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1 UvVOD

Syndrom diabetické nohy patii mezi chronické komplikace diabetu. Jedna
se o destruktivni postizeni tkani nohy distalné od kotniku, nejCastéji se projevujici
ulceraci vzniklou na podkladé ischemické a neuropatické tkané. K jeho rozvoji dochazi
postupné, Vv prabéhu Casto az desitek let, plisobenim chronické hyperglykémie pti Spatné
kompenzovaném diabetes mellitus. Tahle diagndza postihne alesponi jednou za Zivot
15 — 25% zcelkového poctu diabetikii. Ulcerace jsou pii v€asném zahajeni
a dodrzovani terapie 1éCitelné a pii dodrzovani vhodnych rezimovych opatieni lze jejich
vzniku predchazet. V Ceské republice je ro¢ni incidence vyskytu diabetické nohy
6 — 10% a vzhledem k rostoucimu celkovému poctu diabetiki je tfeba vénovat

syndromu diabetické nohy patii¢nou pozornost (Jirkovska in Bartos, 2011).

Syndrom diabetické nohy je pticinou az 85% z celkového poctu amputaci,
ke které dochazi az u 15% pacienti. Témto amputacim ptredchdzi vznik ulceraci, které
nejcastéji vznikaji z vné&jsich pficin, jako je nespravnd obuv, trauma nebo nedostate¢na
péce o nohy. Péce o pacienty se syndromem diabetické nohy spada do podiatrickych
center, jejichZ specializovana péce vede ke snizeni poétu amputaci az o 50% (Gallo

& Sos in Gallo, 2011).

V Ceské republice existuje nékolik spoleénosti a sdruzeni zabyvajicich
se tématikou diabetické nohy. Jedna se o predevsim o Ceskou diabetickou spole¢nost
(CDS) a Diabetickou asociaci Ceské republiky. V mezinarodnim méfitku jsou
to naptiklad International Working Group on the Diabetic Foot, American Diabetes

Association (ADA) nebo Diabetic Foot Study Group.

Lécba syndromu diabetické nohy predstavuje pro jedince i spolecnost zna¢nou
zdravotni, socialni a ekonomickou zatéz, proto je v soucasné dobé kladen duraz
predev$im na prevenci jeho vzniku. Pro Géinnou prevenci onemocnéni je tieba
dostate¢né edukace a spoluprace pacienta. Onemocnéni také vyznamné snizuje kvalitu
zivota diabetika a jeho rodinnych pfislusnikit a casto si vyZaduje dlouhodobou

hospitalizaci, rehabilitaci a mezioborovou spolupraci (Giplin & Lagan, 2008).

V praci se vyraz noha pouziva pro oznaceni tkani nachazejicich se distalné

od kotniku.



r

2 CIL

Cilem prace je podat piehled aktudlnich poznatkli o problematice diabetické nohy
a souhrn fyzioterapeutickych postupi pro jeji 1écbu a prevenci. Prace je zamétena
na stadia syndromu diabetické nohy 1écend konzervativné a nezabyva se terapii stadii
feSenych amputacné. Dil¢im cilem je popis mechanismi vedoucich ke vzniku
diabetické nohy a shrnuti sou¢asnych moznosti 1é¢by predevsim z pohledu fyzioterapie,
1é¢ebné rehabilitace a fyzikalni terapie. Cést prace je Vénovana prevenci diabetické
nohy, stejné tak i prevenci piipadné recidivy tohoto onemocnéni. Soucasti je kazuistika

pacienta se syndromem diabetické nohy.
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3 PREHLED POZNATKU

3.1 Syndrom diabetické nohy

Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) je syndrom diabetické nohy
definovan jako postizeni az destrukce tkani nohy distaln¢ od kotniku, projevujici
se nejCastéji jako ulcerace vznikajici na podkladé ischemické a neuropatické tkané.

Mezi stavy fazené k syndromu diabetické nohy patti také Charcotova osteoartropatie.
3.1.1 Etiologie a patofyziologie

Hlavnimi faktory podilejicimi se na vzniku diabetické nohy jsou diabeticka
neuropatie a ischemicka choroba dolnich konéetin (ICHDK). Kombinace téchto
onemocnéni vede K poskozeni nervovych struktur nedostate¢nym okysli¢enim, které
zpusobuje ztratu myelinizovanych a nemyelinizovanych nervovych vlaken (Pino,

Taghva, Chapman & Bowker, 2011).

Tkan postizena ischemickou chorobou a diabetickou neuropatii je mnohem
nachylngjsi ke vzniku patologickych stavii jako jsou hyperkeratozy, ulcerace
a deformity. Pfitomnost periferni senzitivni neuropatie potlacuje bolest, ktera
se pii1 zvySeném tfeni na plosce u zdravého jedince dostavi. Automatickou reakci osoby
bez neuropatie je odstranéni tlaku z bolestivého mista, ke kterému pii senzitivnim
neuropatickém deficitu nedojde, ¢imZz se vyrazn€ zvySuje riziko vzniku defektu.
Vyvolavajicimi pfi¢inami ulceraci jsou nejéastéji trauma, zvyseny plantarni tlak, otlaky
zpusobené nevhodnou obuvi, poruchy pohyblivosti kloubt a infekce. K rozvoji ulceraci
nejcastéji dochazi dlouhodobym plsobenim repetitivniho stresu pii chizi. Riziko
poranéni dolnich koncetin traumatem stoupa u pacientii s poruchami zraku, které mohou

byt diisledkem diabetické retinopatie (Whittle, 2007).

Rozvoj ulceraci dale podporuje casta piitomnost deformit nohou vzniklych
v dtsledku neuropatie. Pti ortopedickych vadach nohou dochazi ke zménam v distribuci
plantarniho tlaku. V mistech jeho patologického zvySeni se vytvareji hyperkeratozy,
pod kterymi vlivem opakovanych mikrotraumat vznikaji hematomy, exsudace, ulcerace
nebo nekroticka tkan (Silhova & Treslova in Andél, 2001).
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Gallo a Sos (2011) popisuji nejéast&jsi deformity nasledovng:

pes planus - plocha noha, ktera se vyviji pifevazné v dusledku chronického
pretézovani nohy. Dle stupn¢ se objevuje valgozita paty, konvexita medialniho
okraje nohy a nad prominujici hlavici talu se plantarné a medialné se vyskytuji
otlaky. Vznik deformity byva davan do souvislosti se selhanim §lachy musculus

tibialis posterior.

pes transversoplanus - dochazi k poklesu pii¢né klenby a pietéZzovani stiednich
metatarzii. Jednd se o stavy s narusenim zpisobu pifenosu sil hlavickami
metatarzii, vedouci k chronickému pietézovani a snizeni schopnosti snaSet
statickou zatéz. Hyperkeratozy se tvoii pod hlavickami metatarzi. Dle miry
postizeni se vyskytuje také kontraktura flexord prsti, dorzalni subluxace
v metatarzofalangealnich kloubech a kladivkovita deformita prsta, které

se prestavaji podilet na prenosu vahy a dale zvysuji pretizeni metatarzi.

calcar calcanei - jde o kostény vyrastek vytvarejici se v disledku nadmérného
tahu svald musculus flexor digitorum brevis a musculus abductor hallucis.
Osteofyt se muize objevit na inferiornim nebo medialnim vybézku kosti patni.
Deformita se zpravidla vyskytuje pii noseni nevhodné obuvi a u 0sob opakované

tvrdé dopadajicich patou na podlozku.

halux valgus - jedna se 0 valgézni vboceni palce smérem K fibularnimu okraji
nohy. Obvykle je deformita doprovazena prominenci hlavicky 1. metatarzu,
zvySenou varozitou 1. metatarzu a subluxaci v 1. metatarzofalangealnim kloubu.
Casto byva v kombinaci s plochou nohou a deformitami prsti. Na jeho vzniku se

podili nevhodna obuv, chronické ptetézovani nohy a dédi¢né faktory.

halux rigidus - je charakterizovan tuhnutim metatarzofalangealniho kloubu
palce. Predisponujicimi faktory vzniku jsou osteoartr6za a artritida, Castéjsi
vyskyt byl zaznamenan u né€kterych povolani (napt. fotbalisti, fidi¢i, dlazdici).

Jako prvni dochazi k omezeni extenze, pozdéji flexe, dorzaln¢ se mohou

vyskytovat osteofyty.
digitus malleus - kladivkovity prst se vyznacuje flekéni deformitou
V proximalnim interfalangealnim kloubu a hyperextenzi
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v metatarzofalangedlnim kloubu. Deformita byva casto doprovazena plochou
nohou a valgézni deformitou palce. Hyperkeratozy se vytvareji nad hlavickou

zakladniho ¢lanku.

Dalsim faktorem negativné ovlivilujicim trofiku nohou, jsou kozni zmény
vznikajici v dusledku diabetu. Postihuji az tietinu z celkového poctu diabetika
a prispivaji k demonstraci ulceraci nebo infekci. K rozvoji syndromu diabetické nohy
dochdzi plisobenim mechanickych faktori na patologicky postizenou tkan. Vzniku
ulceraci zpravidla piedchazi tvorba hyperkeratdz, které v daném misté vyznamné
zvySuji plantarni tlak a ischemizuji kizi nohy. Pfi zanedbani jejich véasného odstranéni,
muze pod otlakem dojit k vytvoieni hluboké ulcerace. Tento jev byva oznacovan jako
fenomén ledovce, kdy k nalezu ulcerace dochazi az pii odstranéni hyperkeratdzy.
Na vzniku hyperkeratoz se dale podileji anhidroza, zvySena mistni teplota a k jejich
Castéjsi tvorbé u diabetiki piispiva vetsi rigidita kolagenu a keratinu pii jejich glykaci
(Svacina, 2010; Pithova, 2008).

Dle ptevazujici pfi¢iny se da diabetickd noha pfifadit do jedné z nésledujicich
kategorii. MuZe byt oznacena za neuropatickou (Obrazek 2), angiopatickou (Obrazek 3)
nebo neuroischemickou (smiSenou). Prognosticky nejzavaznéjsi je noha angiopaticka,
ale v praxi byva obtizné ur¢it podil jednotlivych patologickych zmén, protoze etiologie
je témét vzdy smiSend. Jako neuropatickd je noha diabetika oznacena aZz v 50 - 70%
pfipad, zbyvajicich 30 - 50% tvoti defekty neuroischemické a angiopatické (Jirkovska
in Bartos§, 2011; ToSenovsky & Zalesak, 2007).

Pithova, Patkova, Galandakova, Dolezalova a Kvapil (2007) publikovali praci
popisujici zavislost etiologie defektu na jeho lokalizaci. Do studie bylo zahrnuto celkem
835 ulceraci u 502 pacienti, ktefi byli sledovani po dobu 5 let. Pithova et al. dospéli
k nésledujicim poznatkiim: neuropatické defekty byly lokalizovany pfedevsim v oblasti
biiSek prstcti (40,4%) a metatarzofalangealnich kloubi (39,1%), defekty ischemické
etiologie se u vétSiny pacientil nachazely na Spickdch prstct (63,6%) a defekty
smiSeného pivodu byly pfitomny predev§im v oblasti prstca  (51,8%)
a metetarzofalangedlniho kloubu (21,4%) (Obrazek 1). Ziskané poznatky je mozné

vyuZit pro preventivni strategie syndromu diabetické nohy.
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a) neuropatické b) neuroischemické ¢) ischemické

Obrazek 1. Lokalizace neuropatickych (a), neuroischemickych (b)
a ischemickych defekti (c) (Pithova, Patkova, Galandakova, Dolezalova
& Kvapil, 2007, 1282)

3.1.11 Diabeticka neuropatie

Diabetickd neuropatie vznika plsobenim vaskuldrnich a metabolickych zmén
na podkladé chronické hyperglykémie. Na dolnich koncetinach se projevuje jako
postizeni autonomnich, motorickych a/nebo senzorickych nervili, rozvijejici se
disto - proximalné. Neuropatie vede ke svalové slabosti, snizeni nebo ztraté vybavnosti
reflexti a negativné ovlivituje svalovou koordinaci a rovnovahu (Jirkovska et al., 2011;

Ites et al., 2011).

