nasledek mikroangiopatie vasa nervorum. Nezanedbatelny vliv
ma 1 vlastni metabolickd porucha. Dochazi jak k postizeni myelinu, tak i vlastnich axont
nervu. Postizena mohou byt sensitivni i motorickd vlakna. Dle typu a lokalizace postizeni
délime polyneuropatie na symetrické, fokalni nebo smisené¢ formy (Ambler, 2006; Kolaf,
2009).

3.4.1 Symetrické diabetické polyneuropatie

S 24

je chronicka distalni symetricka, prevazné senzitivni polyneuropatie. Piedstavuje vice
nez tii Ctvrtiny vSech diabetickych neuropatii. Nejdiive a nejvice jsou postizeny dlouhé
periferni nervy dolnich koncetin, pozdéji porucha postupuje proximalné az na akra hornich
koncetin. Subjektivné pacient udava parestézie, dysestézie a bolesti, objektivné je zjisténa
porucha &iti puncochovitého a rukavicovitého charakteru. Casto si pacient stéZzuje na pocit

chladu nohou, pti pohmatu jsou vsak teplé a suché (Ambler, 2006; Kolat, 2009).

Pokud ptevazuje postizeni silnych vlaken, jde hlavné o poruchu polohocitu,
pohybocitu a vibracniho citi. To se manifestuje poruchou rovnovahy a ataktickou chiizi
hlavné¢ pii vylouceni zrakové kontroly. Klinicky nach4dzime sniZzené aZz vyhaslé

Slachokosticové reflexy (Kolat, 2009).

U postizeni tenkych vldken jde o poruchu ¢iti pro bolest a teplo. Hlavnim ptiznakem
jsou palgivé, hluboké bolesti, popisované téZ jako bolesti kosti. Slachokosticové reflexy jsou

postiZzeny jen minimaln¢ nebo viibec (Kolaf, 2009; Rokyta et al., 2006).
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Tato forma polyneuropatie je nejvétsim rizikovym faktorem pro vznik tzv. diabetické
nohy. Muze se objevit také smiSend, senzitivné — motoricka forma, kde je navic oslabena
dorzalni flexe nohy. Casté jsou také autonomni projevy s poruchami kardiovaskularnimi,
gastrointestindlnimi nebo urogenitalnimi. Projevuji se zejména tachykardii, poruchami
srdecniho rytmu, posturdlni hypotenzi, prijmy, oslabenim andlniho sfinkteru, inkontinenci

nebo impotenci (Ambler, 2006).

Mén¢ castou formou symetrickych polyneuropatii je chronicka symetricka forma
S prevaZujicim motorickym postiZzenim. Hlavnim symptomem je slabost a atrofie svalstva

na koncetinach, pfedevsim v jejich proximalni ¢asti v oblasti stehen a pazi (Ambler, 2006).

Akutni bolestiva neuropatie, nazyvana téz jako neuropatickd kachexie, se rozviji
u nekompenzovaného diabetu. Mezi symptomy patii rizné lokalizované nebo difizni bolesti,
bez dalSich projevil neuropatie a také progredujici pokles vahy. Typicka byva kontaktni
hyperestézie klze, ktera obtéZuje zejména pii noSeni odévu nebo pii kontaktu s loznim
pradlem. Tato forma je vétSinou reverzibilni a jeji Gprava nastava po 1€cb¢ inzulinem. Nejde
o pravé neuropatie, jako spiSe o tzv. rychle reverzibilni projevy (Ambler, 2006; Rokyta et al.,
2006).

3.4.2 Fokalni asymetrické neuropatie

Kranialni neuropatie postihuje jednostrané¢ okohybné nervy (n. oculomotorius
a n. trochlearis). MiiZe se projevit jen zevni oftalmoplegii s normalni zornici a byva provazena
bolestmi. V nékterych piipadech vznika také léze n. facialis, ktera je vSak tézko odlisitelna

od casté idiopatické Bellovy obrny (Ambler, 2006).

Trupové neuropatie maji charakter senzitivniho 1 motorického postizeni
v interkostalni a abdominélni lokalizaci a jsou doprovazeny bolestmi. Casty je nahly zadatek
bolesti v hrudni patetfi, boku, vkrajin¢ zeber nebo horni ¢asti bficha. Bolest
je charakterizovana je jako tupd, ale i palciva, bodava nebo lancinujici. Neni ovliviiovana
pozici téla, kaslem, fyzickou aktivitou ani jidlem, coz napomahd diferencialni diagnostice
proti jiné¢ etiologii, jako je naptfiklad kardiopulmonélni nebo vertebrogenni. Objektivné
nachazime jen poruchu ¢iti ve smyslu hypestézie nebo hyperestézie a oslabené bfisni svalstvo.
Bolesti mohou pretrvavat nékolik tydnii az mésict, ¢asto vSak dochdzi k jejich uplné uprave.

Pted stanovenim diagnozy trupové neuropatie je nutné vyloucit jiné patologické procesy
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V oblasti patefe a michy, hrudnich a bfiSnich organii, zapomenout by se nemélo také

na Lymeskou boreliozu (Ambler, 2006; Rokyta et al., 2006).

Koncetinova neuropatie se nejCastéji projevuje jako proximalni diabeticka
amyotrofie. Vyskytuje se u pacientd nad 50 let, nezavisle na dobé trvani diabetu. Jde
o jednostranné nebo i oboustranné asymetrické postizeni proximalni ¢asti dolnich koncetin,
predevsim iliopsoatu, kvadricepsu a adduktord. Zacina typickymi tupymi nebo paléivymi
bolestmi v oblasti kyc¢le, stehna nebo i ktize. Postupné dochazi k parézam a atrofiim, zejména
stehenniho svalstva. Parestézie nebo dysestézie byvaji vyjadieny méné nez u jinych forem
diabetickych neuropatii. Progrese miize byt pozvolna nebo fluktuujici, Giprava je vétSinou

dobra, ale Casto trva v fadech mésict (Ambler, 2006; Rokyta et al., 2006).

3.5 Neuropaticka bolest

Dle mezindrodni asociace pro studium bolesti je neuropatickd bolest definovana jako
bolest, ktera je iniciovana nebo zplsobovana primarni 1ézi nebo dysfunkci nervového
systému. V Ceské terminologii je pojmu neuropaticka bolest uzivano pii poskozeni periferniho
nervového systému, pro bolesti centralniho nervového systému je pak vymezen pojem

centralni neurogenni bolest (Rokyta et al., 2006).

Diabeticka neuropatie se objevuje az u 65% diabetikil, z toho 16% trpi jeji bolestivou
formou. Casto je popisovana jako paliva nebo vystielujici. Bolestivé diabetické
polyneuropatie jsou pro pacienta velmi nepfijemnym smyslovym i emocénim zazitkem.
Intenzita bolesti stoupa pfi Unavé a nemoci, je stupfiovdna stojem a chizi, mize byt
vyprovokovana raznymi stimuly a typicka je také nocni bolest. Snizuje tak kvalitu spanku,
pracovni energii a kvalitu Zivota jako celek. Patii do kategorie chronickych bolesti, trvajicich
déle nez 3 az 6 mésictl, coz u mnohych pacientil zpisobuje deprese. Casto jsou pfitomny i jiné
pozitivni nebo negativni senzitivni pfiznaky ve smyslu parestézii, dysestézii neo hypestézii

(Rokyta et al., 2006; Jurjevi¢, 2009).

Bolest miize byt vyvolana stimulaci nebo se objevovat spontdnné. Spontanni bolest
je bud’ kontinualniho charakteru, objevujici se trvale se zménami intenzity nebo po vétSinu
¢asti dne, nebo intermitentni, jejiz trvani je pomérné kratké a objevuje se epizodicky. Bolest

vyvolana stimulaci se pak projevuje alodynii nebo hyperalgezii. Alodynie je definovana jako
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bolest vyvoland podnétem, ktery za normalnich okolnosti bolest nevyvola. Hyperalgezii

je pak oznaCovana prehnana reakce na bolestivy podnét (Rokyta et al., 2006).

Wieman & Patel (1995) potvrdili vztah mezi neuropatickou bolesti u diabetika
a kompresi n. tibialis. U v§ech pacientt se silnymi bolestmi byl prokazan utisk nervu v oblasti
tarzalniho tunelu a pfi jeji chirurgické dekompresi doslo ke zmirnéni bolesti u 92 % pacienti.
Pivodni intenzita neuropatické palCivé bolesti byla v priméru 8,9 jednotek vizudlni
analogové Skaly, do jednoho mésice po operaci zminénych 92% respondentli udalo zmirnéni
bolesti pouze na 1 jednotku. Mimo uvedeného zmirnéni bolesti méla dekomprese tibidlniho

nervu vliv také na zlepSeni kvality ¢iti, zejména dvoubodové diskriminace.

Lécba neuropatické bolesti v dnesni dob¢ spoc¢iva na udrzovani hladiny glykemie,
fyzikalni terapii, kinezioterapii a symptomatologické medikamentézni 1écbé. Prvni volbou
jsou léky ztady antiepileptik (pregabalin a gabapentin) a antidepresiv (tricyklicka
antidepresiva a selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu a noradrenalinu), které
maji specifické ucCinky na iontové kanaly. V akutni fazi bolesti se vyuzivaji opioidni
analgetika, zejména Tramadol. Klasicka nesteroidni antirevmatika ani analgetika-antipyretika

neuropatickou bolest nepotlac¢i (Jurjevi¢, 2009).

Talaei et al. (2009) poukdzali na UCinky 1€€by neuropatické bolesti pomoci vitaminu
B12. Ve své studii porovnavaly uCinky tohoto vitaminu s notriptylinem, ktery patii
do skupiny tricyklickych antidepresiv. B12 byl podavan intramuskularné¢ 2000mg dvakrat
tydné po dobu tfi mésicl, notriptylin byl poddvan denné perordlné¢ 10mg na noc po dobu tii
mesicl. Studii dokoncilo 100 pacientd (50 v kazdé skupin€). Ve skupiné vitaminu B12
dle vizualni analogové Skaly klesla intenzita bolesti o 3,66 jednotek, kdezto ve skupiné
notriptylinu klesla jen o 0,84 jednotek. U skupiny uZzivajici vitamin B12 byly také lepsi
vysledky ve srovnani s notriptylinem ve sniZeni parestezii koncetin. A vSak zmény v oblasti

hlubokého ¢iti (vibrace, polohocit, vedeni nervu) nebyly vyznamné ani v jedné skuping.

3.6 Diabeticka autonomni neuropatie

Diabetes mellitus postihuje jak periferni nervovy systém, tak i autonomni nervovy
systém. Nejde vSak o neuropatii s autonomnim pribéhem, ale neuropatii autonomniho
nervového systému. Diive se oznacCovala také jako vegetativni nebo visceralni neuropatie,

dnes se v8ak od téchto nazvt upousti (Opavsky, 2002).
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Autonomni  neuropatie se tyka  kardiovaskuldrniho,  gastrointestindlniho,
urogenitalniho, sudomotorického a zornicového systému. Nejlépe zjistitelnd a hodnotitelna
je vsak tzv. kardiovaskularni autonomni neuropatie, kterou mizeme povazovat za jakysi
monitor autonomnich funkci. Dulezitost je prevazné v jeji Casné detekci a snadné
kvantifikovatelnosti. I zde je vSak funkce autonomniho nervového systému hodnotitelna
pouze nepiimo, presto s vysokou citlivosti. ,,Senzitivita vyplyva z jemné modulace funkce
sinoatrialniho uzlu, ktera se projevuje dynamickymi zménami srdecni frekvence, jez se urcuji

podle zmén délek RR intervalti* (Opavsky, 2002, 101).

Kardiovaskularni autonomni neuropatie se projevuje vyraznym snizenim zmén srde¢ni
frekvence a oplosténim zaznamu v zavislosti na ¢innostech spojenych s aktivaci kosterniho
svalstva. Jeji hodnoty lze tak snadno hodnostit v nékterych standardizovanych zkouskach,
jako je naptiklad Valsalviiv manévr nebo Ortostaticka zkouska, které hodnoti ptevazné funkci

vagu (Opavsky, 2002).

U tézké diabetické autonomni neuropatie je pozorovana tachykardie, ktera je zndmkou
tézkého postizeni vagu. Myokard tak neni schopen pruzné adaptace na ob&hové zmény,
V autonomnim nervovém systému je pievaha sympatiku, coZz ma za nésledek snizeni
fibrilacniho prahu. Tento poznatek objasnuje relativné Casté piipady néhlé srdecni smrti

diabetikt, u kterych nasledné€ nebyly zjistény pficiny postizeni myokardu (Opavsky, 2002).

V ramci kardiovaskularniho systému dochédzi také ke zméndm odpovédi krevniho
tlaku. Jako indikator poruchy sympatiku se povazuje neadekvatni zvyseni diastolického tlaku
pfi izometrické kontrakci nebo pokles systolického tlaku pii ortostatické zkousSce (Opavsky,

2002).

V urogenitalnim traktu dochdzi k postizeni kontraktility mocového méchyie
a pacienti si neuvédomuji pocit jeho plnosti. Nasledkem je zvySovani kapacity mocového
meéchyte, coz se projevuje prodluzovanim intervalli mezi mocenim, chybi no¢ni a ranni
moceni a Castéjsi je rozvoj infekci. V pokrocilych stadiich se objevuje inkontinence a pacienti
maji hmatatelné pfeplnény mocovy méchyt (Opavsky, 2002; Krahulec, 1998).

Az u 50 % muzl se pii delSim trvani diabetu rozvijeji poruchy potence, kterd velmi
malo reaguje na lé€bu. Nejcastéjsi je impotence na zdkladé poruchy erekce. Ta mulze byt
bud’ pfechodna pii zhorSeni metabolické situace, nebo chronicka s postupnym zhorSovanim.

V pozdéjsich stadiich mizi 1 nocni a ranni erekce. Dale se u muzi objevuje retrogradni
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ejakulace, jejimz vysledkem je vymizeni ejakulace, avSak pocit vyvrcholeni zistava zachovan

(Krahulec, 1998).

U zen je projevem sexualni dysfunkce snizena poSevni sekrece, kterd mize zptisobit
az atrofii vaginalni stény. Je vSak lehce nahraditelna vaginalni lubrikaci, ktera snizuje projevy

této dysfunkce (Krahulec, 1998).

V gastrointestinalnim traktu se objevuji poruchy peristaltiky, manifestované
zpomalenim evekuace zaludku, zménami stfevni pasdze nebo poruchou polykani. Pacienti
si tak st€Zuji na paleni zahy, pocity plnosti a nechutenstvi spojené s nauzeou nebo zvracenim.
Pti postizeni parasympatiku vede diabetickd autonomni neuropatie k zdcpam, charakteristické
jsou také diabetické prijmy, objevujici se pii t€zSim postizeni autonomniho nervového

systému (Opavsky, 2002).