Neuropatie se déli na formy symetrické, fokdlni nebo smiSené. Nejcastéjsi
a zéroven nejzavazngj$i je pifitomnost chronické distalni symetrické polyneuropatie,
ktera predstavuje az 75% vSech diabetickych neuropatii. Klinickému obrazu dominuje
senzitivni postizeni dolnich koncetin, zapfi¢inéné postizenim dlouhych perifernich
nervi. Pacienti pocituji akralni parestezie, hypestezie pun¢ochového charakteru, bolesti,

unavnost nebo chlad (Kobesova in Kolat, 2009).
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Postizeni motorickych vlaken ma za nasledek poruchu inervace drobnych svali
nohy, vede k atrofii a nasledné poruSe rovnovahy mezi flexory a extenzory. Plantarni
tlak z prsti se tak pienasi na 1. metatarzofalangealni skloubeni a podporuje vznik

deformity kladivkovych prsti (Jirkovska in Bartos, 2011).

Autonomni neuropatie zptsobuje degeneraci postgangliovych nemyelinizovanych
sudomotorickych axonil, coz se projevuje jako anhidrdza, ktera na chodidle podporuje
rozvoj hyperkeratéz a fisur. Autonomni postizeni zpusobuje poruchy inervace
mikrocirkulace pii soucasné hyperémii. Do klinického obrazu autonomni neuropatie
dale patii mediokalcindza, zvySujici rigiditu tepen dolnich koncetin, ktera vede
k akceleraci ateroskler6zy. Neuropaticka noha je tepla az otekla, zda se byt dobie
prokrvena, ale prutok kapilarami je ve skute¢nosti omezen. Dochazi také k aktivaci
osteolyzy a otevirani arteriovendznich zkrati (Lacigova & Rusavy, 2009; Jirkovska

et al., 2011; Pelikanova, 2011).

Potivost nohou lze otestovat prostiednictvim neuropadu. Jedna se o aplikaci
modré chromogenni naplasti na plosku nohy. Za normdlni ndlez se povazuje zbarveni
naplasti rizoveé v intervalu 10 minut. Na pfitomnost autonomniho postizeni lze
usuzovat, pokud se barva naplasti nezméni, nebo se zméni jen ¢asteéné (Jirkovska et al.,

2011).

Senzoricka neuropatie vede k porucham vnimani teploty, bolesti, dotyku a tlaku.
Senzitivni deficit casto zpisobuje zanedbavani mechanickych trazl, popalenin

a neoSetfeni drobnych odérek, které se mohou rozvinout az v ulceraci.

Diabetické neuropatie mohou byt doprovézeny paresteziemi, dysesteziemi nebo
bolestmi rozvijejicimi se od plosek nohou proximalné, ke kterym se pfidruzuji zmény

citlivosti. Intenzita obtiZi se zpravidla zvySuje v noci a v klidu (Opavsky, 2011).

Ke komplexnimu zhodnoceni neuropatie na dolnich koncetinach se v praxi
vyuziva Neuropathic disability score, které zahrnuje vySetfeni kotnikového reflexu,
vibra¢niho ¢iti pomoci ladicky, schopnosti rozliSeni tupych a ostrych predmétt
a odlisnych  teplot. Hodnoceni je nasledujici: normalni nalez - 0,
redukovano/neptfitomno - 1, vybavny reflex - 0, vybavny pouze s posilovacim

manévrem - 1, nevybavny - 2. Maximalni soucet na obou nohou je 10, pficemz skore
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nad 6 je povazovano za vyznamnou neuropatii (Jirkovska in Bartos, 2011).
Dle CDS (2011) je az 50% diabetiki s periferni neuropatii asymptomatickych.
U téchto pacientt je riziko vzniku a zanedbani defektii nohou vysoké, a proto by se

mélo ve zvySené mife dbat na jejich prevenci.

Obrazek 2. Neuropatické ulcerace (Clark & Sharp, 2011, 42)
3.1.1.2 Ischemicka choroba dolnich koncetin u diabetikii

Ptiznaky a prubéh ICHDK jsou u diabetikii podobné jako u populace bez diabetu.
Hlavnim projevem ICHDK je obliterace tepen dolnich koncetin. Ateroskleroza
a arteriosklerdza postihujici tepny se ovSem u diabetikli demonstruji ve vétsi mife,
diive, progreduji rychleji, ¢asto i s vyssi intenzitou a maximum sten6z a obliteraci je

lokalizovano na tepnach bérce a nohy (Broulikova & Krupickova in Skrha, 2009).

ICHDK se vyznacuje nedostate¢nym krytim kyslikové potifeby v dané tkani,
coz za normalnich okolnosti pii ndmaze zpusobuje klaudikace v lytku. Pfi periferni
lokalizaci aterosklerozy se klaudikace mohou atypicky vyskytovat v nartu nebo prstech
nohy. Jedinci trpici soucasné senzorickou neuropatii tyto bolesti v dusledku postizeni
senzorickych vlaken nepocituji. K rizikovym faktorim podporujicim rozvoj ICHDK
patii koufeni, dyslipidémie, vyskyt pied¢asné aterosklerodzy v roding€, vék u zen nad 55
let, u muzi nad 45 let, nadmérné télesnd hmotnost, syndrom inzulinové rezistence
u diabetikl 2. typu a sekundarni hypertenze v ramci diabetické nefropatie u diabetikti
1. typu. ADA (2012) oznacuje jako rizikové pacienty star$i 50 let s trvanim diabetu
nad 10 let (TreSlova & Silhovéa in Andé&l, 2001; Broulikova & Krupickova in Skrha,
2009; Jirkovska et al, 2011).
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K orientatnimu testu stavu cév na noze lze pouzit Dopplerovské vysSetieni
provadéné méienim tlaku na kotniku v misté pribéhu arteria tibalis posterior, ktery se
srovnava se systolickym tlakem na pazi. Pomér tlaka je za normélnich okolnosti roven
1, 0, vysledek v rozmezi 0, 6 - 0, 9 svéd¢i pro stendzu a hodnota pod 0,6 indikuje uzavér
tepny. Vysledky méfeni mize ovlivnit ptitomnost mediokalcindzy, ktera brani kompresi
tepny a zkresluje vysledky tohoto testu. Spolehlivymi vysetfenimi pro prikaz ICHDK
jsou angiografie, intravaskularni ultrazvukové vyseteni nebo invazivni cévni vySetfeni.
K invazivnimu vySetieni cév jsou indikovani pouze pacienti pied planovanou amputaci,
s nehojicimi se ulceracemi pfi soucasném podezieni na angiopatické postizeni cév, pred
provedenim revaskularizace pro upifesnéni rozsahu vykonu nebo pii piitomnosti

klaudikaci (Rybka, 2007; Ceska diabetologicka spolegnost, 2011).

Postupy slouzici k 1écbé ICHDK u diabetikt jsou shodné s témi u jedinch
bez diabetu. Terapie je zavisla na stavu koncetiny a sestava se z farmakologické 1écby,
revaskulariza¢nich vykond, snahy o zpomaleni progrese onemocnéni a udrzeni

dostatené kompenzace diabetu (Broulikova & Krupi¢kova in Skrha, 2009).

Diskutovanym postupem v terapii angiopatickych nohou je lumbalni
sympatektomie. Vzhledem k tomu, ze néasledkem vegetativni neuropatie u diabetiki
dochazi k autosympatektomii, je efekt 1écby sporny. Navic po aplikaci dochazi
k akceleraci Charcotovy osteoartropatie a mediokalcindzy. Jeji ptiznivy efekt je udavan
pouze pro snizeni bolestivosti vlivem destrukce aferentnich nervovych vlaken.
Pro lumbalni sympatektomii mohou byt indikovani pacienti nevhodni k cévni
rekonstrukci, majici rezidudlni sympatickou aktivitu nebo klidové bolesti

nezvladnutelné jinym typem terapie (Jirkovska in Bartos, 2011).

Obrazek 3. Diabeticka ischemicka ulcerace (Valdiguié, 2005, 5)
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3.1.1.3 Cheiroartropatie

Jednd se o snizeni kloubni pohyblivosti, které dale ptispivd ke zvySovani
plantarniho tlaku. Postihuje az 30% diabetikli a na dolnich koncetinach se manifestuje
piredevsim v subtaldrnim kloubu. Pfi¢inou cheiroartropatie je ztlusténi a rigidita kiize
a kloubnich pouzder, zplsobena vyssi rigiditou kolagenu u diabetikti. Charakteristickou
znamkou postizeni na hornich koncetinach je neschopnost provedeni znameni modlitby
(prayer sign), sestavajici se z ptiloZzeni dlani k sob¢ jakoby k modlitb¢ (Jirkovska
in Bartos, 2011).

3.1.2 Klinicky obraz syndromu diabetické nohy

Klinicky obraz se odlisuje dle stadia, ve kterém Se postizena koncetina nachazi.
Distalné od kotniku je lokalizovany vied, u né¢hoz se posuzuje hloubka postizeni tkani,
velikost a pfipadnd pfitomnost infekce a osteomyelitidy. Obraz koncetin odpovida
etiologii pfevazujiciho postizeni (Tabulka 1). Pfi zhrouceni klenby ma noha vysoky nart

a je relativné zkracena (Jirkovska in Bartos, 2011).

Tabulka 1. Charakteristika neuropatickych a angiopatickych ulceraci (Jirkovska

in Bartos, 2011)

Neuropaticka noha Angiopaticka noha
Anamnéza delsi trvani diabetes mellitus |koufeni, hypertenze
mikroangiopatie hyperlipoproteinémie
ptiznaky neuropatie klaudikace
Fyzikalni noha je tepla, rizova noha je chladna, lividni
vySetfen hmatné periferni pulzace periferni pulzace oslabené, nehmatné
né¢kdy Charcotova nékdy Selesty nad tepnami
osteoartropatie
Lokalizace V mistech nejvyssiho akralné (prsty, meziprstni prostory, pata,
ulceraci plantarniho tlaku nehty, okraje nohy)
Hyperkeratozy |témér vzdy méng Casté
Bolestivost nebolestivé 1éze zpravidla bolestivé 1éze
Mediokalcin6za |casta pouze pii soucasné diabetické neuropatii
RTG kosti osteolyza nebo pouze osteomyelitida
osteomyelitida
Kozni teplota spiSe zvysSena spise snizena
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3.1.3 Diagnostika syndromu diabetické nohy

Dle ADA (2012), je pro prikaz syndromu diabetické nohy doporucené provedeni

nasledujicich vySetfeni:
e vysetfeni glykovaného hemoglobinu pro zjisténi kompenzace diabetu
e orientacni cévni vysetfeni dolnich koncetin
e orientacni neurologické vySetfeni dolnich koncetin
e 7jiSténi pfitomnosti a celkovych znamek infekce

U kazdé ulcerace je vhodné zhodnotit jeji rozsah, provést rentgen pro vylouceni
osteomyelitidy, zjistit Groven kompenzace diabetu, renalnich funkci, ptipadného zanétu

a provést stér z rany (Ceska diabetologicka spole¢nost, 2011).

V rémci diferencialni diagnostiky je tfeba od syndromu diabetické nohy odlisit
ulcerace vzniklé na podkladé chronické zilni insuficience, necrobiosis lipodica
diabeticorum, kolagenéz a jinych celkovych onemocnéni (Ceska diabetologicka

spole¢nost, 2011).

3.1.31 Anamnéza

Anamnéza se opira 0 informace tykajici se typu, trvani a dosavadni 1é¢by diabetu
a vyskytu diabetickych komplikaci, kter¢é mohou napovidat o pfipadné ptitomnosti
neuropatie. Dale se zaméfuje na symptomy kardiovaskuldrniho postiZzeni, jako jsou
klaudikace, infarkt myokardu, hypertenze, ischemicka choroba srde¢ni a srde¢ni
selhani, které zvySuji pravdépodobnost vyskytu ICHDK. Zjistuji se také rizikové
faktory pro ateroskler6zu, mezi které patéi poruchy lipidového metabolismu, obezita,
srdecni a ischemické choroby a kufacka anamnéza. Pacient by mél byt dotazovan
I na pfitomnost dalSich zavaznych onemocnéni komplikujicich hojeni ulceraci

(Jirkovska et al., 2011; ToSenovsky et al., 2004).

Dilezitou informaci anamnézy je diivéjsi vyskyt ulceraci, pribeh a uspésnost
piedchozi terapie, komplikace a faktory limitujici jejich 1é¢bu. Napiiklad jedinci

postizeni diabetickou nefropatii maji az tfikrat vyssi riziko amputace oproti pacientim
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bez nefrotického postizeni (Boulton, Kirsner & Vileikyte, 2004).

Zjistuje se také nakolik je pacient edukovany v oblasti kazdodenni péce 0 nohy,
typ provadénych pohybovych aktivit a posuzuje se jejich vhodnost a rizikovost
pro piipadny vznik traumat, potencionaln¢ ohrozujicich koncetinu diabetika. Dale se

hodnoti typ pacientovy obuvi a ptipadné uzivani protetickych pomucek.

3.1.3.2 Inspekce a palpace

ADA (2012) doporucuje inspekéni  zhodnoceni integrity  pokozky
a muskuloskeletalnich zmén. ZvySend pozornost by méla byt vénovana hyperkeratézadm,
otlaklim, puchyitm, plisnim, onychomykdzdm, ulceracim, zménam barvy a teploty

ktze, kostnim deformitam, deformacim a porucham nozni klenby.

Pro orientaéni zhodnoceni cévniho stavu koncetin je popisovano provedeni
polohového testu. Pacient je instruovan vleze na zadech provadét stiidavou plantarni
a dorzalni flexi hlezna elevovanych dolnich koncetin, po dobu do vzniku bolesti nebo
do dvou minut, frekvenci 60 za minutu. Poté se pacient posadi a sv€si nohy z luzka.
VySettujici sleduje zmény barvy pokozky a népli zil na dorzu nohou, ideédlné
se dostavujici do 10 vtefin. Za normu se povazuje zblednuti nohou béhem cviceni
a hyperémie po jejich svéSeni, kterd by se méla dostavit v intervalu do 5 vtefin a odeznit
do 15 vtefin. Znamkou postiZeni drobnych tepének nohou mize byt u diabetikl skvrnita
hyperémie demonstrujici se po provedeni testu (Broulikovd & Krupi¢kovéa in Skrha,
2009).

Dle CDS (2011) je nutné zkontrolovat také obuv pacienta a posoudit, zda spliiuje
pozadavky obuvi pro diabetiky (viz dale).

3.1.3.3 Orientacni neurologické vySetieni

ADA (2012) uvadi, ze neurologické vysSetfeni diabetikli zafazenych do rizikové
skupiny pro vznik syndromu diabetické nohy je primarné urCeno spise
pro zhodnoceni kvality protektivniho vniméani nohou, nez k odhaleni prvnich znamek

neuropatie.
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Doporucuje se provedeni péti jednoduchych testi:

e vySetfeni reflexu Achillovy Slachy

vySetfeni vibra¢niho citi ladickou nastavenou na 128 Hz

e testovani vnimani bolesti pichnutim ostrym piedmétem

vySetfeni povrchového ¢iti prostfednictvim 10 g filamenta

rozliSovaci schopnost tupych a ostrych predméta

Pii neurologickém vySetieni nachazime u pacienti s dominujici poruchou
hlubokého ¢iti snizené nebo vyhaslé Slachosvalové reflexy, poruchy vibra¢niho
a taktilniho Citi, polohocitu a pohybocitu. Pokud pfevazuje postizeni senzitivnich
vldken, jsou pfitomny poruchy termického a algického ¢iti, pfi¢emz vibracni Citi
a Slachosvalové reflexy mohou zistat nepostizeny. Popsané poruchy dosahuji maxima

akralné (Kobesova in Kolaf, 2009).

3134 Goniometrické vySetieni

Cilem goniometrického vySetfeni je zhodnoceni rozsahi kloubni pohyblivosti
pii aktivnim nebo pasivnim pohybu prostfednictvim goniometru. Méfeni je nejcastéji

realizovano metodou SFTR.

V ramci diagnostiky a terapie pacienti S pfitomnosti nebo rizikem vzniku
syndromu diabetické nohy je dilezité méfeni rozsahu pohybt hlezenniho kloubu. Jedna

se o plantarni flexi (extenzi), dorzalni flexi (flexi), inverzi a everzi.

Az u 30% diabetikt je vlivem cheiroartropatie rozsah pohybu v hleznu omezeny.
To ptispiva ke zvySovani plantarniho tlaku pii chlizi predevSim v oblasti pfedonoZi
a ztrat¢ mechanismii absorbujicich otfesy béhem chiize. Cheiroartropatie u pacientii

s diabetickou neuropatii zvySuje riziko vzniku ulceraci (Zimny, Schatz & Pfohl, 2004).

Rao, Saltzman a Yack (2006) provedli srovnani 10 jedinci bez diabetu a 10
diabetiki s pfitomnosti periferni senzorické neuropatie. Zjistili, ze diabetici mayji
ve srovnani s jedinci bez diabetu omezeny rozsah pasivniho pohybu do dorzalni flexe

a vyssi pasivni odpor v hleznu dany vétsi tuhosti mékkych tkani. Strategii uzivanou
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pfi chiizi ve skupiné¢ s diabetem bylo zkracovani délky krokl a nizsi sila vyvinuta
béhem odrazu. Autofi rozdil v rozsahu pohybl vysvétluji vétsi rigiditou kolagenu

u diabetiki.

Podobnym zkoumanim se zabyvali Sacco et al. (2009), ktefi hodnotili rozsah
pohybit v hleznu a distribuci plantarniho tlaku béhem odrazu a doslapu pii chiizi.
Do studie bylo zahrnuto celkem 31 osob. Kontrolni skupina ¢itala 16 jedincti, skupinu
s diabetickou neuropatii tvofilo 15 osob. Hodnoty plantarnich tlakii byly méfeny
v pfednim, stfednim a zadnim oddilu nohy. Dle vysledki méfeni jedinci s diabetickou
neuropatii pti chdzi vyuzivali mensiho rozsahu pohybu Vv hleznu, somezenim
predevsim dorzalni flexe a ve srovnani s kontrolni skupinou jim byly naméfeny vyssi

hodnoty plantarnich tlakd.

3.1.35 VySeti‘eni svalové sily

Vysetieni svalové sily se realizuje pomoci svalového testu, ktery analyticky
provétuje jednotlivé svaly. Cilem je testovani sily za soucasného sledovani motorického
stereotypu. Na noze rozliSujeme celkem 6 stupiii svalové sily (0 - 5), pficemz stupen 0
se pfifazuje svalim bez znamek kontrakce a stupeil 5 maji svaly schopné piekonat
pfi plném rozsahu pohybu zna¢ny vnéjSi odpor. Pro pfesnéjSi zaznamendvani
naméfenych hodnot je mozné ke stupiiim ptidavat znaménka + a -, vyjadiujici 5 - 10%

sily (Janda, 2004).

Testovani pro diagnostické ucely pacientli se syndromem diabetické nohy
je zaméfené na svaly vykonavajici pohyby v kloubu hlezennim, kloubech

metatarzofalangealnich a interfalangealnich.

U pacientii se symptomy neuropatie dochazi k poklesu svalové sily v oblasti
kotniku, ve srovnani s diabetiky s asymptomatickou neuropatii, kteti si udrzuji stejnou
uroven svalové sily jako pred diagnostikovanim neuropatie. Pfi postiZzeni motorickych
vldken v rdmci neuropatie byva nejvice oslabena dorzalni flexe nohy (Andreassen,

Jakobsen & Andersen, 2006; Ambler, 2006).
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3.1.3.6 VySetieni chiize a stoje

Diabeticka neuropatiec ma negativni vliv na posturalni stabilitu jedince. Mimo
neuropatie mohou byt pfi¢inou poruch chiize a stoje biomechanické zmény a s vékem

se snizujici kvalita propriocepce.

Vysetteni stoje se ve fyzioterapii provadi zhodnocenim postury testovaného.
Nastavenim $itky opérné baze, ptipadnym vyloucenim zrakové kontroly a charakterem

materidlu podlozky se stanovuji naroky na udrzeni stability.

Lehkou poruchu propriocepce Ize prokazat vySetienim stoje na mékké podlozce.
Neocekavanymi postrky pacienta testujeme urovenn stability a schopnost korekce

vychyleni t&ziste.

Rombergova zkouska I hodnoti stabilitu jedince pfi vzdalenosti chodidel na Sitku
panve, Rombergova zkouska II se provadi ve stoji spojném a u Rombergovy zkousky I1I
se ve stoji spojném navic vylou¢i zrakova kontrola. Nejvyssi posturalni naroky jsou
na testovaného kladeny pfi stoji na jedné dolni koncetiné se zavienyma ocima

(Opavsky, 2003).

Pti testovani chiize se vySetiujici zaméfuje na jeji charakter, zahajovani
a zastavovani pohybd a schopnost ota¢eni. Mizeme hodnotit jeji kvantitativni
a kvalitativni parametry. Chtize I je testovana chizi po rovném tseku o délce 5 - 6 m,
u chtize II je navic vyloucena zrakova kontrola. U funkéni chlize se hodnoti pacientova

samostatnost pfi chiizi po roving, schodech nebo v terénu (Opavsky, 2003).

V ptipadé poruchy hlubokého C¢iti je u diabetiki pfitomen deficit rovnovahy
a Casto 1 ataktickd chiize projevujici se nejistotou. Proprioceptivni deficit brani jedinci
v ziskani kvalitnich informaci o pozici jednotlivych kloubti a kvalit¢ kontaktu
s podloZkou. Pacient si €asto nenti jisty, jestli je pfesun vahy mezi koncetinami bezpecny
a muZe se snazit poruchu kompenzovat zkracovanim délky kroku, nadmérnym
uzamykanim kolene nebo siln¢jsim dopadem paty na podlozku pro lepsi uvédoméni

si momentu kontaktu (Kobesova in Kolat, 2009; Perry, 1992).
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3.1.3.7 Dalsi vySetiovaci metody

V diagnostice syndromu diabetické nohy je vyhodné provedeni nékteré
ze zobrazovacich metod, kterd mize prokazat osteomyelitidu, artropatii nebo nalez
plynu svédCici pro pfitomnost anaerobni infekce. Soucasti vysetfovacich metod muze
byt métfeni plantarniho tlaku pomoci pedobarografu. Tlak nad 10 kg/cm? svédci

pro riziko ulceraci (Jirkovska in Bartos, 2011).