Abnormalni pupilarni funkce vznikaji nésledkem postizeni autonomni inervace
pupily, coz se projevuje jejim zmenSenim a poruchou pupildrniho reflexu. Pacient tak
potiebuje delsi dobu na ptizptisobeni se snizenému osvétleni a narocnéjsi je pro néj fizeni
motorového vozidla v no¢nich hodinach. Porucha byvéa symetrickd na obou ocich. Klinicky

tato forma neuropatie nema velky vyznam (Krahulec, 1998).

Sudomotoricka dysfunkce vyznamné pfispiva k patogenezi diabetické nohy.
Nasledkem poskozeni sympatickych vlaken inervujicich potni zlazy dochéazi ke ztraté poceni
(anhidrdze) na dolnich koncetinach. Potni Zlazy jsou denervované, atrofuji a nejsou schopné
reagovat na zmény vnitini ¢i vnéjsi teploty, ¢imZ vznikd porucha télesné termoregulace.
Pacienti tak nesnaSeji teplo, ve kterém se vyrazn€ poti na horni poloviné téla, zejména

na tvari, $iji a rukach. Tento jev nazyvame jako kompenzacni hyperhidrozu (Krahulec, 1998).
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4 VYSETRENI DIABETICKE POLYNEUROPATIE

4.1 Anamnéza

Anamnestické udaje ziskavame od pacienta pfimym rozhovorem a jsou nedilnou
soucasti klinického vySetteni. S rozvojem diagnostickych metod se odebirani anamnézy stava
pouze okrajovou zélezitosti, a to zejména z diivodu velké ¢asové narocnosti. Avsak kvalitné

vedeny rozhovor mize ur€it spravnou diagnézu az u 50 % pacientt (Kolat, 2009).

U pacientl s diabetes mellitus je anamnéza diileZita z hlediska urceni typu diabetické
polyneuropatie. Nejcastéji se objevuje chronicka distalni symetrickd, prevazné senzitivni
polyneuropatie, a to az v 75 % piipadd. Pacienti si st€Zuji zejména na senzitivni pfiznaky
rukavicového a puncochovitého charakteru. Pti postizeni silnych vldken, vedoucich informace
0 propriorecepci a vibraénim Citi, jsou pacienti limitovdni instabilitou stoje a chize.
Pii postizeni tenkych vlaken se objevuji pozitivni nebo negativni senzitivni pfiznaky.
Mezi pozitivni pfiznaky patii hypestézie a anestézie, pozitivnimi ptiznaky jsou pak parestezie,
dysestezie, alodynie, hyperalgezie nebo hyperpatie. U tohoto typu polyneuropatie
Ize zaznamenat i motorické piiznaky, které se projevuji slabosti koncetin, rychlou unavnosti
a v pozdgjsich stadiich se mohou rozvijet parézy periferniho charakteru (Ambler, 2006; Ehler,
2005).

U asymetrickych forem diabetickych polyneuropatii je svalova slabost vyjadiena
Vv oblasti proximalnich ¢asti koncetin nebo trupu, objevit se mize také paréza okohybnych

nervi v piipad¢ kranialni neuropatie (Ambler, 2006; Ehler, 2005).

Komplexni anamnestické vySetfeni zahrnuje udaje osobni, rodinné, pracovni
a socialni, alergologické, farmakologické a popis nynéjSiho onemocnéni. U Zen by se neméla

opomenout také anamnéza gynekologicka (Kolat, 2009).

4.2  Goniometrické vySetieni

Goniometrii definujeme jako nauku o méteni tihli, kdy zjistujeme bud’ uhlel kloubu
pfi ankylozéach, nebo méfime kloubni rozsah, kterého 1ze dosahnou pfi aktivnim ¢i pasivnim
pohybu. K méfeni vyuzivame nejcastéji mechanického dvouramenného goniometru, jehoz

stted téla se pfiklddd na stfed kloubu a thel mezi rameny ndm udava rozsah pohybu.
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Pii meéfeni rozsahu pohybu na prstech rukou ¢i nohou, vyuzivdme specialniho prstového
goniometru. Jednou ze zasad spravného meéfeni je vychozi poloha, kterda by méla vzdy
vychazet znulového postaveni. Naméfené hodnoty porovnavame vzdy s druhostrannou

koncetinou (Janda & Pavlua, 1993).

U diabetické polyneuropatie méfime kloubni pohyblivost hlavné pii podezieni
na Charcotovu osteoartropatii. Jedna se zejména o klouby ruky a subtalarni klouby nohy.

Nejcastéji byva omezen pohyb do extenze (Rusavy, 1998).

V ramci goniometrie tedy vyuzivdme hlavné méteni pohybi v kloubu hlezennim,
a to plantarni a dorzalni flexi, inverzi a everzi. Goniometrické vySetfeni mizeme doplnit
rozsahy zapésti nebo o pohyby prstt a prstcd v metakarpofalangedlnich,
metatarzofalangedlnich a interfalangealnich kloubech. Omezeni je zejména do extenze (Janda

& Pavll, 1993; Rusavy, 1998).

4.3 VySetreni svalové sily

Svalovou silu vySetfujeme pomoci funkéniho svalového testu. Jednd se zejména
o analytickou metodu, ktera urCuje svalovou silu u jednotlivych svalovych skupin. Pohyb

by mé&l byt provadén pomalu, stale stejnou silou a v plném rozsahu (Janda, 2004).

U symetrické formy distadlni neuropatie je nejvice postizena dorzalni flexe nohy.
Zamétime se hlavné na oslabeni m. tibialis anterior, ktery je nejvice aktivovan pii dorzalni
flexi spojenou sinverzi nohy. VysSetfeni zafiname svalovym stupném ¢islo 3, ktery
ptredstavuje pohyb proti gravitaci. Dalsi formou symetrické neuropatie je neuropatie prevazné

s motorickym postizenim, ktera postihuje svalstvo pazi a stehen (Ambler, 2006; Janda, 2004).

U asymetrické koncetinové neuropatie je svalova sila oslabena hlavné u adduktort,

kvadricepsu a iliopsoatu. Trupova neuropatie pak postihuje biisni svalstvo (Ambler, 2006).

Mezi nespecifické orientacni vySetfeni svalové sily patii chiize do schodii, schopnost
pacienta vstat ze dfepu ¢i ze sedu nebo chlize po patach. Pfi téchto ukonech dochazi

k zapojovani nejcastéji oslabenych svalovych skupin pii postizeni diabetickou polyneuropatii.
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4.4 Neurologické vySetieni

Z neurologického vySetfeni se zaméfujeme hlavné na poruchy Cciti. Vibracni ¢iti
vySetfujeme pomoci graduované ladicky, dale jemny dotyk Semmes-Weinsteinova, které
se ohne tlakem asi 10g, termické podnéty testujeme piiloZzenim zkumavek s teplou a studenou

vodou (Ehler, 2005).

Chybét by nemélo také vySetfeni statestézie a kinestézie. Pii posuzovani statestézie
nastavime vysetfovanému koncetinu do libovolné polohy a jeho ukolem je stejné nastaveni
druhostranné koncetiny. VSe se déje s vyloucenim zrakové kontroly. Kinestézii vySetiujeme
pomalym pohybem, ktery by nemél piekrocit 30 stupiiti za 10 sekund. Pfi poruse hlubokého
Citi pacientu tuto zménu polohy nerozeznd. Je vsSak nutné vylouCeni zrakové kontroly

a taktilniho ¢iti (Opavsky, 2003).

K hodnoceni propriorecepce dale také vyuzivame vySetieni stoje a chlize. Stoj
vySetfujeme pomoci Rombergovy zkousky, kdy stoj I je stoj s chodidly vzdalenymi na Sitku
ramen, stoj II je stoj spojny a stojem III oznacujeme stoj spojny s vylouenim zrakové
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Slach extenzoril na pfechodu bérce a chodidla, dale také oscilace trupu (Opavsky, 2003).

Chtzi vySetfujeme na rovném useku dlouhém asi 5 — 6 metrii. Tuto zkousku nazyvame
jako chuze I, chlize II je s vylou€enim zrakové kontroly. U polyneuropatii je typicka kolisava
a nejista chlize, oznaCovana také jako chiize ataktickd nebo pseudotabickd. Tento typ chiize

se objevuje pouze pfi postiZeni silnych vldken perifernich nervii (Opavsky, 2003).

Pro diagnostiku postizeni silnych ¢i tenkych vldken nervu je dualezité vySetieni
Slachokosticovych reflexti. U postizeni silnych vldken jsou tyto reflexy snizené az vyhaslé,
u postizeni tenkych vldken je vétSinou normoreflexie. Nejprve vyhasina reflex Achillovy

Slachy, inervovany ze segmentt LS — S2 (Kolaft, 2009).

Pii podezieni na kranidlni neuropatii by mély byt vySetfeny okohybné nervy,
mezi které patfi n. oculomotorius, n. trochlearis a n. abducens. Nékdy dochézi i k periferni
paréze n. facialis. Ta je vSak dobie patrna jiz pti aspekci poklesem tstniho koutku a Bellovym

ptiznakem (Ambler, 2006; Opavsky, 2003)

Jako doplnkové vySetieni miizeme vyuzit zkousek na priikaz obrny na dolnich
1 hornich koncetinach. Zakladni zkouskou je zkouska Mingazziniho, kdy se hodnoti pokles

hornich nebo dolnich koncetin za jednotku casu. Na hornich koncetinach jsou
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pak specifickymi zkouskami Rusecky, Dufour, Barré ¢i znameni poklesajici ruky. Na dolnich
koncetinach vyuzivame tii zkouSek Barrého, nejcitlivéjsi zkouskou je pak fenomén Sikmych

bérct (Opavsky, 2003).

4.5 VySetieni autonomni neuropatie

Pro laboratorni vySetfeni autonomni neuropatie se vyuziva zkousky hlubokého
dychani, Valsalvova manévru a ortostatické zkousky. Pro tyto testy je tfeba tonometru,

fonendoskopu a elektrokardiografu (Lacigova, 1998; Opavsky, 2002).

V rehabilitacni praxi muizeme hodnotit postizeni autonomniho nervového systému
pomoci funkce vagu, kdy palpujeme srde¢ni frekvenci na arteria radialis pfi dechové
a ortostatické zkousce. U dechové zkousky by pii nadechu mélo dochazet ke kardioakceleraci
a tim ke zrychleni tepové frekvence, naopak pii vydechu dochazi ke kardiodeceleraci.
Tento jev oznaCujeme jako respiraéni arytmii. Vékem nebo postizenim autonomniho
nervového systému se vsSak tato schopnost snizuje. U ortostatické zkousky by béhem
postaveni mélo dojit v prvnich deseti sekundach ke zvySeni srde¢ni frekvence, po dvaceti
az tficeti sekundach nasleduje kardiodecelerace. Pti postizeni vagu ke kardiodeceleraci
nedochdzi a tepova frekvence zlstavd na hodnoté po postaveni nebo se nadédle zvySuje

(Opavsky, 2003).

Funkci autonomniho nervového systému mtizeme u pacienta hodnotit i dle anamnézy,
kdy se doptavame na potize Vv kardiovaskuldrnim, urogenitalnim ¢i gastrointestinalnim traktu.
PostiZzeni sudomotorické funkce lze rozpoznat aspekci, kdy z diivodu anhidrozy dolnich

koncetin dochazi k napadné zvySenému poceni na tvafi, §iji a rukach (Krahulec, 1998).
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5 REHABILITACE

Sanjay et al. (2007) poukazuji na nutnost rehabilitace u pacientd s diabetem a jeho
komplikacemi. Dle jejich nazoru je rehabilitace pro tyto pacienty vyuzivano méné
nez je potieba a tvrdi, Ze rehabilitace je pro tyto pacienty mnohem efektivngjsi
nez farmakologicka 1écba. Poukazuji zejména na fyzickou aktivitu, kterd je fyzioterapeutem
kontrolovana a vhodné zvolena pro dané¢ho pacienta. Rehabilitace tak miize snizit hladinu
glukézy v Krvi a pusobi také jako prevence kardiovaskularnich onemocnéni. Jeji vyhodou
je také reakce na aktualni obtize pacienta, mezi které patii syndrom karpalniho tunelu, bolesti

zad, omezeni kloubni pohyblivosti, svalova slabost a jiné.

Rehabilitaci volime dle obtizi pacienta. Mezi ty nejcastéj$i patii senzoricky deficit
v disledku postizeni silnych aferentnich nervovych vlaken, motoricky deficit, neuropatickou
bolest pii postizeni tenkych aferentnich nervovych vldken nebo ateroskleréza v dasledku
makroangiopatie. V neposledni fadé Ize rehabilitaci ovlivnit inkontinenci moce pii dysfunkci
autonomniho nervového systému. Fyzioterapeut by mél byt schopen doporudit pacientovi
vhodnou protetickou péci, informovat ho o moznostech lazenské 1éCby, zvolit vhodnou
pohybovou aktivitu a poucit pacienta o rezimovych opatienich a prevenci progrese

onemocnéni.

5.1 Senzoricky deficit

Senzoricky deficit vznika hlavné postizenim silnych aferentnich vlaken, kdy dochazi
k poruSe polohocitu, pohybocitu a vibraéniho ¢iti nebo pifi postizeni tenkych vlaken
pro taktilni a termické Citi nebo €iti pro bolest. PostiZzeni se manifestuje zejména na akrech
koncetin, nazyvané jako glove-stocking character. Ztrata hlubokého ¢iti vede az k senzorické
ataxii a ztrata povrchového Citi, zejména pak pro bolest, je velkym rizikem pro vznik ulceraci
na nohou diabetika. Pacientovi d¢la obtize hlavné stoj a chlize. Pro sniZeni deficitu je vhodné
vyuziti ortéz, které¢ drazdi exterorecepci nebo cviceni pied zrcadlem, které dodava vizudlni

zpétnou vazbu (Ambler, 2006; Stokes, 2004).