Rayman et al. (2011) oznacuji za vysoce senzitivni a specificky pro hodnoceni
rizika vzniku ulceraci The Ipswich Touch Test, ktery testuje citlivost nohou pfiloZenim
10 g mikrofilamenta po dobu 1 - 2 vtefin na konce 1., 3., 5. prstu a dorsalni strany

palct.

Dalsi diagnostickou metodou u diabetické nohy je transkutanni oxymetrie. Jedna
se o neinvazivni vySetfovaci metodu, informujici o prokrveni kiize sledovanim
parcidlniho tlaku kysliku. Vyuziva se pfedevSim pro zhodnoceni spravné vysky
amputace nebo revaskulariza¢niho vykonu, ¢imz pomaha piedchazet opakovani téchto
chirurgickych zékroki. Transkutanni oxymetrii 1ze monitorovat efekt revaskularizacnich
technik, uréovat prognozu terapie a vyuziti ma také ve védé a vyzkumu (Ston, Stukavec

& Silhova, 2011).

3.1.4 Klasifikace syndromu diabetické nohy

v

Nejuzivangjsi je v soucasné dobé klasifikace podle Wagnera, ktera jako hodnotici
kritéria pouZiva hloubku ulcerace a pfitomnost infekce. Dle rozsahu postizeni rozliSuje

pét stupnu (Jirkovska in Bartos, 2011):

1. stupenl - ulcerace je povrchova, lokalizovana v dermis a nepiesahuje subkutdnni

tukovou vrstvu.

2.  stupeil - ulcerace mize prostupovat do $lach, kloubniho pouzdra nebo az ke kosti,

nejsou patrné znamky hluboké infekce.

3. stupen - znaci jej hluboka ulcerace pod plantarni fascii nebo ulcerace s rozsdhlou
infekci. Muze dojit k nekrotizujici fascitidé ohrozujici koncetinu. Stupen 3

zpravidla vyZaduje hospitalizaci pacienta a chirurgickou 1écbu.
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4.  stupeii - charakterizuje ho lokalizovanéd gangréna nejcastéji se nachazejici
na prstech, paté nebo ptredni ¢asti nohy. Nohu lze za pfiznivych podminek

apfi vCasném zahdjeni 1€cby zachranit.

5.  stupeni - cela noha je zasazena gangrénou nebo nekrézou a vzdy je nutnd vyssi

amputace.

V praxi se také pouziva klasifikace PEDIS, posuzujici ulcerace dle prokrveni,

plochy, hloubky, ptitomnosti infekce a citlivosti (Jirkovska in Barto§, 2011).

Jiné rozdéleni nabizi Texaskd klasifikace (Tabulka 2), ktera pro svou vétsi
slozitost byva pouzivana ptedevsim pro védecké ucely. Hodnoticimi kritériemi jsou

hloubka ulcerace, pfitomnost ischémie a zanétu.

Tabulka 2. Texaska klasifikace syndromu diabetické nohy (Jirkovska in Skrha, 2009)

Stadium0 | 1 1

A pre- nebo

postulcerozni 1éze

povrchova rana

penetrujici rana
zasahujici Slachy

rana zasahujici
do kosti a kloubti

(epitelizované) nebo kloubni pouzdra
B infikovana infikovana infikovana infikovana
C ischemicka ischemicka ischemicka ischemicka
D infikovana infikovana infikovana infikovana
ischemicka ischemicka ischemicka ischemicka

3.1.5 Komplikace terapie

Uspésnost terapie je ve velkém procentu ptipadd limitovana pfitomnosti infekce

a poruchami prokrveni koncetiny, které prolonguji nebo znemozZiiuji hojeni defektt.

Casto se vyskytujici poruchou je u diabetikli snizeni bun&¢né i humoralni imunity
zvysujici nachylnost ke vzniku infekci rizného ptivodu. Ta postihuje znacnou ¢ast vsech
diabetickych ulceraci, piisobi negativné na mikrocirkulaci koncetiny a zvySuje edém
a lokalni metabolismus, ktery dale zhorSuje ischémii (Obrazek 4). Diisledkem muze byt
az ischemickd gangréna i1 bez piitomnosti makroangiopatie. Na koncetin€ jsou patrné
znamky infekce, kterymi jsou horecka, leukocytéza, purulentni sekrece, bolest,
zarudnuti a zvySena citlivost na dotek. V duasledku diabetické mikroangiopatie

v

je pritomna tkanova hypoxie, ktera podporuje Siteni infekce, snizuje pranik Ié¢iv
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do postizené tkané a zpomaluje hojeni (Treslova & Silhova in Andél, 2001; Gallo & Sos
in Gallo, 2011; Boulton, Kirsner & Vileikyte, 2004; Svacina, 2010).

Edémy se na dolnich koncetinach diabetikli mohou manifestovat jako disledek
onemocnéni ledvin, srdce, mohou byt projevem kompartmentového syndromu nebo
zéanctu, ale také mohou byt vyvolany ztratou venovazomotorického reflexu
pfi autonomni neuropatii. Dal§imi faktory zvySujicimi zavaznost edému u diabetikd jsou
nadmérnd fragilita kapildr, vyS$i propustnost cévni stény a poskozeni lymfatické

drenaze (Jirkovska et al., 2011; ToSenovsky & Zalesak, 2007).

Osteomyelitida pfedstavuje pro terapii zna¢nou komplikaci. Je zpocatku obtizné
prokazatelnd a projevuje se infekci kostni tkané, kterd zpisobuje kostni zmény.
Diagnostikuje se  pomoci rentgenového snimku, magnetické rezonance,

radionuklidového testu nebo biopsii kostni diené (Tosenovsky & Zalesak, 2007).

3.15.1 Infekce

Dle hloubky postizeni lze infekce délit na povrchové a hluboké. CDS (2011)
popisuje jako povrchovou infekei neptesahujici do svali, kosti, Slach a kloubti, zatimco
hluboka infekce nohy postihuje tkané pod plantarni fascii a projevuje se nejéastéji jako
absces, septicka artritida, tendosynovitida, ostitida, osteomyelitida nebo flegmoéna.
Samotny vyskyt flegmoény vypovidd o pfitomnosti infekce bez nutnosti dalSich
vysetieni.

Mezi nejCastéji se vyskytujici plivodce infekei patfi Staphylococus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Escherichia coli a dalsi aerobni i anaerobni bakterie (Gallo
& Sos in Gallo, 2011).

Lécba infekce se sklada z aplikace antibiotik, zvolenych zpravidla na zakladé
laboratornich vysledku stérii z rany. Vysledky kultivace ovSem nemusi mit vzdy Gplnou
vypovédni hodnotu, protoze infekce Casto postihuje hlubsi struktury, ze kterych se stéry

pro laboratorni rozbory neprovadé&ji (Jirkovska et al., 2011).
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Obrazek 4. Infikovana ulcerace (Clark & Sharp, 2011, 46)

3.15.2 Charcotova osteoartropatie

U 10 - 20% diabetikii postizenych syndromem diabetické nohy se objevi
Charcotova osteoartropatie vedouci ke vzniku mikrotraumat, mikrofraktur a deformaci.
Charcotova osteoartropatie vznika jako nasledek neuropatie a ma podobny obraz jako
osteomyelitida. Spoustécim mechanismem procesu je nejéastéji trauma. Jedna
se o destruktivni postizeni predevsim tarzometatarzalnich a metatarzofalangealnich
kloubli, pfi kterém dochdzi k proliferaci synovie a hypertrofii kloubniho pouzdra
(Obrazek 5). Postizeny kloub se stava nestabilnim a kosti se mohou dostat
aZz do subluxacniho postaveni. Soucasné dochazi k aktivaci osteolyzy, vytvaieni
osteofytil intra i extraartikularné a destrukci kloubni chrupavky (Gallo & Sos in Gallo,

2011).

Charcotova osteoartropatiec se nejcastéji diagnostikuje pomoci zobrazovacich
metod. Na snimku miZeme u nékterych pacientli navic pozorovat charakteristické
zahroceni hlavi¢ek metatarsti (pencil type) a dalsi defekty kostnich struktur (Jirkovska
in Bartos, 2011).

Rozlisuje se akutni a chronické stadium nemoci. V akutnim stadiu je patrny otok
a zvyseni teploty oproti druhostranné koncetiné. V chronickém stadiu nachazime
na rentgenovém snimku zmeény pietrvavajici déle nez 6 mésici, snizeni markert
znacicich narust kostni osteoresorbce, tGstup zvysené teploty a otoku. Terapie je zavisla
na stadiu onemocnéni a pfi jejim zanedbani nebo nedodrzeni mize dojit az ke zhrouceni
obou typil klenby a vzniku deformity kolébkovité nohy. V krajnim piipad€ mize dojit
az k amputaci koncetiny. V akutni fazi onemocnéni je nutna predevsim farmakoterapie

a imobilizace koncetiny, do doby nez se normalizuje kozni teplota a dojde k ustupu
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edému. Pfi soucasné osteolyze nebo lokalni osteoporoze lze také zvazit podavani
specidlnimi upravami obuvi nebo ortopedickymi korekcemi deformit nohou. Terapie

pacientd spada do péce podiatrickych ambulanci (Jirkovska in Barto$, 2011).

Obrazek 5. Charcotova osteoartropatie (Clark & Sharp, 2011, 43)
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4 TERAPIE

Cile terapie jsou piedevsim lécba ulceraci, infekce, edému, zlepSeni cévniho
zasobeni koncetiny a korekce deformit. Hlavni diiraz by mél byt kladen na odlehceni
ulceraci a efektivni antibiotickou 1écbu. Odlehceni je prioritou 1écby neuropatickych
defektti, u ischemickych 1ézi je hlavnim cilem zlepSeni krevniho zasobeni koncetiny.
Postup terapie se odviji dle pfevazujici etiologické ptiCiny postizeni (viz Ptiloha 1)

(Ceska diabetologicka spolecnost, 2011).

Mezi piedpoklady uspésné 1écby patii optimdlni kompenzace diabetu, terapie
a prevence obezity, léCba hyperlipoproteinémie a hypertenze. Dilezity je také
multidisciplinarni pfistup a dostatecnd spoluprace osettovaného. Opomenuti kterékoliv
ze soucasti terapie vede k prolongovanému nebo neuspésnému hojeni ulceraci, které

muiize vést az k amputaci (Rybka, 2007; Gallo & Sos in Gallo, 2011).

Ince, Game a Jeffcoate (2007) popisuji rizné faktory ovliviiujici dobu potiebnou
ke zhojeni ulceraci. Autofi poukazuji na dilezitost nejen velikosti defektu, ale také
na dobu jeho pfitomnosti. Udavaji, ze delsi pfitomnost ulcerace sniZuje $anci na jeji

uspésné vyléceni a zvysuje riziko vzniku infekce a budoucich reulceraci.

Fyzioterapie u osob se syndromem diabetické nohy je zaméfena na prevenci
nasledki imobilizace a ovlivnéni kondi¢niho, silového a rovnovazného deficitu.

Zahrnuje prvky pohybové 1écby, fyzikalni terapie a m€kkych a mobilizaénich technik.

Pokud vysledky ambulantni 1é¢by nejsou uspokojivé, je tieba pacienta
hospitalizovat. K hospitalizaci jsou indikovani pacienti se zdvaznou infekci ohrozujici
koncetinu nebo pacienta, s metabolickou dekompenzaci pii soucasném podavani
parenteralni antibiotické 1écby, kritickou ischémii, potfebou chirurgické 1€cby infekce,
narocnou lokalni 1écbou a pacienti Spatné spolupracujici. Hospitalizace je zpravidla
dlouhodoba a vyzaduje znaéné finanéni naklady (Ceska diabetologicka spolednost,

2011).