Dulezitym aspektem k ovlivnéni senzorické i motorické funkce je stimulace (taktilni,
vestibularné-proprioreceptivni nebo vizualni), kterd tvofi pomyslny most k naslednému

pohybu, ktery timto facilituje. Intenzitu aferentni stimulace volime individualné dle prahu
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drazdivosti pacienta. Pfi nepfiméfené stimulaci vSak mize dojit k nezadouci fight-or-flight
reakci sympatiku (O"Sullivan & Schmitz, 2007; Kolaft, 2009).

vvvvvv

pak trénink stability. Na té se podili hlavné somatosenzoricky systém, kde se uplatiuji
proprioreceptivni a taktilni vstupy z chodidla a oblasti kotniku, dale zrak a vestibularni
syst¢tm. U pacienta s diabetem dochdzi k postizeni vSech téchto tii slozek z divodu
neuropatie, retinopatie. Straumann et al. (2009) potvrdili také postizeni vestibularniho
aparatu. Pokud dojde k postiZzeni pouze jedné slozky, je velmi dulezita kompenzaéni strategie
ostatnich slozek. Pokud vsak dojde jak k neuropatii, tak retinopatii, je riziko ztraty rovnovahy
mnohem vys$i a dochazi tak k castym padim. Témto pacientim se doporucuje vyuZziti

kompenzacnich pomiicek pro udrzeni stability pii stoji a chlizi (O’Sullivan & Schmitz, 2007).

5.1.1 Metoda Freeman

Freemanova metoda vychazi z poznatki o instabilit¢ hlezenniho kloubu, ktery
je divodem jeho castych distorzi. Pro odstranéni instability se v této metodé vyuziva
ovlivnéni propriorecepce plosky nohy. Freeman doporucil k reedukaci funkce hlezenniho
kloubu balan¢ni pomicky, tzv. valcovou a kulovou use¢. Freemanova metoda byla
zdokonalena dvéma francouzskymi fyzioterapeuty Claude Hérveovou a J. Messeanem (Pavli,
2003).

5.1.2 Metodika senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové

Tato metodika vychazi z Freemanova konceptu, predevsim vsak z jeho zdokonalené
podoby od Hervéou a Mésséan. V metodé jsou zahrnuty poznatky z neurofyziologie o funkci
perifernich exteroreceptorii a proprioreceptort a motorického uceni. Nejde tedy jen o aktivaci
proprioreceptrd, ale také o aktivaci podkorovych mechanismi, které se podileji na fizeni

motoriky (Janda & Vavrova, 1992; Pavli, 2003).

Hlavni z4sadou cviceni je aktivace receptort plosky nohy, které mizeme facilitovat
pomoci stimulace koznich receptorii nebo aktivaci musculus quadratus plantae, ¢imz dojde

zvyraznéni klenby nohy (mald noha). Vytvoienim malé nohy dojde ke zméné postaveni
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vSech kloubii nohy a rozlozeni tlakti v kloubech, coz pozitivné ovliviiuje aferentaci

Z proprioreceptort (Janda & Vavrova, 1992).

Dilezitym prvkem pied zahdjenim cviceni je pfiprava pacienta, kterd probiha
testovanim stability, 1é€bou kloubnich blokad a oSetfenim mékkych tkani. Kazdé cvi€eni
zacina facilitaci chodidla kartaCovanim, poklepy nebo chiizi po oblych kamincich (Veverkova

& Vavrova, 2009).

Nejdulezitéjsi jsou cviky provadénné ve vertikdle, jimiz ovliviiujeme nejb&znéjsi
aktivity jako je stoj a chiize. Zamétujeme se mimo jiné i na korekci drzeni téla, ktera zac¢ina
od distalnich casti téla a postupuje proximalné. Lze vyuzit také balan¢nich pomticek, mezi
které fadime kulovou a valcovou use¢, pénové podlozky, trampolinu, velké rehabilitacni mice

a balan¢ni sandély (Janda & Vavrova, 1992; Veverkova & Vavrova, 2009).

Obrazek 2. Kulové tsec, valcova tsec a balancni sandaly (Veverkova & Vavrova, 2009)

Tuto metodu Ize vyuzit u poruch senzitivity vramci diabetické polyneuropatie

a sni spojenou poruchou rovnovahy. Ddéle slouzi jako prevence padid u seniort

nebo u protézovanych pacienti po amputacich, pii svalovych dysbalancich

nebo u pourazovych stavi. Nacvikem malé nohy lze také ptiznivé ovlivnit podélnou klenbu
nozni.

Metoda senzomotorické stimulace je kontraindikovana u akutnich bolestivych stavii

a absolutni ztraty povrchového i hlubokého ¢iti. Pacient musi byt ochoten spolupracovat.

Pfi inavé a nesoustiedénosti pacienta se zvysuje riziko tarazu (Janda & Vavrova, 1992).
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5.1.3 Balan¢ni cviéeni

Balan¢ni cvi€eni slouzi hlavng k rozvoji rovnovahy. Ta mize byt ovlivnéna poruchou
propriorecepce, vestibularniho aparatu, ale také inavou pacienta a momentalnim psychickym
rozpolozenim. Pozitivni vliv ma také zapojovani vSech svalovych skupin, a to zejména
pro funkci hlubokého stabiliza¢niho systému (Halkova, 2006).

Postupujeme od poloh jednodussich (uzavieny kinematicky fetézec) po polohy
spiSe pfi tréninku sily a vydrze. Otevieny kinematicky fetézec pouzivame hlavné pro vycvik
stability pacienta. CviCeni dopliiuyjeme vhodnymi nestabilnimi ploSinami (O’Sullivan
& Schmitz, 2007).

24

U pacienta s diabetickou polyneuropatii vyuzivame hlavné nacvik balan¢nich cviceni
ve stoji a chlizi. Za¢indme polohami na stabilni plose v korigovaném stoji, dale ve stoji
spojném a tandemu. Pro ztizeni vylou¢ime kontrolu zrakem. Dale se piesouvame na nestabilni
plosiny, kde mlizeme opét vyuzit cviCeni bez kontroly zraku, pro dal$i ztiZzeni ptidavame

postrky. U chiize je hlavnim nacvikem odvijeni planty a stabilita v krokovych fazich.

Ajimsha et al. (2011) poukazuji na vyuziti pomulcky Stability Trainer pro trénink
rovnovahy pacientll s diabetem 2. typu. Ve své studii pacienty rozdélili na dvé skupiny,
kdy jedna skupina pravidelné dochdzela na klasickou cvic¢ebni jednotku obsahujici relaxaci,
cvieni na zvétSeni rozsahu pohybu, posilovaci cviky a edukaci. Experimentalni skupina
dochazela dvakrat tydné po dobu osmi tydni na cviceni na Stability Traineru. U obou skupin
doslo dle testu Berg Bilance Scale (BBS) ke zlepSeni funkéni rovnovéhy, u experimentalni

skupiny bylo toto zlepSeni vyznamné& vyssi nez u skupiny kontrolni.

Obrazek 3. Stability trainer (Ajimsha, Paul & Chithra, 2011)

31



5.1.4 Metoda Rood

Metoda Margaret Rood se opirda piedev§im o neurofyziologické poznatky,
a to zejména o vztahy mezi senzorickymi stimuly a motorickymi reakcemi. Stimulace
senzorickych receptori se vyuziva jak k facilitaci, tak i k aktivaci nebo inhibici motorickych

funkei & d&jt (Pavld, 2003).

5.1.5 Frenkelovo cviéeni

Frenkelovo cviCeni se primarné pouzivalo u pacientti s tabes dorzalis a s ataxii.
Jeho cilem je zlepSeni koordinace a taxe. Cviceni lze provadét v rtiznych polohach,
a to jak vleze, vsedé, tak i1 ve stoje. Postupuje se od méné narocnych k vice naro€nym
poloham, pohyb vychazi z kofenovych kloubi a postupné se piechazi k pohybum v kloubech
perifernich. Dal§im znakem Frenkelova cvi¢eni je rychlost, kdy pro koordinaci jsou
pro pacienta jednodussi pohyby rychlé, které se postupné zpomaluji. Mlzeme vyuZit
I fazovaného pohybu. Pacient musi byt na cviceni plné soustfedén (O’Sullivan & Schmitz,
2007).

5.1.6 Cviceni na velkém mici

Velky mi¢ je vhodnym doplitkem 1é€by senzorického deficitu hlavné z toho divodu,
Ze zvySuje mnoZzstvi proprioreceptivni aferentace a podili se tak na aktivizaci specifickych

senzitivnich 1 motorickych oblasti v centralni nervové soustaveé (Kolar, 2009).

5.2 Motoricky deficit

K motorickému deficitu dochazi pfi poruseni motorickych vlaken, které se d&je
jak pfi symetrickych tak pii asymetrickych forméch diabetické polyneuropatie. Nejcastéji
byvd postizena dorzadlni flexe nohy vramci chronické distdlni, pievazn€ senzitivni
polyneuropatie. Pii ostatnich formach jde o postizeni zejména svali pazi a stehen. Proximalni

motoricka neuropatie pak postihuje zejména iliopsoas, adduktory a kvadriceps. Tento deficit
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se projevuje také bolesti, kterd se objevuje zejména v noci, proto jsou vhodnou volbou léky

ze skupiny antidepresiv (Ambler, 2006; Stokes, 2004).

U motorického deficitu se testuje predevSim svalova sila jednotlivych svalii nebo
svalovych skupin ve stupnich od nuly do péti. Pro distalni formu polyneuropatii 1ze pro horni

koncetiny vyuzit také dynamometrie (Stokes, 2004).

V ramci svalového systému je tfeba trénovat silu 1 vytrvalost. Pro trénink sily je dilezity
typ svalové kontrakce, intenzita, frekvence, délka pauzy mezi kontrakcemi a cvicenim a doba
trvani cvieni. Pfi deficitu motorické funkce je nejdiive vyuzivano izometrické kontrakce,
diky wudrzovani stalého napéti ve svalu. Pii dynamickych kontrakcich (excentricka
a koncentrickd) je diraz kladen hlavné na pomaly a kontrolovany pohyb. V rehabilitaci
by mély byt trénovany hlavné pohyby, které se tizce podobaji pohybiim bézného denniho
zivota. Pfi vytrvalostnim tréninku je mimo svalové slozky zapojovan i kardiovaskularni

systém. Vyuzivano je hlavné chiize, cyklistiky nebo plavani (O’Sullivan & Schmitz, 2007).

5.2.1 Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Tuto metodu vypracovali Dr. Herman Kabat a fyzioterapeutka Maggie Knott, pozdé&ji
byla doplnéna diky Margareth Voss. Jejim zakladem jsou synergistické pohybové vzorce,
které odpovidaji slozkam pohybt v bézném dennim Zzivoté. Vzorce koncetin maji svou
diagonalni i rotacni komponentu. Tato metoda vyuziva také facilitatnich technik, mezi které
fadime trakci, aproximaci, stretch reflex, manualni kontakt, odpor nebo také slovni doprovod

(O’Sullivan & Schmitz, 2007).

U diabetické polyneuropatie dochazi u symetrické formy k oslabeni dorzalni flexe
nohy nebo proximalnich ¢asti koncetin a u asymetrickych forem je to pak oslabeni iliopsoatu,

adduktorti nebo kvadricepsu. Dle typu neuropatie pak vybirame i vhodné vzorce.

Pii oslabeni dorzdlni flexe nohy je nejvice postizen m. tibialis anterior.
Ten se zapojuje pfi dorzalni flexi nohy spojenou s inverzi. Tento pohyb je uplatnén zejména
pfi flekénim vzorci prvni diagonaly. Dle Adler, Beckers & Buck (2008) je tento vzorec
pojmenovan podle kone¢né pozice v kloubu kycéelnim, tedy jako Flection-Adduction-External
Rotation. V ramci téchto diagonal mizeme vyuzit nekterych technik PNF, a to zejména

rytmické stabilizace nebo stabiliza¢niho zvratu, které zaroven slouzi k zlepSeni stability
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kloubti dolnich koncetin. Hojné je vyuzivana také metoda timing for emphasis, ktera
po tvodni statické kontrakei siln€jsi svalové skupiny vyuzivad dynamické prace oslabenych
svalli. Pfi ném se uplatiiuje fenomén irradiace, ktery umoznuje zvySeni svalové aktivity
oslabenych svalt diky ,,pfetékani* svalové aktivity ze svala silnéjSich (Holubafova & Pavli,

2007).

Pti oslabeni adduktord, iliopsoatu a kvadricepsu lze vyuzit také flekéniho vzorce prvni
diagonaly, zejména pak jeho exten¢ni variantu (Flection-Adduction-External Rotation
with Knee Extension). Kvadriceps je dilezitym stabilizatorem kolenniho kloubu a pfi jeho
incuficienci tak dochézi k nestabilité a ¢asté rekurvaci kolene, ktera obtézuje pacienta hlavné
pii chiizi. Jeho nejvice oslabenou slozkou je m. vastus medialis, ktery je aktivovan pfi extenzi
kolenniho kloubu se sou€asnou zevni rotaci bérce. Tohoto souhybu je vyuZzivdno v rdmci
exten¢niho vzorce prvni diagonaly (Extension-Abduction-Internal Rotation). Pti postizeni
svalstva pazi a stehen musime vénovat velkou pozornost stabilizaci kloubii, zejména tedy
kolenniho a kycelniho na dolnich koncetindch a ramenniho a loketniho na hornich

koncetinach (Adler, Beckers & Buck, 2008).

Meningroni et al. (2009) zkoumali vliv fenoménu irradiace kontralateralni koncetiny
na aktivaci m. tibialis anterior u polyneuropatie Charcot-Marie Tooth. Vyuzivali vzorce
sekani (Chopping), na horni koncetiné extenze-addukce s vnitini rotaci (extencni vzorec
2. diagonaly) a na dolni koncetiné flexe-abdukce s vnitini rotaci (flekéni vzorec 2. diagonaly).
Diagonaly byly opakovany ctyfikrat po dobu Sesti vtefin a zaroven byla sniména aktivita
m. tibialis anterior pomoci EMG zaznamu. Toto cvifeni bylo provadéno dvakrat tydné
po dobu péti tydnii. Studie potvrdila zapojovani m. tibialis anterior pomoci druhostranné
konletiny a tim se zvétSila 1 jeho svalova sila. Metoda PNF je tedy vhodnou metodou

pro pacienty s oslabenou dorzalni flexi nohy.

5.2.2 Metodika sestry Kenny

Tato metoda je nazyvana jako dermo-neuro-muskularni terapie. Byla ur€ena vyhradné
pro poliomyelitis anterior acuta, v souc¢asné dob¢é nachazi uplatnéni piredevs$im u perifernich

paréz. Sestra Kenny poukdzala na vyznam jinych tkdni mimo svalG pfi 1é€b€ perifernich

vvvvvv
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zlepSeni svalové sily, ale soustfedila se zejména na svalovou koordinaci (Pavla, 2003,

Wurstova, 2009).

V ramci diabetické polyneuropatie se vyuziva hlavn€é manuélni protahovani
a vytahovani mékkych tkani a stimulace s nacvikem pohybu ve funkéné oslabeném svalu.
Metodika sestry Kenny je tak vhodna jak pfi terapii senzorického deficitu, tak motorického

Vv ramci posileni svalové sily a koordinace pohybu.

5.2.3 Koncept vzpérnych cvi¢eni: Brunkow

Koncept Brunkowové je zaloZen na aktivaci diagondlnich svalovych fetézct, které
umoziuje zlepSeni funkce oslabeného svalstva, stabilizacni trénink pro patet a koncetiny
bez nezadouciho zatizeni kloubt a reedukaci spravného provedeni pohybu. Zakladem cviceni

je aktivace dorzalni flexe rukou i nohou s op€rou o koten ruky a paty (Kolaf, 2009).

Vyhodou tohoto cviceni je aktivace dorzalni flexe nohy, kterd je zapojena
do diagonalnich svalovych fetézcl. U diabetické polyneuropatie se da toto cvi¢eni vyuzit
pouze V piipadé, ze pacient netrpi dalSimi ptfidatnymi chorobami jako je hypertenze nebo
ischemicka choroba srde¢ni. U diabetikli je také velmi casty vyskyt Gzinového syndromu
nervus medianus, ktery muze byt provokovan vzpérnymi cvi¢enimi zaloZzenymi na aktivaci

dorzalni flexe ruky.

5.2.4 EMG-biofeedback

Biofeedback je metoda na pomezi mediciny a psychologie, ktera funguje na principu
prevodu myoelektrického signalu ze svalu na akusticky nebo vizualni signal. V oblasti
fyzioterapie ma nezastupitelnou roli hlavné pii centralnich 1ézich, zejména pak po cévnich
mozkovych ptihodach k relaxaci spastickych svald. Dalsi vyuziti je naptiklad pfi inkontinenci
K tréninku svalti panevniho dna nebo k nacviku timingu svall pfi jednoduchych pohybech

(DeLisa & Gans, 1993).

Metody bioffedback bylo vyuzito ve studii Ming-Yih et al. (2006), kde zkoumali

rovnovahu pacienta asi 10 let po transtibidlni amputaci s protézou. Zjistili, ze délka kroku

2%
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K nespravnému drZeni téla a houpavé chlizi. Pfedmétem testovani byla sub-senzoricka
elektricka stimulace quadricepsu, ktera s vizualné-akustickymi signaly biofeedbacku piispéla

ke zlepSeni rovnovahy a drZeni téla pacienta.

5.2.5 S-E-T koncept: Sling Exercise Therapy

Tento koncept vyuzivd TherapiMasteru, coz je specialni zavésny systém, ktery
ptispiva ke zlepSeni muskuloskeletdlnich funkci. Jeho vyuziti je velmi Siroké, umoziiuje
zvétSovani rozsahu pohybu, napomaha pfi trakcich, kondi¢nich i senzomotorickych cvic¢enich
a je mozné vyuziti otevienych i uzavienych fetézcl. TherapiMasteru lze vyuzit i pii relaxaci

nebo pii cviceni s vyloucenim gravitace (Pavla, 2003).

Zatéz v TherapiMasteru davkujeme pomoci délky paky, tedy vzdalenosti popruhu
od kloubu, ve kterém je pohyb provadén. Déle pomoci pozice pacienta vzhledem k bodu,
ze kterého vychazi lano, a dle umisténi tohoto bodu vzhledem ke kloubu urcujeme axialni,
medialni, lateralni, kranialni, kaudalni nebo neutralni zavés. Délka lan ovliviiuje trajektorii
pohybu a pohyb muzeme ztizit také vyuzitim elastickych lan (Hamackova, Tomisova
& Tomis, 2009).

Obrazek 4. TherapiMaster (Hamackova, Tomisova & Tomis, 2009)
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5.3 Neuropaticka bolest

Neuropatickd bolest je zpisobovana dysfunkci nervového systému, u diabetické
neuropatie se jedna piredevSim o poskozeni tenkych aferentnich nervovych vldken. Tlumeni
bolesti 1ze dosdhnout farmakologicky, kdy se vyuziva predevSim nesteroidnich antirevmatik
nebo opioidi. Ty vSak nejsou tolik efektivni jako u nociceptorovych bolesti, proto se hojné
vyuzivaji adjuvantni analgetika, mezi ktera fadime tricyklicka antidepresiva, antikonvulziva

a kortikoidy (Rokyta, 2009).

Harden & Cohen (2003) povazuji za neju¢ingj$i kombinaci 1éCiv, ktera musi
byt 1ékafem vhodné€ zvolena. Ve vétSiné piipadi vSak nedojde k vhodné zvolené kombinaci

a pacient se od bolesti oprosti jen ¢astecné, ale nedojde k jeji vymizeni.

Nefarmakologickou 1é¢bu zajistuje hlavné fyzikalni terapie. Prvni volbou
je interferencni terapie (IFT) a transkutanni elektrickd nervova stimulace (TENS).
Interferencni terapie snizuje intenzitu neuropatické bolesti a zaroven piisobi pfiznive€ na otok.
TENS je vyuzivan hlavné u pacientl, kteti pocituji palivé a bodavé bolesti (Sanjay et al.,

2007).

Binder & Baron (2010) povazuji TENS jako zdkladni moZnost fyzikalni terapie
pro neuropatické bolesti, na rozdil od chronickych bolesti zad, kdy je podle nich tato terapie
neuc¢inna. Naopak Reichstein et al. (2005) doporucuji TENS pouze jako dopliikovou 1éCbu.
Ve své studii srovnavali ucinky externi vysokofrekvencni stimulace svali (HF) a TENS
na sniZeni neuropatické bolesti. Studie prokédzala, Z¢ HF zmirfiuje bolest az u 69%

zucastnénych, kdezto TENS pouze u 25%.

Obrazek 5. UlozZeni elektrod u TENS (vlevo) a u HF (Reichstein, Labrenz, Ziegler,
& Martin, 2005)
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Pro vyrovnani se s bolesti mohou pacientim napomoci také relaxacni techniky,
mezi které fadime progresivni svalovou relaxaci, kontrolni dychdni nebo hypnézu (Harden

& Cohen, 2003).

5.4 Inkontinence

U diabetické autonomni neuropatie dochéazi k poruse kontraktility mocového méchyte
a nasledné kjeho preplnéni. Pii pfetrvavajicich autonomnich obtizich muze dochéazet

az k samovolnému uniku moci, inkontinenci (Krahulec, 1998).

Rehabilitace je zalozena pifevdzné na aktivaci svalll pdnevniho dna. SnaZime
se o to hlavn¢ pfi nacviku stereotypi. VétSina pacienti ma vSak tak oslabené svalstvo
panevniho dna, ze pii snaze o jeho aktivaci zapojuji spiSe jen glutedlni, abdominalni nebo
adduktorové svaly. Panevni dno se zapojuje pouze minimalné. U téchto pacientli vyuZivame
hlavn¢ izolovaného cviceni panevniho dna, zejména tedy Kegelova cvi¢eni (Hoskovcova,

2009).

Kegelovo cviceni spoc¢iva v izolované kontrakci svalti panevniho dna. Kegel roz¢lenil
cviceni do Ctyf fazi. V prvni fazi dochazi k vizualizaci, kdy pacientovi ukazujeme svaly
panevniho dna a pfibliZujme mu jejich funkci. V druhé fazi hleddme vhodnou relaxovanou
polohu. Ve tfeti fazi za¢ind samotné cvi€eni, které izolujeme pouze na svaly panevniho dna
a nedovolujeme pacientovi kontrakci abdominalnich ani glutealnich svald. V posledni fazi jde
samotné posilovani, které probihd bud’ v rychlych kontrakcich s kratkou pauzou, nebo

v delSich kontrakcich s relaxaci stejné dlouhou jako je kontrakce.

Dle Holanové a Krhuta (2010) je Kegelovo cviceni neefektivni, protoze izolované
posiluje pouze svaly panevniho dna a nezahrnuje je do celku hlubokého stabilizacniho

systému. Tim nedochazi ke zmirnéni obtizi s inkontinenci, ale naopak mizZe dojit k jeste vétsi

svalové dysbalanci v ramci fetézovych reakci.

DalSim pfistupem k posileni svali pdnevniho dna je ,synkineticky pristup®, ktery
K jejich ovlivnéni vyuziva kontrakce glutealnich svali a adduktor, které se upinaji v jejich
blizkosti. Nevyhodou je, Ze svaly péanevniho dna se v této synkinéze zapojuji pouze
minimalné a pacient nevi, jak je pouZit pfi stresovych reakcich izolované (Holanova & Krhut,

2010).
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Dle Holanové & Krhuta (2010) je nejucingjsi metodou tzv. ,ostravsky pristup®.
Ten je urcen hlavné pro zeny, které jsou v prvnich hodinach dikladné informovany
o anatomii a fyziologii svalli panevniho dna, poté je provedeno kineziologické vysetieni
per vaginam a poté teprve dochazi k vlastnimu posileni. Nejprve se posiluje izolovang,

pozdéji je jejich kontrakce zatazena do celkovych posturalnich projeva.

U pacientt, u nichz neni mozné vyvolat volni aktivitu svalii panevniho dna, se vyuziva
elektrostimulaci, které se pozdé€ji kombinuji se samotnym cvicenim. Casto se také

pro kontrolu jejich aktivace vyuziva biofeedbacku (Hoskovcova, 2009).

I kdyz existuje spousta fyzioterapeutickych metod, které¢ ovliviiuji panevni dno,
tak pouze 20 % pacientek po rehabilitacnim oSetfeni udava zlepSeni problému (Holafova

& Krhut, 2010).

55 Otok

Otok je castou komplikaci v ramci syndromu diabetické nohy, nejcastéji se jedna
0 lymfedém nebo flebedém. Otok zvySuje lokalni tlak v obuvi, zvySuje riziko ulcerace

Vv oblasti nohy ¢i bérce a zhorSuje hojeni (Rusavy, 1998).

Vramci farmakologické 1é€by je VvyuZivdna systémova enzymoterapie nebo
venofarmaka, kterd primarné ovliviuji zilni systém, ale sekundarné pisobi i na systém
lymfaticky. Diuretika se vyuzivaji pouze na otok kardidlniho ptivodu, u lymfedému

a flebedému jsou kontraindikovana (Wald & Vachova, 2009).

5.5.1 Lymfodrenaze

Lze wvyuzit jak manudlni lymfodrendze v ramci lécebné télesné vychovy,
tak pfistrojovou formu v ramci fyzikalni terapie.
Manuélni lymfodrenaZz je jemna technika, kterd nikdy nesmi bolet. Jejim cilem
je podpora odtoku lymfy bez posilovani ptitoku krve. Nejprve by mély byt oSetfeny centralni
partie a vS§echny hmaty by mély smétovat od periferie k centru (Wald & Vachova, 2009).

Pfistrojova lymfodrendz slouzi jako ndhrada manualni a pracuje na principu

nafukovani transpotni koncetinové dlahy, ktera je rozdélena do né¢kolika komor. Tyto komory
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se postupné¢ nafukuji a vytvafeji tak centripetdlni pretlakovou vilnu (Podébradsky

& Podébradska, 2009).

Za formu pfiistrojové lymfodrenaze mizeme povazovat i vakuum — kompresivni
terapii, a to zejména ve fazi pretlaku, kdy dochazi ke stimulaci centripetalniho toku Zilni krve

a lymfy (Pod¢bradsky & Vaieka, 1998).

Hlavni kontraindikaci jsou flebotrombozy a tromboflebitidy, kde hrozi uvolnéni
trombu, zanéty kiize a mékkych tkéani, nestabilizovand ischemicka choroba srde¢ni nebo
nestabilizovany vysoky krevni tlak (Wald & Vachova, 2009; Podébradsky & Pod¢bradska,
2009).

5.5.2 Cévni gymnastika

U cévni gymnastiky vyuzivame svalové pumpy pracujiciho Iytkového svalu.
Tim omezujeme stagnaci krve v cévach dolnich koncetin, coz pilisobi jako prevence otokd,

zanétlivych a trombotickych komplikaci (Dvotak, 2007).

Miuzeme ji provadét jak vleZze na liZku stfiddnim plantarni a dorzalni flexe, tak vsedé
nebo ve stoje u lizka pomoci chiize po Spi¢kdch nebo drobnych podiepli. Prvky cévni

gymnastiky jsou vyuZivany i u Slapacich koupeli.

5.6 SniZeni kloubni pohyblivosti

Ke sniZzené kloubni pohyblivosti vede zejména Charcotova osteoartropatie a ztluSténi
kize a ztrata jeji elasticity v disledku glykace kolagenu. Dochazi tak k omezeni pohyblivosti
zejména do extenze a to na kloubech rukou a subtalarnich kloubech nohou, coz vede

jak k deformité kloubu, tak ke zvySeni plantarniho tlaku (Rusavy, 1998).

Cviceni rozsahu pohybu (range of motion — ROM) mitize byt pasivni pomoci terapeuta,
aktivni s dopomoci nebo aktivni. Vyhodou aktivniho ROM je zlepseni cirkulace, motorické
funkce a v neposledni fadé také slouzi jako prevence atrofii. Pasivni ROM se tedy pouziva
spiSe u pacientii se svalovou silou stupné¢ 0 — 2 a u pacientl v bezvédomi (O’Sullivan

& Schmitz, 2007).
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V ramci rehabilitace dale vyuzivame mékkych a mobiliza¢nich technik. Mékké techniky
jsou technikou pro oSeteni kiize, podkozi, svali a fascii. Pii uvolovani mékkych tkéani
nejprve dosahujeme piedpéti a poté bez pouziti tlaku nebo tahu vyCkavame na fenomén tani
(release fenomenon). Mezi techniku ovliviiujici zejména spoustové body ve svalech patii
postizometrickd relaxace (PIR). Touto technikou posouvame bariéru svalu a mizeme

tak Setrné zvétsit kloubni rozsah (Lewit, 1996).

Mobiliza¢ni techniky vyuzivame pouze v tom piipade, kdy zjistime funkcni kloubni
blokadu diky vySetfeni joint play. U diabetické polyneuropatie k témto zméndm dochazi
hlavn¢ na drobnych kloubech nohou a rukou. Odstranéni kloubni blokady spociva
V repetitivnim zapruzeni nebo tlaku v misté bariéry ve sméru omezeného pohybu pii distrakci

segmentt (Dvotak, 2007; Lewit, 1996).

5.7 Plocha noha

Plocha noha patii mezi jednu z nejéastéjSich deformit nohy u diabetiki. Dochézi
ke snizeni klenby podélné, které je dano nadvahou, dlouhym stanim, zménou postaveni kosti
¢i ochablym svalstvem nebo vazy, které klenbu formuji. Pticnad klenba se pak projevuje

vbocenym palcem (Rybka, 2007).