Riziko amputaci byva nejvyssi u pacientl, kteti v minulosti podstoupili amputaci
na dolni koncetiné, trp€li ulceracemi nohy, U pacienti s periferni neuropatii,

deformitami nohou, cévnim postizenim na periferii dolnich koncetin, zrakovym
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deficitem, diabetickou nefropatii, $patn¢ kontrolovanou glykémii a u kurakt cigaret

(American Diabetes Association, 2012).

Na vysledky terapie ma znac¢ny vliv také psychika pacienta. Lécba syndromu
diabetické nohy je dlouhodoba, omezuje jedince v jeho aktivitach a ma ftadu
psychosocialnich disledkit pro 1éc¢ené¢ho i1 celou jeho rodinu. Psychologickd nebo
psychiatrickd intervence muize vést k dosazeni lepSich vysledki terapie a vyrazné zlepsit

kvalitu Zivota nekterych pacientt (Jirkovska et al., 2011).

Gonzalez et al. (2010) provedli studii pro objasnéni souvislosti mezi depresivnimi
symptomy a vyskytem diabetickych ulceraci. Zkoumani se ucastnilo 333 pacient
s periferni diabetickou neuropatii. Vysledky ukézaly, ze deprese byla spojend
se zvySenym rizikem vzniku prvni ulcerace a pro zlepSeni pacientovy spoluprace autofi

doporucuji zaméftit se také na psychické rozpolozeni pacienta.

4.1 Odlehcovani

Odleh¢eni koncetiny je nezbytnou soucasti terapie ulceraci a sekundarni prevence.
Cilem je zabranéni ischemizace loZiska a podpora granulace a epitelizace tkané.
Odlehceni 1ze docilit prostiednictvim mechanického nebo elektrického voziku, berli,
specidlni kontaktni fixace, terapeutické obuvi, ortéz, individualné vyrobenych vlozek

do obuvi, klidem na Itizku nebo chirurgickym zakrokem (Jirkovska et al., 2011).

4.1.1 Specialni kontaktni fixace

Efektivnim prostfedkem k odlehéeni ulceraci se ukazalo byt pouZiti specialni
kontaktni fixace. Terapeuticky uc¢inek spoéiva v podpoie hojeni rany ptrenesenim tlaku

Z oblasti ulcerace do zdravych ¢asti nohy.

Specialni kontaktni fixace se skladd z individualné zhotovené sadrové, plastové
nebo laminatové dlahy, ktera je tvarovand dle parametri pacientovy koncetiny
a podlozend v mistech nejvyssiho tfeni (Obrazek 6). Pfi jejim pouziti 1ze dosdhnout
redukce tlaku v misté nejvyssiho zatizeni ptedonozi az o 87%. Indikovana je predevsim
u pacientd s pritomnosti neuropatickych 1ézi bez infekce (Cavanagh & Bus, 2010;
Khanolkar, Bain & Stephens, 2008; American Diabetes Association, 2012).
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Vzhledem k tomu, ze specialni kontaktni fixace dosahuje vysky pod koleno, brani
1 pohybtim v kotniku a je nesnimatelna, ukazala se byt uc¢innéjsi nez terapeutickd obuv
a jiné snimatelné typy fixaci. ADA (2012) popisuje také lepsi spolupréci s pacientem,

kterého velky objem a vaha koncetiny s fixaci nuti peclivéji dodrzovat klidovy rezim.

Obrazek 6. Sadrova specialni kontaktni fixace (Woskova & Jirkovska, 2008, 161)

Uspé&snost terapie je udavana v rozmezi 73 - 100%. Nevyhodami metody jsou
nemoznost kazdodenniho kontrolovani koncetiny, nutnost po tydnu fixaci ménit
a omezovani pfi  koupani nebo sprchovani. Specialni kontaktni fixace
je kontraindikovana u pacientii se zavaznym postizenim cévniho zasobeni koncetiny,
infikovanych ulceraci a osteomyelitidy (Armstrong, Wu, Lavery & Boulton, 2005;
Khanolkar, Bain & Stephens, 2008).

4.1.2 Terapeuticka obuv

V terapii diabetickych ulceraci se také vyuzivaji specidlni tzv. polovi¢ni boty
odstranujici tlak z mista ulcerace (Obrazek 7). Poloviéni boty jsou indikovany
pfedevsim pacientim, kterym nemiiZze byt aplikovana ortéza nebo specialni kontaktni
fixace. Terapeutickd obuv je mékka, pohodlnd, dostatecné Siroka i pro obvaz a kryti
konCetiny, s podrazkou ptizplisobenou lokalizaci ulcerace a je vyuzivana predevSim

v domacich podminkach (Jirkovska in Skrha, 2009).

Bus et al. (2009) provedli studii pro posouzeni u¢innosti riznych typu

terapeutické obuvi a popsali redukci tlaku v oblasti palce a hlavicek metatarzii
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pohybujici se v rozmezi 35 - 58%. Zavérem potvrdili efekt poloviénich bot pro terapii

neuropatickych ulceraci predonozi a jejich sekundéarni prevenci.

Obrazek 7. Polovi¢ni boty (Jirkovska et al., 2011, 75)

4.1.3 Opérné pomiicky

Dalsi moznosti k odlehéeni koncetiny jsou opérné pomicky. NejCastéji jsou
vyuzivany v kombinaci s rGznymi typy ortéz a dalSich prostiedki odstranujicich
nadméry tlak na ranu. Opémé pomucky pacientim S imobilizovanou koncetinou

umoznuji pohyb a pfesuny.

Jirkovska et al. (2011) popisuje opérné pomicky pouzivané pro odlehceni

diabetickych ulceraci nasledovné:

vychazkovéa hil - slouzi pfedevSim jako prevence reulceraci, lze dosdhnout

odleh¢eni koncetiny 0 5 - 25%

e francouzské berle - roli hraji pfedev§im v prevenci, daji se nosit oboustranné

nebo jednostranné
e kanadské berle - berle s kruhovou opérkou pod loktem, odlehc¢uji o 50 - 75%

e podpazni berle - odlehceni o 90 - 100%, nejcastéji uzivané v terapii ulceraci

Pti vyuzivani op€rnych pomticek je tfeba pacienta naucit spravny stereotyp chiize

s berlemi po roving, do schodt, ze schodt a v terénu.
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4.1.4 Chirurgické zakroky pro sniZeni plantarniho tlaku

Mezi chirurgické metody upravujici distribuci plantarniho tlaku u recidivujicich
ulceraci patfi prodluzovani Achillovy S$lachy, resekce hlavicek metatarzi nebo
metatatzofalangealni kloubni artroplastiky. Cilem je snizeni plantarniho tlaku
a pasivniho odporu hlezna pfi chizi. Tyto metody mohou byt u nckterych pacientt
efektivni, je ale tfeba zvazit mozné komplikace zdkroku. Ve srovnani se specialni

kontaktni fixaci se metody ukazaly méné ucinné (Bus et al., 2008).

Chirurgickou metodou uzivanou v prevenci reulceraci je aplikace silikonovych
injekci do oblasti hlaviéek metatarzti a hyperkeratoz. Bus et al. (2008) uvadéji, ze
aplikace silikonu je efektivni po dobu 12 mésict. Po uplynuti 24 mésicu
od zakroku nebyla efektivita metody potvrzena. Bus et al. (2008) také upozoriuji
na fakt, Ze popsané chirurgické zakroky nezvysuji celkové procento vyléCenych
ulceraci, da se pouze hovofit o zkraceni doby terapie. Cavanagh a Bus (2010) zminuji
niz8§i  efekt  chirurgické  terapie  recidivujicich  ulceraci ve  srovnani

s konzervativni 1é¢bou.

4.2 Lécebna rehabilitace

Cile fyzioterapeuta se v rehabilitaci fidi kineziologickym rozborem a charakterem
akutnich i chronickych problémi pacienta. Jedna se piedevs§im o techniky a cviky
zvySujici rozsah pohybu v hlezennim kloubu, zlepSujici mikrocirkulaci koncetiny,
odstrafiujici otok, zvySujici svalovou silu a presné davkovani fyzické zatéze
(viz Ptiloha 3). Parametry zvolené pohybové 1écby by mély byt individualné upraveny
dle zpisobu lécby diabetu, arteridlnich onemocnéni a nemély by pacienta zbytecné

vystavovat riziku naruSeni integrity pokozky (Kelly in O’Sullivan & Schmitz, 2007).

Fyzioterapie ma probihat mimo dobu maximalniho Uc¢inku inzulinu. Je nutné
pamatovat na riziko rozvoje akutnich komplikaci diabetu a v piipadé vyskytu
hypoglykémie nebo hyperglykémie cviceni pterusit a dodat pacientovi sacharidy nebo
potiebnou davku inzulinu. Pacienti, zejména starSiho véku, by neméli byt vystavovani
rizikim padd, vzhledem ke zpomaleni ochrannych reflexi. Pro mozné krvaceni
do sitnice u pacientd s proliferativni retinopatii je nezbytné vyhybat se prudkym

naraziim a poskokim (Kobesova in Kolaft, 2009).
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Do kinezioterapie diabetikl s periferni neuropatii je vhodné zaradit aerobni
cvic¢eni, techniky zvysujici rozsah pohybu v kloubu, posilovaci trénink a balan¢ni

cviéeni (The Foundation for Peripheral Neuropathy, 2012).

ADA (2012) doporucuje vsem diabetikiim 150 minut mirného aerobniho cviceni
tydn¢, v hodnotdch 50 - 70% maximalni tepové frekvence. Cviceni by mélo byt
rozdéleno alespon do 3 dnti v tydnu a nemély by byt vice nez 2 dny bez zatéze za sebou.
Pokud neni kontraindikovano, diabetici 2. typu by méli dvakrat tydné podstoupit také
posilovaci trénink. Pravidelnd pohybova aktivita poméaha upravovat hladinu glukézy
v krvi, zvySuje senzitivitu inzulinovych receptori, redukuje riziko kardiovaskuldrnich
komplikaci, pfispiva snizovani nadvahy, kontrole pifiméfené télesné hmotnosti

a pocitu dusevni pohody.

ADA (2012) nedoporucuje diabetikim s pokrocilou periferni neuropatii
provozovat aktivity zvySujici plantarni tlak, jako je napfiklad chiize. Zaroven
ale dodava, Ze existuji studie, ve kterych neni chlize o nizké intenzité¢ spojovadna se
zvySenym rizikem ulceraci. Pfi pfitomnosti ulceraci je ovSem nutné zajistit odlehceni
konCetiny a chlizi omezit. Chiize mize byt vhodnym typem aerobniho tréninku, ktery je
vyhodné zatadit u vSech diabetikti. Pro minimalizaci rizika vzniku ulceraci pfi chizi je

tieba pouzivat vhodné zvolenou obuv a dodrzovat pravidelnou kontrolu chodidel.

LeMaster et al. (2008) zkoumali vliv chiize na rozvoj ulceraci u diabetikt
s periferni neuropatii. Uvad¢ji, ze pii disledném kazdodennim prohliZzeni a oSetfovani
nohou nebyl potvrzen rozdil ve vyskytu ulceraci mezi kontrolni a vyzkumnou skupinou.
Faktorem podilejicim se na velikosti plantarnich tlakt je také rychlost chtize. Rychla

chiize zpravidla vede ke zvySeni tlakli v oblasti paty a metatarz{.