Pii snizené klenbé nozni pacient subjektivné pocituje bolest v oblasti hlezna
a subtalarniho skloubeni. Bolest propaguje na pfedni stranu bérce. Objektivnim nalezem jsou
pak valgézni paty, jejichz zevni strana ztradci kontakt s podlozkou (Dobes, Kolar

& Dyrhonova, 2009).

Dle Medka (2003) je posilovani svali chodidla a zadni strany bérce u pacientl
se ziskanym plochonozim malo G¢inné. Velky diraz v konzervativni 1é¢bé klade predevsim
na vhodné zvolenou obuv a ortopedické vlozky, vytvoiené pacientovi na miru. Také metodam

fyzikalni terapie priklada pouze pomocny vyznam, ktery klenbu nozni nijak neovliviiyje.

V ramci rehabilitace plochonozi vyuZzivdme metody senzomotorické stimulace,
facilitace chodidla, trénink rozlozeni tlaku na chodidle a ndcvik malé nohy. VyuZivame
mobilizaci drobnych kloubi, protazeni fascii a zkracenych svali a uvolnéni svalil
v hypertonu. Z fyzikalni terapie jsou nejvhodné&jsi procedury na relaxaci svall, a to zejména

ultrazvuk, DD proudy, TENS nebo kombinovana terapie (Dobes, Kolai & Dyrhonova, 2009).
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Hijmans et al. (2008) pak doporucuji pouzivani vibracnich vlozek, které nejen
napomahaji formovani klenby nozni, ale dle jejich studie také pozitivn€ piisobi na rovnovahu

pacienta a to zejména v dobé, kdy je odvracena pozornost.

5.8 Proteticka péce

Protetickéd péce je nedilnou soucasti prevence a 1é€by ulceraci na dolnich koncetinach.
NejdulezitéjsSim aspektem je vybér spravné obuvi. Hlavnimi zisadami pro jeji vybér
je dostate¢na délka obuvi, kdy pted prsty musi byt prostor alespoit 10 - 15 mm, dostatecna
Sitka obuvi a také pohodlnost boty jak ve stoji, tak pfi chiizi. Podpatek by nemél pfesahovat
vysku dvou centimetrd z diivodu zvySeni tlaku do oblasti prsti. Zhodnocen by mél byt také
vnitfek obuvi, aby neprominovaly S§vy a vhodny je také kozeny svrsek, ktery se lehce
ptizplsobi pfipadnym deformitdm. Vzhledem k tomu, Ze témto podminkdm odpovida velmi
malé mnozstvi béZzné obuvi, vyrabi se specidlni diabetickd obuv, ktera témto podminkdam

vyhovuje a navic ma dostatek prostoru pro uloZeni specialni stélky (Rusavy, 1998).

Specidlni stélky slouzi hlavné k redukci lokalnich tlaki a tlumeni narazti. Zhotovuji
se pacientovi ptimo na miru pomoci individualniho otisku nohy nebo diky vyuziti
samotvarovacich materiali. Stélka je vétSinou vicevrstevna a sklada se z rliznych materiali

S riznymi mirami pruznosti (ToSenovsky & Edmonds, 2004).

Obrazek 6. Diabeticka bota a specialni stélky (ToSenovsky & Edmonds, 2004)
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Pti vzniku ulceraci je dulezité odlehceni koncetiny. Jde jak o vyuziti koleckovych
ktesel, berli, tak specidlnich odlehfovacich materialii. Jejich vyhodou je snadna dostupnost
a nizké ndklady. Pomoci samolepici vrstvy se pfilepi na oblast ulcerace, kde se vystfihne
otvor a takto se mohou ponechat i né€kolik dni pifi pravidelnych kontroldch. Dal§im
materidlem jsou silikonové hmoty, které se uzivaji k odlehceni rizikovych mist po zhojeni
defektd nebo jako prevence. Lze je také vyuzit k vyplnéni meziprstniho prostoru po amputaci
nckteré¢ho z prstii. Déle se pro odlehceni vyuziva odlehcovaci nozni ortézy, ktera je vhodna
pro odlehéeni pfedni i zadni ¢asti nohy nebo kontaktniho sddrového obvazu ¢i obuvi

(Tosenovsky & Edmonds, 2004).

Obrazek 7. Odlehcovaci materidl pii 1écb€ diabetickych ulceraci (ToSenovsky

& Edmonds, 2004)

Obrazek 9. Odleh¢ovaci nozni ortéza (ToSenovsky & Edmonds, 2004)
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4 P4

K deformitam nohy patii také pokles podélné a piicné klenby, halux valgus
nebo kladivkovité prsty. U deformit prsti se nejlépe uplatituje taping a silikonové navlékaci
korektory. U halux valgus se dale vyuZzivd banddZe a no¢niho korektoru, ktery zabraiuje

progresi deformity a uvolfiuje svalové kontraktury v oblasti palce (Krawczyk, 2009).

Obrézek 10. Noc¢ni korektor (vlevo) a bandaz pro halux valgus (Krawczyk, 2009)

Protetickd péce je velmi dulezitd také po amputacich koncetiny, ke které dochazi
az u 0,5 — 1% pacientl s diabetem. Pro ziskani protézy vSak pacient musi splfiovat indikacni
kritéria, mezi ktera fadime fyzické, psychické i socidlni podminky. Pfi protézovani zalezi
také na tvaru a délce pahylu, kdy pfi transfemoralni amputaci je nutnd protéza s kolennim
kloubem. Mechanicka protéza je pln€ hrazena pojistovnou, pokud ma pacient zajem
o inteligentni protézu, musi si ji hradit sam. Pojistovna také hradi vSechny upravy lizka
protézy, které se d¢ji v zavislosti na zméné€ tvaru pahylu. Ten se miize tvarovat rok i déle.
Definitivni protéza se pak pfid¢luje az kdyz je pahyl stabilni a pacient ma narok na novou

protézu jednou za dva roky (Kalal, 2009).

5.9 Dechova gymnastika

Dechové gymnastiky vyuzivame hlavné u hospitalizovanych pacientli, u pacientd
s trupovou neuropatii nebo starSich osob, u kterych se jiz plné rozvinuly chronické
komplikace diabetu. Volné dychani je také vhodnou metodou k relaxaci na konci cvicebni

jednotky (Haladova, 1997).
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Zakladni dechovd gymnastika se zaméfuje na pfirozeny zpusob a rytmus dychani,
kdy frekvence dechu by méla byt asi 16 dechii za minutu, zaméfujeme se na normalni hloubu

dechu, exspirium by mélo byt delsi nez inspirium (Dvotak, 2007).

Ptfed zapocetim dechovych cviceni je vzdy nutné nastaveni optimalni polohy trupu
a koncetin. Drzeni t€la mé velky vliv na dychdni. Vhodné je uvolnéni zkracenych svali
a fascii voblasti horni hrudni apertury. Pfi vyskytu blokad Zeber v sternokostalnim
nebo kostovertebralnim skloubeni je mozné provést jemné mobilizace (Ost’adal, Burianova

& Zdarilova, 2008).

Cilem dechové gymnastiky je dosazeni optimalni ekonomiky dychani. Dé&lime

ji na statickou, dynamickou, mobiliza¢ni a kondic¢ni.

Staticka dechova gymnastika se soustieduje na procvieni dechového vzoru
bez soucasné¢ho zapojovani hornich i dolnich koncetin. Tento typ je vhodny pro uvédoméni
si vlastniho dychéni. Miizeme vyuzit i cviky na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému.

Dychani smétujeme do oblasti hrudniku a bticha.

wewr

Dynamicka dechova gymnastika je jiz energeticky narocngjsi, dochazi
pfi ni k souhybu panve, trupu, hornich i dolnich koncetin a hlavy. Tyto pohyby jsou ptidavany
k vydechu. Tento typ dechové gymnastiky je vhodny jako pfiprava na fyzickou zatéz,

vyuzivame jej tedy jak u hospitalizovanych pacienti, tak na zac¢atku cvicebni jednotky.

Mobiliza¢ni dechova gymnastika je vyuzivana k protazeni riznych svalovych skupin
a fascii nebo také k uvolnéni kloubnich blokad. MiZeme ji zaradit spiSe ke skupinovému
cviCeni diabetik.

Kondi¢ni dechovd gymnastika mutze slouzit jako celkova cvicebni jednotka
diabetikl s rozvinutymi chronickymi potiZzemi. Sklada se z ivodni ¢asti, zahtati, nacvikové
a kondi¢ni ¢asti a na zavér z relaxace. Jeji vyhodou je relativné nizka energeticka naro¢nost,

ktera ma vsak vysoky podil na zlepseni celkové kondice pacienta.
U imobilizovanych pacientii na dialyze, po amputacich nebo po jinych operacnich
zékrocich lze na usnadnéni expektorace vyuzit drendznich nebo instrumentalnich technik.

U trupové neuropatie jsou instrumentalni techniky vyhodné i z diivodu posileni dychacich

svall (Ostadal, Burianova & Zdatilova, 2008).
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5.10 Fyzicka aktivita

Hlavnim ukazatelem kondice je vytrvalost a sila, dale pohyblivost kloubni, rychlost,
obratnost, koordinace pohybli a rovnovaha. Nejznamé&j$im ptikladem kondi¢niho cviceni
je ranni rozcvicka, jejiz dilezitost spociva v aktivaci somatickych fyziologickych jevii
1 psychickych funkci. Kondi¢ni charakter ma také rychla a dlouhé chiize, béh, skakani ptes

Svihadlo, cyklistika, severska chlize a jiné (Dvorak, 2007).

Kondi¢ni cvi¢eni je nejdostupnéjsi formou skupinového i individudlniho cviceni
V nemocnicich. Je mozné ho provadét jak vleze na ltzku, tak vsed€ a u chodicich pacientd
lze vyuzit vSech dostupnych poloh. Ranni cvi¢eni by nemélo piesahnout 10 minut, béhem dne

je cvicebni jednotka 20 — 30 minut dlouha (Haladova, 1997).

Pravidelna fyzicka aktivita slouzi jako prevence civilizanich chorob a také snizuje
riziko imrti na tato onemocnéni. M4 pfiznivy vliv na psychiku ¢lovéka, udrzuje zdravy stav
skeletu, svalli a kloubu, zlepSuje stabilitu a napomaha piedchazet riziku padi. U diabetu
je vhodné zminit i sniZeni inzulinové rezistence, snizeni hmotnosti a krevniho tlaku a zvyseni

fyzické zdatnosti (Dvotak, 2007; Bartos & Pelikanova, 2003).

U diabetikt je vhodngjsi zejména dlouhodoba fyzickéa aktivita, kdy pfi soustavném
tréninku klesa inzulinova rezistence jiz po Ctyfech az Sesti tydnech. Tento Uc¢inek vSak mizi
béhem nékolika dni po preruSeni pravidelného cviceni. Pro diabetiky lécené inzulinem
je vhodné aerobni cviceni po dobu 15 — 30 minut a to alespon tiikrat tydné (Barto$
& Pelikénova, 2003).

Saeidi & Rabiei (2006) zkoumali vliv kardialniho cvi¢eni na hodnoty glykemie, lipidd
a zatézového testu. CviCebni jednotka se sklddala z 10 minut zahtivaci faze, 40 minut
aerobniho cvi€eni, 10 minut zklidnéni a 20 minut relaxace. V této studii porovnavali osoby
se srde¢nimi potizemi s a bez diabetu. V obou skupinach doslo ke zlepSeni vSech slozek testu
a nebyl mezi nimi vyznamny statisticky rozdil. Vysledkem studie je, Ze pravidelna fyzicka
aktivita ma pozitivni vliv na zvySeni kondice pacienta, snizeni hodnoty glykemie a lipida

v krvi a je tedy vhodna jako prevence rizika kardiovaskuldrniho onemocnéni u diabetikd.

Absolutni kontraindikaci cviceni je izometrie u diabetické retinopatie, kdy hrozi
krvaceni nebo az odchlipeni sitnice. Déle zavaznd ischemickd choroba srdecni
s komplikacemi, autonomni neuropatie se symptomatickou posturdlni hypotenzi, t&zsi

hypertenze nebo periferni neuropatie s necitlivyma nohama, kde vyuzivame pouze takové
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pohybové aktivity, pii které nehrozi poranéni nohou (cyklistika, plavani). Nevhodnymi
aktivitami pro diabetiky uZzivajici inzulin jsou adrenalinové sporty, mezi které fadime

horolezectvi, potapéni nebo parasutismus (Barto§ & Pelikanova, 2003).

5.10.1 Skupinova cviceni diabetikti

U diabetikt L. typu je snizend adaptabilita na télesnou zatéz, energeticky vydej by tedy
nem¢él presahnout 1046 — 1256 kJ. Vhodné je kondi¢ni cvieni, izometrické kontrakce,
uvolnujici cviky, cviky na posileni svalstva a relaxace. U diabetu L. typu je tendence K rozvoji

hypoglykemie, proto se pted cvicenim doporucuje mala svacina (Hroméadkova, 2002).

U diabetika II. typu je cvicebni jednotka dynamicka, vyuziva se pohybi, pii nichz
se zapojuje co nejvice svalovych skupin. U star§ich pacientl s chronickymi komplikacemi
diabetu se doporucuji spiSe cvi¢eni dechovd, kondi¢ni, uvoliiovaci nebo cviceni obratnosti.
Tempo udrzujeme dle rytmu dychani, cvicebni jednotka by méla trvat do 30 minut

(Hromadkova, 2002).

CviCeni je vhodné doplnit rytmickou hudbou, pacienty povzbudime stfidajici
se intenzitou hlasu. Kazdy cvik opakujeme 10 — 12 krat, nepfiznivou reakci je poceni, bledost
nebo zadychavani. Pfi skupinovém cviceni se fidime schopnostmi nejslabSiho jedince,

u individualniho cviceni je nejdulezitéjsi pacientiiv subjektivni pocit (Haladova, 1997).

5.11 Rehabilitace po amputacich

K amputaci je nutné pfistoupit az u 0,5 % diabetikl, a to hlavné z divodu vzniku
gangrény na dolni konceting. Pro pacienta je to Zivot zachraiujici ikon. Gangréna vznika jako
dasledek mikroangiopatie a neuropatie dolnich koncetin. Vyznamnou roli po amputaci

koncCetiny hraje fyzioterapie a protetika (Pejskova & Marecek, 2010; Kalal, 2009).

Ranni rehabilitacni péce spociva v oSetfeni jizvy, spravném banddZovani, tlakovych
masazich, otuzovani, kartaCovani a celkové piipravé pacienta na protézu. Dulezité je také
polohovani koncetiny proti flekénim kontrakturam, které vznikaji ndsledkem neustalého
sezeni a pohybu v invalidnim voziku. Lécebna télesna vychova pro udrzeni rozsahu pohybu

a svalové sily trupu a zbylych koncetin je dalezita pro naslednou vertikalizaci a nacvik stoje
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a chlize v protéze. Jiz pti svalové sile 3 pacient neni schopen vertikalizace bez dopomoci a tim
je omezena i moznost chiize. Dale se pacient seznamuje s protézou, s jejim navlékanim,
udrzbou a v neposledni fad¢ s manipulaci pii béznych dennich aktivitach (Pejskova &

Marecek, 2010).

vvvvv

S protézou. Nejprve se pacient musi naucit spravnému stoji, prendseni vahy, ukroktim do stran
1 dozadu. Cilem je 100 % zatizeni protézované dolni koncetiny. Nacvik samotné chiize zacina
na bradlovém chodniku, postupné se prechazi k chizi sjednou francouzskou holi,
kdy se pacient pfidrzuje druhou koncetinou madel. Poslednim aspektem je chtize se dvéma
francouzskymi holemi, kterd je nejdfive nacvicovana na rovném povrchu, postupné
se s pacientem dostdvame do terénu a uc¢ime ho chiizi ptes ptekazky, jako jsou napiiklad
obrubniky. U mladSich jedincii l1ze chlizi vycvidit tak, Ze neni potfeba jakékoliv opory.
V ramci stability a strachu z padu vsSak vétSina pacientd vyuziva alespon vychazkové
nebo francouzské hole, kterd je na strané¢ zachovalé koncetiny. V neposledni tadé
by se fyzioterapeut mél zaméfit na nacvik pada a vstavani (PejSkova & Marecek, 2010; Kalal,

2009).

Velky problém po amputacich pfedstavuji fantomové bolesti, jejichZ etiologie neni
jednoznacéné vysvétlena. Touto bolesti trpi az 70 % pacientd po amputacich a to zejména téch,
ktefi trpéli bolestmi koncetiny 1 pfed amputaci. Lécba je velmi slozitd, osvédcuji se zejména
opioidni analgetika a elektroneurostimulace. V rdmci 1écebné télesné vychovy je mlzeme
ovlivnit pomoci cvi€eni v predstave, které spociva v cviceni zachovalou koncetinou a pacient
si predstavuje, Ze cvi¢i koncetinou amputovanou. Pozitivni zpétnou vazbou je pak pocit

zkracovani koncetiny (Kalal, 2009).

Pokud pacient neni indikovan k protézovani nebo protézu z néjakych diivodi nechce
nosit, je tfeba v ramci rehabilitace zafadit kompenzacni trénink. Ten se sklada z cviCeni
nepostizenych casti téla, které jsou potiebné napt. pii pouzivani kompenzacnich pomucek.
Pokud je pacient fyzicky zdatny a je schopen se pohybovat o dvou podpaznich nebo
francouzskych berlich, je nutné zameéfit pozornost na svalstvo hornich koncetin a trupu
pro udrzeni stability a prevenci bolesti zad. U pacienta pohybujiciho se pomoci invalidniho

voziku se zaméfime predevSim na svalstvo pazi, aby se snim byl schopen pacient

.....
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5.12 Moznosti fyzikalni terapie

Obecnym rysem vSech forem fyzikalni terapie je ovlivnéni aferentniho nervového
systému. U diabetické polyneuropatie je v popiedi fyzikdlni terapie zaméfena na zlepSeni
prokrveni a trofiky, zmirnéni otoku a ovlivnéni patologické drazdivosti pii neuropatickych

bolestech (Podébradsky & Vaieka, 1998).

Mezi obecné kontraindikace fyzikalni terapie patii poruchy citlivosti v misté aplikace
ve smyslu hypestézii ¢i anestézii, kterd se objevuje 1 u diabetické polyneuropatie.
Toto omezeni neplati u podélné a ctytkomorové galvanizace, kdy jsou pfesné dany limity

intenzity piedpisem aplikace (Podébradsky & Vareka, 1998).

5.12.1 Slapaci koupele

Vyuzivaji se zejména na poruchy prokrveni dolnich koncetin. Mimo cévni gymnastiky
dolnich koncetiny jsou tyto koupele vhodné 1 pii pocinajicich makroangiopatiich
a mikroangiopatiich u metabolickych chorob, mezi které zarazujeme hlavné diabetes.
Osvédcuji se 1 pii bolestech hlavy, u varixti nebo polyneuropatii rizné etiologie. Jde o aktivni
pohyb ve vanickach, kdy v jedné je teplota 40 — 46 °C a ve druhé 10 az 16 °C. Pro zvyseni
ucinku prokrveni a aktivaci exterorecepce periferie je mozné dat do vanicek drobné oblazky

(Capko, 1998; Jandova, 2009).

5.12.2 Koupele hornich konéetin vzestupné (Hauffe-Schweninger)

U Hauffe-Schweningerovy koupele se vyuziva konsenzualni reakce, ktera se projevi
zejména na akrech dolnich koncetin. Tyto koupele patii mezi nejSetrnéj$i hypertermni
proceduru, kdy nedochézi k paradoxni vazokonstrikci diky postupné zmeéné teploty. Vyuzivaji
se hlavné u poruch prokrveni dolnich koncetin, kdy nechceme aplikovat teplo piimo
na postizenou oblast pro nebezpeci poskozeni tkané€. Je tady velmi vyhodna u diabetickych
polyneuropatii, které jsou manifestovany poruchou prokrveni dolnich koncetin a ztratou jejich
citlivosti. Dale se vyuziva pfi anginé pectoris, stavech po infarktu myokardu (2. — 3. tyden)
nebo hypertenzi. Kontraindikacemi jsou akutni lokalni zanéty a chabé obrny (Podébradsky

& Vaieka, 1998; Jandova, 2009).
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5.12.3 Galvanoterapie

U Galvanoterapie vyuzivame piedev§im anelektronu a katelektronu. Anelektronus
se nachazi pod anodou a vede ke snizeni drazdivosti, coz je vyhodné pfi projevech parestezii
¢1 dysestezii nebo pfi neuropatickych bolestech. Drazdivy uc¢inek katelektronu
je pak vyuzivan hlavné pii snizené citlivosti dolnich nebo hornich koncetin. DalSim
pozitivnim ucinkem galvanoterapie je eutonizace kapilarniho tecisté, diky ¢emuz dochazi

ke zvySeni kapilarniho prokrveni (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Vyhodou galvanického proudu u diabetické polyneuropatie je maximalni mozna
intenzita proudu, ktera je pii aplikaci klidové galvanizace dana rozmérem deskovych elektrod,
a to 0,1 mA/cm?. Pfi &tyfkomorové galvanizaci (hydrogalvan) je maximalni moZn4 intenzita
40 mA. To umoziuje aplikaci tohoto proudu i pacientim s hypesteziemi az anesteziemi

(Podébradsky & Vareka, 1998).

Kontraindikacemi aplikace galvanického proudu jsou kozni defekty a zanétlivé

postiZeni ktize, které jsou soucasti syndromu diabetické nohy (Capko, 1998).

5.12.4 Diadynamické proudy

U ischemické choroby dolnich koncetin, ktera je castou makroangiopatickou
komplikaci diabetes mellitus, se vyuzivaji specialni Amosovy proudy. Ty spocivaji
Vv longitudinalni aplikaci CP proudu v intenzité nadprahove senzitivni. Jeho ucinek je zejména

vazodilatacni, hyperemizujici a eutoniza¢ni (Podébradsky & Podébradska, 2009).

5.12.5 Vakuum-kompresivni terapie

,Principem vakuum kompresivni terapie je stfidani ptetlaku a podtlaku ve sklenéném
pracovnim valci, do kterého je pomoci manzety vzduchotésné upevnéna koncetina*
(Podébradsky & Podébradska, 2009, 177). Pii podtlaku dochdzi k pasivni hyperémii,
coz se projevuje zvetSenim objemu koncetiny a jejim zCervenanim. Ve fazi pretlaku dochazi
ke stimulaci centripetalniho toku Zilni krve a lymfy, coZ se projevuji zblednutim koncetiny

a zmensenim jejiho objemu (Podébradsky & Vareka, 1998).
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Hlavnimi u¢inky vakuum-kompresivni terapie je piimy ucinek trofotropni
a antiedematdzni, dochazi k vyraznému zlepSeni transmurdlni vymény plyni a iontl
na kapilarni sténé¢ a rozvoji kolaterdlniho ftecist¢ v kizi, svalech 1 ve vasa nervorum

(Podébradsky & Podébradska, 2009).

Specidlnimi kontraindikacemi jsou akutni trombodzy a tromboflebitidy, rozséhlé
varixy, gangrény, aneurysma v oblasti oSetfované koncetiny, akutni oteviené rany, lokalni
hnisavé afekce nebo edémy kardidlniho plvodu (Podeébradsky & Podcbradska, 2009;
Podébradsky & Vareka, 1998).

Obrazek 11. Vakuum-kompresivni terapie (Podébradsky & Vaieka, 1998)

5.13 Ergoterapie

Nézev ergoterapie lze doslovné pielozit jako ,lécba praci“. V jejich pocatcich
se skutecn¢ o takovou 1écbu jednalo a to zejména v 1éCebnach pro dusevné nemocné. V dnesni
dob¢ se vSak ergoterapie stala mnohem rozsdhlejSim oborem, ktery pomahd lidem
jak duSevné, tak fyzicky nemocnym zvladat bézné denni aktivity (Jelinkova, Krivosikova

& Sajtarova, 2009).

Dle ceské asociace ergoterapeutii (2008) je ergoterapie profese, kterd prostfednictvim

smysluplného zaméstnani usiluje o zachovani a vyuZzivani schopnosti jedince potiebnych
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pro zvladani béznych dennich, pracovnich, zdjmovych a rekreacnich cinnosti u osob
jakéhokoli véku s rliznym typem postizeni. Pojmem zaméstnavani jsou mysleny veskeré
¢innosti, které ¢loveék vykonava v prubéhu Zivota a jsou vnimany jako soucast jeho zivotniho

stylu a identity.

U diabetické polyneuropatie je ergoterapie vhodnou dopliikovou metodou. Vyuzivame
ji jak pii postizeni jemné motoriky rukou, tak k ndcviku sobéstacnosti pii t€zkych forméch

neuropatii s disledkem amputace.

V ramci ergoterapie ruky lze vyuzit mnoha aktivit, které zlepSuji jeji koordinaci
i svalovou silu. Pro zapojeni flexe v zapésti vyuzivame hézeni a chytani mic¢e nebo plavani,
v ramci domacich praci pak fezani dfivi ¢i hoblovani. Ke zlepSeni extenze je vhodny volejbal,
hrabani, kopani nebo servirovani jidel. Supina¢ni pohyby jsou nutné pii dopravé jidla
Kk Gstim, oblékani nebo Sroubovani a pronace se cvi¢i pii driblovani v basketbale a stielbé
na kos nebo také pfi loupani brambor. V ramci jemné motoriky vyuzivame pleteni, ha¢kovani,
prebirani fazole a hrachu nebo rizné stavebnice (Pfeiffer, 1990).

vvvvvv

pacienta do aktivit béZného Zivota a nedilnou soucasti je také naucit pacienta vyuZivat
kompenzacnich pomticek a navrhnout upravu doméciho prostiedi tak, aby se v byté ¢i domée

mohl pohybovat bez jakychkoliv obtizi (PejSkova & Marecek, 2010).

5.14 Lazeniska lécba

Lazenska 1écba diabetes mellitus je jednou z nejstarSich tradic lazenstvi. Jako prvni
se tomuto onemocnéni zacaly vénovat Karlovy Vary, postupné se 1écba rozsifila

1 na Marianské lazn¢, Luhacovice nebo Lipovou-lazné.

Lazenska lécba vyuzivd jak lécby diabetu samotného, tak jeho pravodnich
onemocnéni a chronickych komplikaci. Zabyvaji se zejména makroangiopatii
a srdecné-cévnimi onemocnénimi, mikrongiopatii a s ni spojenym poSkozenim ledvin,
modovych cest, traviciho Ustroji, kloubt, neurologickych i koznich onemocnéni (Spisik

& Rugavy, 2010).

Nejvhodnéjsi pro lazeniskou 1écbu je diabetes mellitus druhého typu, spojeny

s obezitou. U téchto pacientd se dafi vyznamné zlepsit zdravotni stav, a to zejména v oblasti
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glycidového a lipidového metabolismu, vodniho a minerdlniho hospodaistvi nebo snizit

rizikové faktory, které jsou v poatcich onemocnéni reverzibilni (Spisak & Rusavy, 2010).

Zakladem lazenské 1é¢by je diabeticka dieta, u otylych pacientd se uplatituje redukéni
dieta. Dieta by méla zajistovat co nejvétsi kompenzaci cukrovky tak, aby se piedchazelo

vzniku diabetickych komplikaci (Spisak & Rusavy, 2010).

Pitna 1é¢ba ma piiznivy vliv na toleranci glycidd, plsobi na syntézu inzulinu, snizuje
tuk v jatrech a v neposledni fadé snizuje inzulinorezistenci. Pozitivni vliv ma zejména piti
minerdlnich vod siranovych, hydrogenuhli¢itanové, chloridosodné a jodobromové solanky.
Karlovarska hydrogenuhli¢itanosiranochloridova sodnd minerdlni voda vede k Gpravé
poruseného metabolismu. Je vSak také znama svym projimavym tc¢inkem v dusledku obsahu

sirantl a chloridi (Spisak & Rusavy, 2010; Jandova, 2009).

Pitna Ié¢ba napomaha mimo jiné i k zavodnéni organismu, 1é¢i Casté mocové infekce

a dyspeptické Zaludeéni i stievni potize (Spisék & Rusavy, 2010).

Hypertonici by si méli davat pozor na vody s vysokym obsahem sodiku, ktery zvysuje
krevni tlak. Mezi vzacné stopové prvky v pfirodnich mineralnich vodach fadime kobalt, ktery
je nepostradatelny pii tvorbé vitaminu B12, ktery ma pfiznivy vliv pro potlaceni neuropatické

bolesti. Velky vyznam pro metabolismus cukrii a tukli ma také chrom (Jandova, 2009).