Vyhodnou modifikaci chiize pro pacienty s pokrocilou periferni neuropatii mize
byt severska chiize. Pérez - Soriano, Llana - Belloch, Martinez - Nova,
Morey - Klapsing a Encarnacion - Martinez (2011) provedli méfeni plantarniho tlaku
pfi pouziti holi pro severskou chiizi a srovnéavali ho s béZnou chlzi bez pomicek.
Vysledky studie popisuji redukci tlaku v oblasti metatarztt o 30 - 50% oproti chizi
bez holi. Jinym typem aerobni aktivity vhodné pro diabetiky s pokrocilou periferni

neuropatii miize byt napfiklad jizda na rotopedu nebo plavani, které ov§em musi byt
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spojené s dostate¢nou kontrolou a péci o nohy a neni mozné ho doporucit vSem

pacientim (The Foundation for Peripheral Neuropathy, 2012).

Spise nez pocet kroki béhem dne, riziko vzniku ulceraci zvySuje kumulativni
stres pii kontinualni chtizi a dlouhodobém stani. Je tudiz vhodné prokladat aktivity
s dlouhodobou statickou zatézi piestavkami pro odlehéeni koncetin (Najafi, Crews
& Wrobel, 2010).

V pohybové 1écbé diabetikii s rozvinutymi ulceracemi je nutné respektovat
odleh¢eni koncetin a ptipadny klidovy rezim. Pokud pacienti nemaji jind omezeni,
ktera kontraindikuji terapii pohybovou lécbou, je vhodné u nich provadét prvky
dechové a cévni gymnastiky, kondi¢ni cviéeni zaméfené na posileni nebo prevenci
oslabeni svall dolnich koncetin a trénink stability v polohdch respektujicich odlehéeni
koncetin. Aerobni trénink je u téchto pacienti mozné zaradit naptiklad formou jizdy
na rotopedu, ktery ma pedaly umisténé ve vySce sedatka, ¢imz snizuje tlak puasobici

na plosky nohou (The Foundation for Peripheral Neuropathy, 2012).

4.2.1 Ovlivnéni ischémie dolnich konéetin

Ischémii dolnich koncetin 1ze v pocatecnich stadiich ovlivnit intervalovym
svalovym tréninkem, ktery zahrnuje chiizi a pohyby hlezna. Pro aktivaci svalové pumpy
je vhodné kazdé cviCeni stfidajici plantarni a dorzalni flexi hlezna. Naptiklad miZe
zahrnovat vystupy na $picky, diepy, stfidani plantarni a dorzalni flexe v hleznu
v intervalech 10 - 15 minut, 2 - 3 krat denné (Rybka, 2007).

4.2.2 Ovlivnéni rozsahu pohybu

Techniky slouZici k ovlivnéni kloubniho rozsahu maji za cil uvolnéni mékkych
tkani. Omezeni je dano inkongruenci kloubnich ploch, nedostate¢nosti kloubniho
pouzdra, defektd nitrokloubnich elementli nebo poruchami svalli a fascii. Uvolnéni
tkdni v okoli hlezna Ize docilit pomoci streCinku (balistického nebo statického),
protazenim zkradcen¢ho svalu s vyuzitim svalové inhibice, antigravitatni relaxaci,
agisticko - excentrickymi kontrakénimi postupy, metodou spray and stretch nebo

mobilizacemi a manipulacemi kloubti s funkénimi blokddami (Dvoték, 2007).

Aktivni stre¢ink je vhodné provadét 2 krat denné, ve 3 sériich, S vydrzi

15 - 20 vtefin v dané pozici. Protazeni je cilené piedevsim na musculus triceps surae,
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hamstringy a plantarni fascii (Obrazek 8) (The Foundation for Peripheral Neuropathy,
2012).

a) stre¢ink hamstringt b) strecink plantarni fascie

——

¢) stre¢ink lytkového svalu

Obrazek 8. Priklady aktivniho streCinku dolnich koncetin (The Foundation
for Peripheral Neuropathy, 2012)

4.2.3 Ovlivnéni senzomotorického deficitu

Bylo prokazano, ze pacienti s diabetickou neuropatii maji oproti svym
a ochrannych reflexti, které mohou limitovat kvalitu chiize a zvySovat riziko padu,

které je u takto postizenych diabetikli vysoké (Ites et al, 2011).

Nardone, Godi, Artuso a Schieppati (2010) zkoumali efekt cviceni zaméteného
na zvySeni balan¢nich schopnosti jedinci. Do studie bylo zahrnuto 19 osob
se  senzoricko - motorickym postizenim pii diabetické neuropatii a 14 osob

s vestibuldrnimi poruchami. Pacienti absolvovali 2 tréninkové jednotky trvajici 30
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minut denn¢, 5 dni v tydnu, po dobu 2 tydnd. Trénink u osob s neuropatickym
postizenim zahrnoval cvieni na balanéni podlozce a prvky Frenkelova cviceni
zaméieného na zvySeni piesnosti pohybil ve stoji spojném, tandemovém, na jedné noze,
0 zuzené bazi a pti chlizi na misté s vyuzitim raznych typt podlozek. Cilem cviceni
nebylo zvyseni svalové sily, ale zlepseni rovnovaznych schopnosti a reakci testovanych
osob. U pacienti s neuropatii bylo zaznamendno vyrazné zlepSeni balancnich

schopnosti, které miize prispivat ke sniZzeni rizika padii u téchto osob.

4.2.3.1 Senzomotoricka stimulace

Cilem senzomotorické stimulace je dosazeni automatické aktivace urcitého
pohybového stereotypu bez vyraznéjsi volni kontroly jedince prostfednictvim facilitace
proprioceptorii Ucastnicich se na fizeni stoje, vertikdlnim drzeni téla a provedeni
pfesného koordinovaného pohybu. Senzomotoricka stimulace napomaha také rychlejsi

svalové aktivaci.

Jednou z moznosti facilitace proprioceptivni signalizace je aktivace musculus
quadratus plantae. Dojde ke zvyraznéni klenby nohy, které vede ke zménam v postaveni
a rozlozeni tlakii kloubli nohy (tzv. mald noha). Metodika dale zahrnuje pasivni
techniky pro obnoveni kloubni vile, odstranéni blokad, uvolnéni a protazeni zkracenych
svalii a aktivni cvieni zaméfené na zvySeni svalové sily a souhry. Pro cviceni

ve vertikale jsou stanovena nasledujici pravidla:
o korekce postupuje od distalnich ¢asti proximalné
e cviceni probihd na boso
e necvici se pres bolest a inavu

Pomickami uzivanymi ke stimulaci proprioceptorti jsou kulové a vélcové usece,
balan¢ni sandaly, to¢ny, fitter, minitrampolina nebo balan¢ni mice. U pacientl
s diabetickou neuropatii je tieba brat zietel na jejich senzoricky deficit, volit bezpecné
labilni plochy a nevystavovat pacienty zvySenym rizikim padt (Janda & Vavrova,

1992; Kobesova in Kolaf, 2009).
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4.2.3.2 Frenkelovo cviceni

Frenkelovo cviceni se vyuziva pro nacvik pfesnosti pohybtl, proto je jeho zafazeni

vhodné u pacientil se senzorickym deficitem dolnich koncetin. Zamétuje se predevSim

na pohyby v subtalarnim a kolennim kloubu. Cvi¢eni vyzaduje zna¢nou mentalni

koncentraci a usili. Trénink probihd v lehu na zadech, sedu, stoji nebo pfi chiizi,

jednostranné nebo oboustranné, s moznym vyloucenim zrakové kontroly. Postupuje

vvvvvv

a pro zvyseni kontroly pii cviceni se pohyby fazuji (O’Sullivan, 2007).

10.

11.

12.

13.

Ptiklad jednotky Frenkelova cvic¢eni (O’Sullivan, 2007):
Polosed: flexe a extenze kolena kazdé koncetiny, chodidlo v kontaktu s podlozkou

Polosed: stfidaveé abdukce a addukce v ky¢li obou koncetin, chodidlo na podlozce,

s flektovanym i extendovanym kolennim kloubem
Polosed: flexe a extenze kolena kazdé koncetiny, pata nad podlozkou
Polosed: dotek patou druhostranné koncetiny na prsty, kotnik, lytko a patelu

Polosed: dotek patou na koleno druhostranné koncetiny, poté sklouznuti patou

po holeni do extenze v koleni

Polosed: flexe a extenze obou koncetin soucasné

Polosed: pohyby obou koncetin, soucasné flexe jedné a extenze druhé koncetiny
Sed: extenze a flexe kazdé koncetiny

Sed: abdukce a addukce v kyc¢li

Sed: stfidavy cileny pohyb koncetin — moznost vyuziti znacek

Opakovany pohyb ze sedu do stoje

Stoj: stfidavy cileny pohyb koncetin — moznost vyuziti znacek

Stoj: zvedéani biemen
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14. Chiize: chiize stranou nebo vpted. Pro kontrolu délky krokl a Sitky baze lze

vyuzit znacek nebo linek na podlozce

15. Chtize: chiize s ota€enim, vhodné vyuzit znacky

4.2.4 Ovlivnéni svalové sily

Stupen sily svalii dolnich koncetin ma vliv na kvalitu chiize a posturalni stabilitu
jedince. Jeji deficit mize vyrazné zvySovat riziko padi a zranéni. Ke snizeni svalové
sily Casto dochazi vlivem motorického postizeni u diabetické neuropatie. Nartst
svalové sily je podminén zatizenim svalu, kterého lze docilit prekondvanim vnéjsiho

odporu (Dvorak, 2007).

Posilovani svalstva dolnich koncetin zahrnuje odporované cviceni, pouziti zdvazi
nebo vahy vlastniho téla a izometrické kontrakce (Obrazek 9). Cviky by mély byt
opakovany 10 — 15 krat, cvicebni jednotka mé zahrnovat dvé série na kazdou koncetinu,
2 cvicebni jednotky denné (The Foundation for Peripheral Neuropathy, 2012).

Vhodnym prosttedkem pro zvySovani svalové sily je proprioceptivni
neuromuskularni facilitace. Metoda vyuzivé specifickych pohybovych vzori koncetiny
v diagonale. U pacientli s diabetickou neuropatii je vhodné se zaméfit predevsim
na pohyby provadéné akry dolnich koncetin. Dle schopnosti pacienta se urc¢i velikost
odporu kladena proti sméru jeho pohybt. Je mozné provadet prvky rytmické iniciace,
kombinace izotonickych kontrakci, zvratu antagonistii, dynamicky zvrat, stabilizacni

zvrat nebo rytmickou stabilizaci.

Dalsi metodou pro zlepSeni sily svalli miiZze byt posilovani dle svalového testu.
Jedna se o analytické posilovani svalti do stupné svalové sily 3. Poté je vyhodné&jsi
vyuziti komplexnich syntetickych pfistupli. Cvicebni pozice vychdzeji z testovacich
pozic a zasadni ulohu ma spravna diagnostika. Svaly afunk¢ni jsou indikovany pouze
k facilitanim vykoniim, do doby nez se objevi kontrakce, poté je zafazen pohyb
s dopomoci terapeuta. Cviceni je mozné provadét v riznych podminkach a pozicich
vyhodnych pro pacienta. V terapii je vhodné pokraovat po dobu, béhem které dochazi

k narastu svalové sily (Dvotak, 2007).
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a) posilovani Iytkového svalu b) posilovani plantarni a dorzalni flexe

prostiednicvim vyponu na $picky hlezna

¢) posilovani extenze v koleni

Obrazek 9. Priklad tréninkové jednotky pro zvyseni svalové sily koncetin

(The Foundation for Peripheral Neuropathy, 2012)

4.3 Fyzikalni terapie u syndromu diabetické nohy

V lokalni 1é¢bé ulceraci se uplatituje fada metod fyzikalni terapie, které jsou
vyhodné piedevsim pro jejich imunostimulaéni a regeneracni U¢inky na poskozenou
tkan. Fyzikdlni terapie u syndromu diabetické nohy mulze vhodn€ dopliovat
a podporovat ucinky standardni terapie. Pacienti s postizenim senzitivnich vlaken jsou
kontraindikovani pro procedury, jejichz intenzita se stanovuje pomoci senzitivniho

vjemu jedince (Peters, Lavery, Armstrong & Fleischli, 2001).

4.3.1 Podtlakova terapie (Vacuum Assisted Closure)

Metodou se dosahuje zmény prostfedi rany vytvofenim podtlaku v oblasti

ulcerace. Rizenym lokalnim podtlakem lze docilit zkraceni celkové doby 1é¢by.
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Pfenesenim mechanického stresu do rany se usnadnuje odstranovani exudatu z rany,
snizuje se tkanovy otok a pocet bakterii, podporuje se aktivni odstranéni nekrotické
tkang, stimuluje se rhst granulacni tkan€ nebo S$tépl, zvysSuje se lokalni prokrveni

a dochézi ke stimulaci epitelizace (Jirkovska et al., 2011).

Obrézek 10. Podtlakova terapie (Woskova & Jirkovska, 2008, 163)

Pti terapii je oblast ulcerace krytd specidlni polyuretanovou pénou a prithlednou
folii, zajist'ujici neprodySnou izolaci od okoli. Do pény se zavede odsavaci drén, ustici
v rezervoaru pristroje (Obrazek 10). Parametry pro 1écbu syndromu diabetické nohy
obsahuji kontinualni podtlak o velikosti 125 — 175 mm Hg a alespoii 16 hodin terapie
denné po dobu 2 — 3 tydnu. Terapie mize probihat na lizku béhem hospitalizace
pacienta, nebo ambulantné. Dosazeni 1écebného ucinku bylo pozorovano po 5 — 7
minutach kontinualniho podtlaku. Pro 1é¢bu jsou indikovani pacienti s defekty 2 — 3 dle
Wagnera, zasahujicimi do podkozi, nebo obnazujici hluboké struktury nohy (kosti,
Slachy, klouby). Prominujici struktury je pfi aplikaci procedury nutné chranit
silikonovym krytim. Pro lé¢bu podtlakovou terapii jsou kontraindikovany ulcerace
s malignitami, nekrotickou tkéni, suchou gangrénou, nelécenou osteomyelitidou,
obnazenymi cévami a parenchymatéznimi organy a fistuly komunikujici s té€lnimi
dutinami. Mezi relativni kontraindikace patii aktivni krvaceni, antikoagulaéni terapie,
obtiznd hemostdza v oblasti rany, obnaZené cévy a parenchymatézni organy.
Nezadoucim ucinkem 1é¢by muize byt bolest v ran¢, nebo aktivace infekce. Lécba
fizenym podtlakem je GspéSna v kombinaci s lokalni terapii a odlehé¢enim u ulceraci

zasahujicich do hlubsich vrstev tkani. Podtlakové terapie 1ze vyuzit i po chirurgickych
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vykonech nebo amputacich, pfi ptihojovani dermélniho $tépu nebo muskuloskeletalniho

laloku (Jirkovska et al., 2011; Bém, Fejfarova & Jirkovska, 2006).

4.3.2 Terapie razovou vinou

Réazova vlna se v souCasné dobé vyuziva piedev§im Kk terapii fascitid
a epikondylitid. Diskutuje se také o jejim adjuvantnim ucinku v terapii chronickych

ulceraci, ale pro potvrzeni efektu je nutné dalsi zkoumani.

Réazova vlna je bifazicka vysokoenergetickd vina generovana elektrohydraulicky
nebo pneumaticky. Parametry terapie jsou definovany poctem a frekvenci impulsi
a energetickou hustotou. Mechanizmus U¢inku na tkan je stdle pfedmétem vyzkumi,
ale hypotézy popisuji mikromechanické sily, které vyvolavaji odpovéd na bunécné

urovni a stimuluji biologickou aktivitu.

Qureshi, Ross, Ogawa a Orgill (2009) podali piehled dosavadnich poznatka
tykajicich se terapie razovou vlnou pii 1é¢b¢ ran rizné etiologie. Hlavnim efektem je
podle autord urychleni hojeni ovlivnénim bunééné funkce stimulaci riistovych faktort
a podporou imunostimulacnich mechanismd a jsou popsany také analgetické tcinky.
Mezi popsané biologické reakce patii zlepSeni cirkulace krve a kontrola zanétu. Autofi
uvadgji, ze terapie je efektivni v 1écbé akutnich 1 chronickych ran.

Moretti et al. (2009) uvadéji jako vhodnou metodu pro urychleni hojeni
neuropatickych ulceraci terapii razovou vlnou. Ve studii provedené na skupiné 30
pacientt dale rozdélené do 2 podskupin, byla u pacienti, ktefi mimo standardni 1écby
navic podstoupili terapii rdzovou vinou, prokdzéna vyrazné lepSi epitelizace a kratsi
doba potiebna ke zhojeni defektu ve srovnani s kontrolni skupinou. Do studie byli
zahrnuti pacienti S neuropatickymi ulceracemi, pfetrvavajicimi alespon 6 mésicu,
o velikosti alespoil 1 cm? Aplikace razové viny byla uskutecnéna celkem 3 krat béhem
72 hodin, trvala 1 — 2 minuty a byly pouzity nasledujici parametry: 100 pulz na 1 cm?,
proudova hustota 0, 03 mJ/mm?. Kritériem uspéchu terapie byl stav ulcerace béhem 20

tydni od posledni aplikace razové viny.

4.3.3 Laseroterapie

Laseroterapie je metoda vyuzivajici specifickych vlastnosti laserového paprsku,

mezi které patfi monochromati¢nost, polarizace, koherence a nondivergence.
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Pisobenim termického a fotochemického ucinku ovliviiujiciho biochemické reakce
v tkanich, lokalné dochazi k imunostimulaci, biostimulaci a analgezii. Pro tucely
rehabilitace jsou pouzivany nizkovykonné lasery o vykonu 500 mW, o vinové délce

532 - 10 600 nm (Podebradsky & Vareka, 1998).

Aplikace laseroterapie o vinové délce 632,8 nm plynovym helium - neonovym
pfistrojem se ukazala jako efektivni terapie ulceraci, které vznikly na podkladé porusené
mikrocirkulace nohy. Mechanismus ucinku popisuje fotochemickou reakci na bunééné
urovni, zlepSeni cirkulace krve, podporu lymfatické drendze a angiogeneze, zvyseni
nervovych struktur a kostni tkan¢, vylucovani rustového faktoru a podporu aerobnich

mechanismu (Saied, Kamel, Labib, Said & Mohamed, 2011).

Podobnych uc¢inkd lze dosdhnout stimulaci biolampou, metoda ovSem nebyla

Vv souvislosti s terapii diabetickych ulceraci dostatecné provéiena.

4.3.4 Hyperbaricka oxygenoterapie

Jsou popisovany antimikrobidlni wUc€inky metody a dale schopnost zvysit
oxygenaci v tkani. Aplikuje se lokdlné do mista defektu nebo je pacient vystaven
pusobeni 100% kysliku v tlakové komote. Inhalaci kysliku dochézi k uplnému nasyceni
hemoglobinu a zvySeni mnozstvi kysliku Vv plazmé. Kyslik dale difunduje
do ischemické tkan¢ a podporuje obranné mechanismy organismu a zlepSuje hypoxii.
Kontraindikacemi inhalaéni terapie jsou klaustrofobie, nelécena thyreotoxikoza, febrilie
nad 38°C, pneumothorax, globalni a respira¢ni insuficience. Relativnimi
kontraindikacemi jsou zanét hornich cest dychacich, pii kterém by méla byt terapie
pferusena a zachvatovité onemocnéni v anamnéze. Pfed zahdjenim terapie je nutné
otorhinolaryngologické vysetfeni pro kontrolu stavu usnich bubinkd a vylouceni

orofacialni infekce (Myskotova, 2006; ToSenovsky & Zalesak, 2007, Zapletalova, 2007).

Hammarlund, Katzman, Londahl a Nilsson (2010) provedli dvojit¢ zaslepenou
studii, ve které popisuji zdvojnasobeni poctu vylécenych ulceraci ve skupiné€, ktera
postoupila oxygenoterapii v hyperbarické komote, oproti kontrolni skuping, které bylo
aplikovano placebo. Do studie byli zahrnuti pacienti s chronickymi ulceracemi

pfetrvavajicimi minimalné 3 mésice, stupné 2, 3 nebo 4 dle Wagnera. Lécba zahrnovala
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40 aplikaci rozdélenych do 8 tydnt, 5 aplikaci tydné€, délka jedné aplikace byla 85

minut. Ve stejné studii bylo také popsano vyrazné snizeni poctu amputaci.

Zapletalova (2007) publikovala ¢lanek popisujici 1é¢ebné ucinky inhalace 100%
kysliku v pfetlakové hyperbarické komote u pacienti s chronickym, nehojicim
se defektem dolni kon¢etiny a ICHDK. Pacienti pod tlakem 2,6 ATA inhalovali 100%
kyslik podobu 90 minut izokomprese. Komprese do 1é¢ebného tlaku a dekomprese
trvaly celkem 20 minut. Terapie probihala 5 dni v tydnu, jednu sérii tvofilo celkem 30
expozic. Predpoklady uspésné 1écby ulceraci byly hodnoty transkutanniho kysliku
v blizkosti defektu alespont 30 mm Hg, absolvovéni alesponi jedné série expozic,
dasledna lokalni terapie rany, antibiotickd 1é¢ba a kompenzace diabetu. U pacientli
absolvovat vys§i pocet expozic. Po absolvovani alespoii jedné série bylo popsano
zvySeni fibroblastické proliferace a tvorby granulaci, podpora syntézy kolagenu
a ristu kolagenni tramciny, akcelerace rlstu epitelu a jizvy. Pro zhojeni defektu
by hodnota naméfend transkutanni oxymetrii v 100% normobarickém kysliku méla

dosahovat 50 mm Hg a v absolutnim tlaku 2,5 ATA 400 mm Hg.

V terapii ICHDK u diabetikii (bez ulceraci) plati stejné parametry jako v terapii
chronickych ulceraci. Pro lepsi efekt terapie je tieba se vyvarovat koufeni, udrZzovat
pfimefenou télesnou hmotnost a zvysit objem pohybovych aktivit (pfedev§im chiize

a pohybti v hlezennich kloubech).

CDS (2011) uvadi, ze hyperbarickou oxygenoterapii nelze vyuzit jako zastupnou
1é¢bu za revaskulariza¢ni vykony, ale mize byt efektivni u stavii s leh¢i ischémii, kdy se

kyslik v potfebném mnoZstvi dostane do cilové tkané.

4.3.5 Galvanoterapie

V 1é¢be diabetickych neuropatii 1ze aplikaci podélné klidové a Etyfkomorové
galvanizace lokalné dosdhnout hyperémie a tim zlepSeni metabolismu a regenerace
tkané, stimulace bunééné 1 nebunécné imunity, ovlivnéni patologické nervové
drazdivosti a pfi pusobeni na ischemickou tkan analgetického ucinku (Kobesova

in Kolat, 2009).