Pohybova 1é¢ba ma piiznivy vliv na inzulinorezistenci a s ni se sniZuje i spotieba
exogenniho inzulinu. Slouzi také jako sekundarni prevence rozvoj aterosklerotickych
komplikaci, zvySuje vykonnost kardiovaskularniho apardtu a sniZuje télesnou hmotnost.
Dulezity je zejména vytrvalostni aerobni trénink ve smyslu jizdy na kole, plavani nebo
v nyn¢€jsi dobé velmi rozsifené severské chtze. Je vSak nutna zvySend opatrnost v disledku
sniZzeni inzulinorezistence a nasledné hypoglykemii. Béhem pobytu v laznich by méla byt
neustale kontrolovana hladina cukru v krvi a lze snizovat davky inzulinu (Spisak & Rusavy,

2010; Jandova, 2009).

Zevni balneace je vyuZivana hlavné k 1écbé chronickych komplikaci a pfidruzenych
chorob. ZlepsSuji reaktivitu na chladné a teplé podnéty a posiluji odolnost vuéi infekci.
Vyuzivame uhli¢itych koupeli s postupnym snizovanim teploty nebo vodolécby k otuzovani.
U labilnich diabetikii jsou vhodné koupele kyslikové nebo perlickové. Sirné, jodové
a radonové koupele aplikujeme u degenerativnich kloubnich onemocnéni nebo u koznich

chorob, suché plynové koupele CO, maji pozitivni vliv na periferni poruchy prokrveni
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a poruchy evakuace sttev. Pfed podanim teplych procedur, zaball a obkladi se musime ujistit,

zda neni piitomna neuropatie s poruchou citlivosti pro teplo (Spisdk & Rusavy, 2010).

V ramci aeroterapie je pro diabetiky vhodné mirn¢ drazdivé klima, které se vyskytuje
pii nadmotské vySce 400 — 800 metri. Zde je indikovédna hlavné pohybova zatéz

a helioterapie (Jandova, 2009).

Délka pobytu v laznich zavisi na cili, kterého chceme dosdhnout. U edukace je pobyt
stanoven na 2 tydny, k lécbé diabetickych komplikaci je zapotiebi minimaln¢ 3 — 4 tydni

(Spisak & Rusavy, 2010).

5.15 Rezimova opatieni

Mezi zéakladni rezimova opatfeni patii edukace pacienta. Zakladni edukacni program
probihd jiz pfi prvnich projevech diabetu a to bud’ v nemocnicich, nebo v ordinaci praktického
I€kate. Jejim smyslem je pomoci nemocnému s vyrovnanim se s onemocnénim a poskytnout
mu minimalni nutné znalosti, mezi které patii riziko akutnich komplikaci, seznameni
se se zasadami dietni 1éCby, technikou selfmonitoringu a aplikaci inzulinu. Dal§im postupem
je komplexni edukace, kterou provadi cely edukacni tym pod vedenim diabetologa. Pacient
by mél navstivit 16 — 20 edukacnich hodin, kde se schazi skupiny diabetikl po Sesti az deseti
lidech a v kazdé hodiné jsou probirana riizna témata. V ramci skupinové edukace je velkou
vyhodou konzultace onemocnéni mezi diabetiky (Barto§ & Pelikanova, 2003).

Diabetik by mél byt také poucen o rizicich vzniku chronickych diabetickych komplikaci
a syndromu diabetické nohy a mél by mu byt navrzen postup, jak témto rizikiim predchazet.
Zakladem jsou dietni opatfeni, vhodna pohybova aktivita a prevence diabetickych ulceraci,
které mohou vést az k amputacim.

Diabeticka dieta musi obsahovat vSechny Ziviny v dostateéném mnozZstvi, vitaminy
1 nerostné latky potfebné pro organismus. Jsou preferovany potraviny s nizkym glykemickym
indexem. U obéznich pacientt je také doporucovana redukéni dieta. Pokud je diabetik 1é¢en
inzulinem, nem¢l by zapominat na aplikaci vhodné davky pied jidlem. Dieta slouzi predevsim
ke kompenzaci diabetu a ustdleni hladiny glykemie v krvi a tim slouzi 1 jako prevence

akutnich i chronickych komplikaci diabetu (Spisak & Rusavy, 2010).

Pohybova aktivita je stejn¢ dilezitda u pacientti s prvnim i druhym typem diabetu,

zejména pokud je pacient navic obézni, trpi vysokym krevnim tlakem a hyperlipoproteinémii.
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Ptiznivé ovliviiuje jak kompenzaci diabetu, tak kardiovaskularni systém, pohybovy aparat
a psychicky stav jedince. Fyzicka zat¢z by meéla byt zvySovana postupné a mélo
by se eliminovat riziko hypoglykemie (Barto§ & Pelikanova, 2003).

vvvvvv

Diabetik by mél noze vénovat veSkerou pozornost a péci. Nedoporucuje se pouzivat
k pedikiife ostrych predmétl, sedét blizko ohné, chodit bos, nosit obuv na vysokém podpatku
suzkou Spickou a negativni vliv ma také koufeni. Naopak je pacientim doporucovana
pravidelnd navstéva pedikiry a podiatrickych ambulanci. Doméci péfe by méla spocivat
ve zvysené hygiené nohou, kazdodenni kontrole novych otlakti, koupeli ve vlazné vodé
a nasledném promasténi nesolenym sadlem ¢i indiferentnim krémem. NejdilezitéjSim
aspektem je volba spravné obuvi. Pacient by mél pted kazdou vychazkou zkontrolovat stav

obuvi a vyjmout cizi télesa, ktera by mohla zptsobit drobné ulcerace (Rusavy, 1998).

1. Noste spravné boty, nechod’te bosi.

2. Denné nohy prohliZejte; pokud na n& nevidite, mfiZete pouZit zrcdtka nebo poz4dat
rodinného piislusnika.

3. UdrZujte sprévnou hygienu — denni myt{ nohou ve vlazné vodé nedraZdivym mydlem, dobie
osusit a oSetfit podle potfeby protiplisiiovym zdsypem. Vhodné je nohy procvicit.

4. Odstrafiujte zatvrdlou kiiZi napf. pemzou, promazévejte nohy denné vhodngm hydrataénim
krémem.

5. Myslete na to, Ze méte nohy sniZeng citlivé na teplo, tlak a bolest a chratite se pied
prislusnymi poranénimi (otlaky z bot, popdleniny, necitlivost pfi puchyiich apod.).
Navstévujte pravideln€ odbornou pediktiru, nezratite se ostrymi predméty.

Navstivte vZdy odborniky, mate-li oteklé nohy, zménu barvy kiize, zatvrdlou kiiZi na nohou,
puchyfe, praskliny, poranéni (kterd vZdy dobte dezinfikujte) nebo viedy.

Obrazek 12. Prevence diabetickych ulceraci (Barto§ & Pelikanova, 2003)

Diabetik by mél byt veden k samostatné kontrole diabetu (selfmonitoring), ktery
mimo pravidelné kontroly glykemie pfedstavuje i kontrolu hmotnosti, krevniho tlaku nebo
krevnich tukii. Pacient by si mél déale délat poznamky o kazdé navstévé diabetologa
a zapisovat hodnoty laboratorniho vysetfeni. Tyto poznamky by pak mély byt s diabtologem
konzultovany (Barto§ & Pelikanova, 2003).
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6 KAZUISTIKA

6.1 Anamnéza

Pacientka 41 let (narozena 25. 2. 1970)

Diagno6za: diabetickd polyneuropatie, dle EMG difizni axondlni postizeni

motorickych a senzitivnich vldken

RA: Matka méla diabetes Il. typu a transfemoralni amputaci, hypertenzi, zemicla

Vv 48 letech na rakovinu délohy. Syn poporodni paréza plexus brachialis (vazil 4,5 kg).
PA: ¢astecny invalidni dichod, pracuje jako uklizecka

SA: Zije s manzelem a 2 détmi v byté ve 2. patie bez vytahu

AA: pacientka neudava Zadné alergie

FA: indap, rempres a laripil na hypertenzi, atoris na zvySenou hladinu cholesterolu,

inzulin, glukopa$ a gabapentin na diabetes

GA: 2 déti, vtehotenstvi bilkovina moci, podezieni na ptfed¢asné klimakterium

(n&valy horka)

OA: diabetes mellitus Il. typu, hypertenze, hypercholesterolemie, varixy na pravém
bérci i stehné, VAS bederni patete s pseudoradikularni symptomatikou, calcar calcanei
vlevo, syndrom karpalniho tunelu vlevo, parestézie levé ruky v zoné€ nervus medianus,

abdominalni obezita

NO: Ve 29 letech diagnostikovan diabetes mellitus II. typu, nasazena peroralni
antidiabetika, nedoSlo k poklesu hladiny cukru v krvi, nasazeny vysoké davky
inzulinu. Asi pied 3 lety pacientka zacala zakopavat i1 na rovném povrchu, objevily
se palivé bolesti dolnich koncetin, nasazen gabapentin. Subjektivné pacientka udava
nejistotu pii chiizi a snizenou citlivost na obou chodidlech dolnich koncetin.

V poslednim roce zhorSeni zraku, nosi dioptrické bryle (0,5 dioptrie na obou ocich).

Pted nékolika mésici pacientka zacala kazdodenné chodit sviznou chiizi s nordickymi
holemi asi 1 hodinu. Na fyzickou zatéz reagovala hypoglykemii, po n¢kolika tydnech
ji byla snizena davka inzulinu. Dale pravidelné¢ navs$tévuje pedikGru a denné

si promast'uje nohy. Nosi specialni ortopedickou obuv pro diabetiky.
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6.2 VySetreni

Pacientka pln€ orientovana, spolupracuje. Postizeni okohybnych nervl i n. facialis
negativni. Na dolnich koncetindch je areflexie, na hornich koncetinach je lehce vybavitelny
pouze tricipitovy a bicipitovy reflex, jinak areflexie. ZkouSky na priikaz obrny na hornich

1 dolnich koncetinach negativni.

Na ploskadch obou koncetin a na nartu je hypestézie, v oblasti prsti a metatarz
az anestezie. Na ploskach obou nohou pacientka nerozezna teply a studeny podnét, na nartu
1 bérci rozeznd. Tupy a ostry podnét pacientka nerozeznd na prstech dolnich koncetin
a V oblasti metatarzii, jinak rozezna. Na hornich koncetinach je Citi neporuSeno, objevuje

se pouze hypestézie v inervacni oblasti n. medianus na levé horni koncetiné (1. az 3. prst).

Vibracni Citi nebylo vySetfeno. Statestézie negativni, pacientka nastavila se zavienyma
o¢ima druhostrannou dolni 1 horni koncetinu do stejné pozice. Kinestézie v oblasti hlezenniho
kloubu negativni, na prstech dolnich koncetin pacientka neur¢i pohybujici se prst. Na hornich

koncetinach je porucha kinestézie negativni.

Stoj na Sifku panve pacientka zvlada bez problémil, se zavienyma ocima se objevuji
drobné titubace a je zvyraznéna hra extenzorl pfedevsim na levé dolni koncetin€. Stoj spojny
s lehkymi titubacemi, pfi vylouceni zrakového kontroly vyrazné titubace a nejistota v oblasti
hlezennich kloubt. Stoj na pravé dolni koncetin€ pacientka zvladne asi na dobu tii vtefin,
na levé koncetiné stoj nezvldda z ditvodu bolesti zpiisobené patni ostruhou. Stoj na pravé
dolni konceting s vyloucenim zrakové kontroly nezvlada. Stoj v tandemu je s vyraznymi

titubacemi.

Pacientka chodi bez kompenzacnich pomucek, chlize je bez vyraznych patologii,

mirné roz$ifena baze a zevni rotace v kyc€elnich kloubech. Pti chlizi citi mirnou nejistotu.

Na hornich 1 dolnich koncetinach je svalova sila na stupni €. 5, oslabena je pouze
dorzélni flexe nohy, kde je svalova sila mezi stupném 3 a 4. Rozsah pohybu je mirné¢ omezen
Vv oblasti hlezenniho kloubu na obou dolnich koncetindch, dile je omezena vnitini rotace

ky€elniho kloubu.

Lasségue pozitivni pi1 45°, pacientka uddva bolest v bederni casti patefe, Sifi
se do hyzdi. Pozitivni Tineldv pfiznak na levé horni koncetin¢ pfi poklepu v oblasti

karpéalniho tunelu, na pravé horni koncetin¢ negativni. Phalangliv i obradceny Phalangiv test
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je na levé horni koncetin€ pozitivni. Pacientka méa podélné plochou nohou, pfi rychlé chizi

se objevuji bolesti na ptedni stran¢ bérce. Respiracni arytmie je pfitomna.

Pacientka mé vyhlazenou bederni lordézu i hrudni kyfézu, pfedsunuté drzeni hlavy,
zvyraznény CTh piechod a oslabenou biisni sténu. Délka koncetin je stejnd, obvody jsou

symetrické, hlezenni klouby jsou ve vardznim postaveni.

Pacientce byl predlozen screeningovy dotaznik na neuropatie, kde pacientka ziskala
18 bodu a jeho vysledna hodnota byla 1,5. Ta pfedstavuje hrani¢ni hodnotu pro prikaz
neuropatie. Dadle ji byl pfedloZzen dotaznik na autonomni neuropatii, jeho vysledek vSak byl

negativni.

6.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Jako nejvétsi obtize pacientka udava nejistotu pii chiizi a obCasné zakopavani. V rameci
kratkodobého rehabilitaéniho planu je tedy vhodné zatadit prvky senzomotoriky, nacvik malé
nohy a cviceni na balan¢nich ploSinach. Pred nacvikem malé nohy je vhodné vyuzit mékkych
technik a mobilizace drobnych kloubd nohy, ¢imz se zméni nastaveni kloubti a dochazi
k aktivaci proprioreceptorti. Pro aktivaci exteroreceptorit lze vyuzit metody Margareth
Roodové. Na zlepSeni svalové sily dorzalni flexe nohy je vhodné vyuzit prvki PNF, zejména
tedy flekéniho vzorce prvni a druhé diagondly. Z metody PNF lze u pacientky vyuzit

I fenoménu irradiace a vétSiny technik.

6.4 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Do dlouhodobého rehabilitaéniho planu bych zaradila Gpravu Zivotniho stylu, sniZeni
télesné hmotnosti, dlouhodobé dodrzovani diety a pravidelnou fyzickou aktivitu. Dale
l1ze pacientce doporucit lazenskou lécbu a dodrZzovani zasad Skoly zad. V neposledni fadé

je vhodna edukace pacientky ve smyslu péce o nohy a zatazeni vhodné pohybové aktivity.
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7  DISKUSE

Diabetes mellitus druhého typu patii ve vyspelych zemich mezi nejcastéjsi metabolicka
onemocnéni. Jeho prevalence je casto spojovana s nevhodnym zivotnim stylem, ktery
ptredstavuje nedostatek pohybu a nevhodné stravovaci navyky. Je také soucasti metabolického

syndromu, ktery mimo jiz zminéného diabetu zahrnuje i obezitu, hypertenzi a dyslipidemii.

Diabetes mellitus druhého typu je dan pfedevsim snizenou citlivosti bunék na endogenni
inzulin, coz pak vede ke zvySeni hladiny cukru v krvi. Patogeneze vzniku inzulinorezistence
neni dodnes zcela objasnéna, na jejim snizeni se vSak ve velké mife podili fyzicka aktivita.
Bylo prokazano, ze aerobni pohybova ¢innost vede ke snizeni inzulinorezistence po ¢tyfech
az Sesti tydnech pravidelného cviceni, ale pokud dojde k pteruseni pohybové ¢innosti, dochazi
K jejimu navratu do nékolika dni. Proto je vhodné pacientovi doporucit takovou pohybovou
aktivitu, kterou lze zafadit do jeho denniho programu tak, aby bez velkych narokii na ¢as byla

vykonavéna kazdodenné (Barto§ & Pelikanova, 2003).

Pohybova aktivita vede ke kompenzaci diabetu a tim také sniZzuje riziko rozvoje
chronickych komplikaci, mezi které mimo jiné patii 1 polyneuropatie, které je tato bakalarska
prace vénovana. Pii diabetické polyneuropatii dochazi jak k postizeni aferentnich nervovych
vlaken, tak motorickych, coZ vede k fadé¢ komplikaci. Mezi ty nejvyznamnégj$i patii syndrom
diabetické nohy, kdy diky sniZené citlivosti nohou dochdzi k ulceracim a jejich zdlouhavému
hojeni v disledku makroangiopatie dolnich konéetin. Pti nezvladnuté infekci pak pacientovi
hrozi az amputace koncetiny, se kterou se velmi tézko psychicky vyrovnava. Wolf et al.
(2009) také poukazuji na uzkou vazbu mezi rendlni incuficienci a syndromem diabetické
nohy. Dle jejich vyzkumu je u dialyzovanych pacientd 10 krat vys$i riziko amputaci
nez u ostatni diabetické populace. Tato studie mtize poukazovat také na nedostatek pohybové
aktivity dialyzovaného pacienta a tim tedy na nedostatecné prokrveni dolnich koncetin, které

nasledné prodluzuje dobu hojeni defektii vzniklych imobilizaci.

Pii postizeni aferentnich nervovych vldken si pacient st€Zuje na nestabilitu pfi stoji

a chiizi. Casto se od pacienta dovidame, Ze mé pocit, jako by chodil po molitanu nebo jiném

mékkém materidlu. Jeho chlize je velmi nejista a stoj s vyloucenim zrakové kontroly témét

nemozny. U téchto pacientd je doporucovano hlavné cviceni stability ve vertikale. Ajimsha

et al. (2011) poukazuji na vyuziti balan¢nich pomticek, zejména pak Stability Traineru, kdy

dle jejich studie dosko k podstatnému zlepseni stability pacientt dle testu Berg Bilance Scale.
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Neodmyslitelnou slozkou diabetické polyneuropatie je také neuropatickd bolest. Jedna
se o velmi silné palivé bolesti, projevujici se zejména v noci. Pacient tak trpi nedostatkem
spanku, coz se projevuje i na jeho psychickém stavu. Lécba téchto bolesti je pievazné
medikamentozni. Jednd se zejména o kombinaci I¢kii, do které zafazujeme opioidni
analgetika, antiepileptika a tricyklickd antidepresiva. Thalaei et al. (2009) poukdzali také
na UCinnost vitaminu B12, ktery v jejich studii prokazal vétsi ucinnost nez notriptylin
ze skupiny antidepresiv. Neuropatickou bolest 1ze také ¢astecné ovlivnit rehabilitaci, zejména
pak fyzikalni terapii. Sanjay et al. (2007) povazuji za zékladni procedury transkutanni
elektrickou nervovou stimulaci (TENS) a interferen¢ni terapii (IF). TENS
je pro neuropatickou bolest nejvhodnéjsi metodou fyzikalni terapie také pro Bindera
& Barona (2010). Naopak Reichstein et al. (2005) povazuje TENS pouze jako doplitkovou
1écbu a hlavni vyznam ptikldda externi vysokofrekvenéni stimulaci (HF). Dle mého ndzoru
je ovlivnéni bolesti pomoci fyzikalni terapie vhodnou dopnkovou metodou, jejiz ucinek
je vsak pomijivy a proto se jeji vyuziti hodi zejména pied 1écebnou télesnou vychovou, kde

neuropaticka bolest zna¢né limituje cviceni.

Mezi dalsi komplikace diabetu patii také inkontinece v ramci autonomni neuropatie
a snizeni podélné i pficné klenby, které vznika jak v dusledku motorického deficitu, tak diky
Charcotové osteoartropatii. Rehabilitaci 1ze ovlivnit jak inkontinenci, tak klenbu noZni.
Dle Holanové & Krhuta (2010) jsou fyzioterapeutické postupy k ovlivnéni inkontinence
neefektivni, nebot’ zlepSeni udava pouze 20 % pacientek s témito obtiZzemi. Stejného nazoru
Vv oblasti ovlivnéni klenby nozni je i Medek (2003), ktery rehabilitaci pfipisuje velmi maly

vyznam a poukazuje spiSe na pasivni podporu pomoci ortopedickych vlozek.

Nejdulezitéjsi a nejvice opomijenou slozkou 1é¢by diabetickych komplikaci je edukace
pacienta. Ta by méla probihat jak individuelné v ordinaci praktického Iékate a diabetologa,
tak skupinové. Vzhledem k rostouci cetnosti diabetu v populaci rozvinutych zemi je toto
onemocnéni velmi podcenovano a pacient ¢asto nema ani ponéti o rizicich, které sebou nese.
Na jedné strané je problém Vv nedostatecné edukaci pacienta, na druhé strané stoji také z4jem
pacienta o 1écbu. I pfes vhodnou edukaci tak pacient nedbé na dilezitost rezimovych opatieni
a dochazi u n¢j k nevratnému poskozeni jak nervového, autonomniho, tak kardiovaskularniho

systému.

I kdyz je 1écba diabetu v dnesni dob¢ velmi dobie propracovana, zalezi ve velké mife na

pacientovi, jak se k tomuto onemocnéni postavi a bude respektovat zasady komplexni 1é¢by.
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8 ZAVER

Diabeticka polyneuropatie patii mezi zavazné neurologické onemocnéni, které v dnesni
dobé¢ patii mezi nejcastéjsi pricinu ivalidizace pacienta. Diky postizeni aferentnich nervovych
vlaken pro povrchové i hluboké ¢iti, mize dochazet k zdvaznym defektim na dolnich

koncetinach, které mohou skoncit az amputaci.

Pii 1é¢bé diabetické polyneuropatie je tieba celého interdisciplinarniho tymu, pocinaje
diabetologem, internistou, fyzioterapeutem, podiatrem, ergoterapeutem nebo socialnim
pracovnikem. Hlavni roli vSak hraje pfistup pacinta k onemocnéni. Proto je tieba dbat
na dostatecnou edukaci pacienta. V ramci rehabilitace se zaméfujeme na obtize pacienta,
kdy v prvnich stadiich onemocnéni to byva zejména lehky senzoricky a motoricky deficit
na akrech dolnich koncetin a pocinajici neuropatické bolesti. Pokud vSak onemocnéni dojde
do chronické formy, ptidruzuji se také potize autonomniho nervového systému, rozvoj
syndromu diabetické nohy nebo zhorSeni zraku. Je tedy tieba se fidit individualitou pacienta

a ptizpusobit ji i terapii.
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9 SOUHRN

Diabetes mellitus patii mezi jedno z nej¢astéjSich onemocnéni v rozvinutych zemich
a jeho prevalence stale roste. Dle patogeneze rozdélujeme diabetes na dva typy. U prvniho
typu se jednd o nedostatek tvorby inzulinu v disledku autoimunni destrukce B-bunck
pankreatu. Porucha metabolismu cukrt je pak u druhého typu dana snizenim citlivosti bun¢k

vvvvvv

kompenzace, ktera slouzi zaroven jako prevence chronickych komplikaci.

Mezi nejcastéjsi chronické komplikace diabetu patii diabetickd polyneuropatie, zejména
pak chronickd distdlni symetrickd, pfevazné senzitivni polyneuropatie. Dochazi
pfi ni kpostizeni jak aferentnich, tak motorickych nervovych vlaken. To se projevuje
senzorickym a motorickym deficitem a také silnou neuropatickou bolesti pfevazné na akrech

kondetin.

U diabetika je tfeba komplexni péce v ramci celého interdisciplinarniho tymu. ZvysSena
hladina cukru v krvi postihuje mimo nervového také kardiovaskularni systém. Dalsi
komplikaci vychazejici z polyneuropatie je syndrom diabetické nohy, kde diky snizené

citlivosti nohou dochazi k zavaznym ulceracim a naslednému zdlouhavému hojeni.

Rehabilitace u diabetické neuropatie je symptomatologickd a zaméfujeme se u ni jak
na senzoricky, tak na motoricky deficit. Rehabilitaci lze ¢aste€né ovlivnit i neuropatickou
bolest, inkontinenci v ramci autonomni neuropatie, otok nebo sniZzenou kloubni pohyblivost
diky Charcotové osteoartropatii a glykaci kolagenu v kazi. Dilezitd je také lazenska
a proteticka péce.
je edukace pacienta. Dulezitym faktorem je dodrzovani diety v ramci racionalni stravy
a vhodna pohybovéa aktivita. Pacient by mél byt obezndmen s pozitivnim uc¢inkem aerobni

fyzické aktivity na inzulinorezistenci, kardiovaskularni i pohybovy systém. V ramci

syndromu diabetické nohy by pak mél znat a dodrZzovat zasady péce o dolni koncetiny.
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10 SUMMARY

Diabetes mellitus belongs among one of the most common diseases in developed
countries and its prevalence has been permanently growing. According to the pathogenesis
of diabetes it can be divided into two types. The first type shows the lack of insulin
production due to autoimmune destruction of pancreatic -cells. Hepatic metabolism of sugars
is then typical for the second type of cells decreased sensitivity to insulin (insulin resistance).
For both types the most important factor is their compensation, which also serves

as the prevention of chronic complications.

Diabetic neuropathy belongs among the most common chronic complications of diabetes,
especially chronic distal symmetric, predominantly sensory polyneuropathy. It occurs when
the disability affects both afferent and motor nerve fibers. This is reflected in sensory

and motor deficits and a strong neuropathic pain mostly on the acres of extremities.

The diabetic patient should be given a comprehensive care across the interdisciplinary
team. Increased level of blood carbohydrates affects not only the nervous but also
the cardiovascular system. Another complication is neuropathy resulting in diabetic foot
syndrome, where, due to the reduced sensitivity of the feet, severe ulcerations and subsequent
lengthy healing process occur.

The rehabilitation of diabetic neuropathy is symptomatic and we focus on its sensory
and motor deficit. Rehabilitation can partially affect neuropathic pain, incontinence
in autonomic neuropathy, edema, or reduced joint mobility due to Charcot osteoarthropathy
and glycation of collagen in the skin. The spa and prosthetic care is also important.

The most important and also most neglected role in the treatment of diabetic neuropathy
IS patient’s education. An important factor is the adherence to the diet in a rational diet
and appropriate physical activity. Patients should be aware of the positive effect of aerobic
physical activity on insulin resistance, cardiovascular and locomotor system. As part
of the diabetic foot they should then know and respect the principles of care for lower

extremity.
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11 PRILOHY

11.1 Schema patologie diabetickych ulceraci

Neuropatie Angiopatie
senzoricka motoricka autonomni makroangiopatie
o5 it ? mi i i
1 vniméni svalova suché kuze 5 rmng(éi?c?ﬁaglgﬁggg
teplot atrofie a-v shunty .
tlaku
bolesti

’

\‘A 3
osteoartropatie
hyperkeratdzy

Cheiroartropatie

b

Infekce

Kourenf

ZvySeny plantarni tlak + porucha kapilarniho prﬁtoku
Pokles tkanové oxygenace

Ulcerace

(Barto$ & Pelikanova, 2003)
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11.2 Screeningovy dotaznik na neuropatie (modifikovana podoba MNSI)

Dotaznik

Hicreeningovy dotaznik na neuropatie
(modifikovana podoba MNSI)

I'rosim, zamyslete se nékolik minut nez odpovite na nasledujici dotazy, ktere
uo tykaiji pocitu Vasich kondetin a nohou. Zatrhnéte » ANO« nebo »NE« podle

lbho, co obvykle citite.
|. Mate pocit zhorSeni citlivosti

rukou nebo nohou? 1 bod -ano
2. Mél jste nékdy pocit palivé bolesti
koncetin nebo nohou? 1 bod -ano

3. Mate pocit tézkych a slabych nohou? 1 bod —ano
4. Jsou Vase nohy precitlivélé na dotyk? 1 bod -ano
b, Mél jste nékdy pichani nebo bodani

v nohou? 1 bod -ano
6. Vnimate bolestivé i styk pFikryvky
s pokozkou? 1 bod -—ano
/. Jste schopen urcit misto bolesti? 2 body — ano
B, Jste schopen pfi koupani rozlisit
teplou a studenou vodu? 2 body — ano
0. Rekl Vam jiz nékdy Iékaf, Ze mate
diabetickou neuropatii? 1 bod — ano
10. Jsou VaSe pfiznaky horsi v noci? 1 bod — ano
|1, Mate na nohou tak suchou kiiZi,
ze vznikaji praskliny? 1 bod —ano
|2. Prodélal jste amputaci? 1 bod —ano
Hodnocent: .......cceeeennn. /12

I'otet bodl/poétem otdzek ukazuje vysledné skore.
Hkore < 1,5 je suspektni z pfitomnosti diabetické neuropatie.

(Lacigova, 1998)
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11.3 Dotaznik na prikaz autonomni neuropatie

Dotaznik

. Kardiovaskularni systém:

. Mivate buseni srdce?

_ Omdlévate nebo mivate toCeni hlavy po postaveni?

. Gastrointestinalni systém:

. Mivate pocit pInosti po jidle nebo potize s polykanim?

. Mivéte potize s vyprazdiiovanim — zacpy, prajmy (v noci)?
. Neudrzite stolici?

. Urogenitalni systém:

. Mivate jiné potize s mocenim?

. Méte problémy v pohlavnim sivoté (napt. poruchy erekce)?
. Kize:

_ Mivate navaly poceni po nékterych jidlech?

_ Potite se napadné vice na horni poloviné téla?

. Potite se na dolnich kongetinach?

V.

Rozpoznate dobie hypoglykémii (pokles cukru v krvi)?

(Lacigova, 1998)
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