Pti neuropatickém deficitu koncetin diabetikii se vyuzivad drazdivych ucinkt

metody, dalsi vyhodou je pfesné stanoveni maximalni intenzity proudu, kterd brani
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poskozeni pacienti s hypesteziemi a anesteziemi. U pacienti s akrohypesteziemi
dolnich koncetin lze pro zvySeni senzitivni drazdivosti aplikovat podélnou klidovou
galvanizaci. Pouziva se délena katoda o rozmérech 5 krat 10 cm nebo 8 krat 20 cm
na plosky, pfipadné Iytka nohou, anoda je vétSi nez katoda a je umisténa v lumbalni
oblasti. Intenzita je prahové senzitivni nebo se stanovuje dle velikosti elektrod. Doba
aplikace je 30 — 60 minut, step 5 minut, prvnich 7 aplikaci je denné, poté 3 krat tydné,
celkem 12 - 15 aplikaci. Kontraindikacemi metody jsou kozni defekty a ulcerace
u syndromu diabetické nohy. U ¢tyfkomorové galvanizace 0S0b S pievazujicim
neuropatickym postizenim dolnich koncetin se nastavuje intenzita prahové senzitivni
nebo 40 mA, dolni koncetiny se oznaci jako katody, teplota lazné je 36 — 37°C, doba
aplikace 30 — 60 minut, step 5 minut, prvnich 5 procedur denn¢, poté kazdy druhy den,
celkem 11 aplikaci. Pro ¢tytkomorovou galvanizaci u 0sob s akrohypestéziemi plati
stejné parametry jako v pfedchozim piipad¢, je vSak doporucovano celkem 9 aplikaci
provadénych kazdy druhy den (Podébradsky & Vareka, 1998; Podébradsky
& Podébradska, 2009).

Ve starsi literatufe je pro terapii poskozenych tkani nohou popisovano vyuziti
iontoforézy, kterd napomaha vpravovani elektricky nabitych organickych iontt do kiiZe.
Dle cile terapie se zvoli latka pro aplikaci. U pacientl se syndromem diabetické nohy se
jedna pfedevsim o l1é€iva s antibakterialnimi, antiedematdznimi a regeneracnimi ucinky.
Jednda se napiiklad o oxidy zinku a antibiotika (Ciccone in Robinson
& Snyder - Mackler, 1989).

4.3.6 Vakuum — kompresivni terapie

Stiidanim faze podtlaku a pretlaku béhem plisobeni vakuum - kompresivni terapie
lze dosahnout urychleni Zilniho néavratu, zlepSeni pfitoku krve a podpory lymfatické
drendze. Toho se vyuziva pii 1écb€ trofickych poruch koncetin, ICHDK, diabetické
polyneuropatie, diabetické angiopatic a otokd. Lécena koncetina je vzduchotésné
upevnéna v pracovnim valci, ve kterém se v nastavitelnych intervalech stfida faze
eliminace (pretlakové, dochdzi k akceleraci zilniho navratu) a faze pasivni (pasivni
hyperémie dosazena nasavanim krve). Aplikace procedury u pacientii se syndromem

diabetické nohy je vhodna, pokud neni pfitomnéd gangréna, aneurysma, akutni oteviena
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rana, lokalni hnisavé infekce, edém kardidlniho pivodu, rozsahlé varixy nebo akutni

trombdzy a tromboflebitidy (Podébradsky & Vateka, 1998).

Pro zvySeni arteridlniho pfitoku jsou hodnoty relativniho podtlaku vyssi
nez hodnoty ptetlaku. Vzdy je snaha o pouziti co nejmensich hodnot tlaki, které jeste
vyvolavaji barevné zmény na periferii. Doba aplikace se snizuje s rostoucimi hodnotami
podtlaku a pietlaku. Frekvence procedur je zpocatku denng, od druhého tydne 3 krat
tydné, doba procedury 20 — 30 minut (Podébradsky & Podebradska, 2009).

Pro pacienty s ICHDK a suchou gangrénou prsti je doporu¢ena aplikace
vakuum — kompresivni terapie na postizené konceting€ s hodnotami pretlaku 1 az 5 kPa,
podtlaku -1 az -8 kPa, bez nutnosti docileni barevnych zmén koncetiny. Je vhodné
aplikovat celkem 20 procedur, doba aplikace je 20 — 30 minut, frekvence terapie denné.
Pro vlhkou gangrénu pii ICHDK je metoda kontraindikovana (Pod¢bradsky
& Podébradska, 2009).

K dosazeni antiedematéznho u€inku u diabetické neuropatie bez defektl je
indikovan pretlak 4 az 8 kPA (40 — 60 s), podtlak -4 az -8 kPa (40 — 60s). Pfesné
hodnoty se zvoli dle barevnych reakci kiize. Trvani aplikace 20 — 30 minut, step 2
minuty, celkem 15 aplikaci, prvnich 5 denné, poté kazdy druhy den. Procedura je

ukoncena s dobéhnutim podtlakové faze (Podebradsky & Vareka, 1998).

4.3.7 Monofazické pulzni proudy

Monofazické pulzni proudy mohou napomahat hojeni defekti na noze
(Obrazek 11). Ve stars$i literatufe je doporucovana aplikace 2 krat denn¢, 30 minut,
s umisténim katody na oblast ulcerace, anody distaln¢€ pro baktericidni uc¢inek, opacné
umisténi akceleruje hojeni. Aplikace ma byt zahajena lokalizaci katody na ulceraci,
po vycisténi defektu ma nasledovat zaména elektrod. Pro aplikaci je tieba zajistit

dostatecnou sterilitu elektrod (Snyder — Mackler, 1989).

Peters, Lavery, Armstrong a Fleischli (2001) zkoumali efekt monoféazickych
pulznich proudd v terapii diabetickych ulceraci. Studie byla dvojité zaslepena
a probihala po dobu 12 tydni. Uastnilo se 40 pacientd rozdélenych do dvou skupin
0o 20 jedincich. Diabetické ulcerace byly hodnocené jako 1A - 2A dle Texaské
klasifikace, s minimalni hodnotou 30 mm Hg pfi méfeni transkutdnni oxymetrii
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na dorzu postizené koncetiny. Parametry terapie byly 50 V, Sitka impulzu 100 ps,
frekvence se ménila v desetiminutovych intervalech z 80 pulzd za sekundu na 8 pulzt
za sekundu. Terapie probihala v noci, po dobu 8 hodin. Byla prokazana stimulace hojeni
ulceraci a zkraceni celkové doby lécby, pfi aplikaci monofazickych pulznich prouda
v rozsahu 20 hodin tydn¢, za soufasné¢ho dodrzovani odlehceni a lokalni terapie

defektu.

500
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Time

Obrézek 11. Monofazické pulzni proudy (Robinson, 1989, 62)

4.4 Lokalni lécba ulceraci

Lokalni terapie diabetickych ulceraci se fidi probihajici fazi hojeni, kterd je
zanétliva nebo proliferacni. V zénétlivé fazi je cilem ciSténi defektu, v proliferacni
potom predevs§im néhrada poSkozené tkan€. Jirkovska et al. (2011) oznacuje za zékladni
podminky pro hojeni zajisténi vlhkého prostiedi a dostatecného ¢isténi rany. Béhem néj
se ulcerace zbavuje sekretil, hyperkeratdz, nekroz a hypergranulaci. Toho se nejcastéji
dosahuje pomoci chirurgického nebo biologického debridementu. Existuje Sirokd Skala
prostiedkii pro kryti defektd, které absorbuji exudaci, zajistuji hydrataci a dezinfekci
rany a optimalni podminky pro granulaci a epitelizaci (Rybka, 2007).

4.4.1 Larvalni lécba

Vyuziva se pro odstranéni devitalizované tkané ulceraci s pfitomnosti sekretu.
Do rany se na dobu 3 - 5 dni aplikuji larvy mouchy Lucilia sericata, které¢ zbavuji
ulcerace grampozitivnich 1 gramnegativnich bakterii. Pro tspéSnost metody je nutné
zabezpecit larvy proti Uniku z rany, mechanickému poSkozeni, zajistit jim vlhké
prosttedi a dostatek kysliku. Vyhodou metody je piesné odstranéni pouze
devitalizované tkdné, mohou se ale objevit nezddouci ucinky ve form¢ alergie,
kontaminace rany v piipad¢ aplikace nesterilnich larev, bolesti v rané, krvaceni z rany,

nepfijemného vnimani pohybu larev, macerace okraji rany a je také dulezité zvazit
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estetické zabrany pacienta a oSetfujicich pracovnikli. Kontraindikacemi metody jsou
rany se zvySenym rizikem krvaceni, v blizkosti velkych cév a rany komunikujici pfimo

nebo pistélemi s t€lnimi dutinami nebo organy (Jirkovska et al., 2011).

4.4.2 Chirurgicky debridement

Je provadén po tiech dnech az tydnu od utvoreni ulcerace mechanickym
odstranénim nekrdéz a hyperkeratéz na okraji rany prostfednictvim skalpelu nebo ostré

1zicky (Jirkovska in Bartos, 2011).
4.5 Lazenska péce

Lazeniska péce o pacienty s diabetes mellitus ma dlouholetou tradici. Lazenska
1é¢ba je vhodnym prostiedkem sestavajicim se z dietoterapie, pohybové 1€cby, pomocné
lécby a edukace. U diabetikd 1. typu je cilem pobytu piedevSim provedeni edukace,
zatimco u diabetikli 2. typu je primarnim cilem ovlivnéni glycidového metabolismu,

vodniho a minerdlniho hospodarstvi a snaha o eliminaci rizikovych faktort

podporujicich vznik chronickych komplikaci diabetu (Spisak et al., 2010).

Pohybova 1é¢ba v lazenske péci mé charakter spiSe vytrvalostniho tréninku, ktery
pomaha zlepSovat vazebnou senzitivitu inzulinu a zvySovat oxidacni procesy ve svalové
tkani. Zevni balneace zahrnuje praktiky pro 1écbu a prevenci chronickych komplikaci
diabetu. V edukaci je cilem podani informaci tykajicich se sebekontroly glykémie,
dietniho rezimu a rezimovych opatfeni onemocnéni. Doba pobytu lazeiiské 1écby
pro edukaci je 2 tydny, pfi 1é¢bé chronickych komplikaci diabetu se pohybuje v rozmezi
3 — 4 tydny (Spisak et al., 2010).

Tradiénim mistem pro lazefiskou terapii diabetu v Ceské republice jsou Karlovy

Vary, dale Luhacovice, Lipova — Lazn¢, Podébrady nebo Bludov.

4.6 Chirurgicka lé¢ba syndromu diabetické nohy

Chirurgicka 1écba se sestava z operaci planovanych a téch provadénych urgentné.
Indikacemi jsou flegmona, nekroza, absces, osteomyelitida a podezieni na akutni
kompartmentovy syndrom. Pfestoze poc€et amputaci klesa, n€kdy je jedinym moznym
feSenim. Je dilezité spravné zvolit vysku amputace, protoze zakrok provedeny piili§

distaln¢ mize pacienta zbyte¢né vystavovat opakovanym zakrokiim. Pro vhodné urceni
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vysky amputace je nutné identifikovat uroven prokrveni tkani. Pro posouzeni efektu
revaskularizace lze provést transkutdnni oxymetrii, kterd mize pomoci identifikovat

vhodnou vysku amputace (Jirkovska et al., 2011; Ston, Stukavec & Silhova, 2011).

Dle CDS (2011) se d&li chirurgické zakroky na dolnich konéetindch

do nasledujicich tfid:
o tiidal: elektivni vykony

- jedna se o planované vykony s malym rizikem pooperacnich komplikaci, které

odstranuji deformity nohou u pacientd bez tézké neuropatie

ttida II:  profylakticka chirurgie nohy

zakroky jsou provadény u pacientll s téZkou neuropatii, deformitami, ale bez

defektu

jednéd se o vykony s cilem snizit riziko vzniku ulceraci odstranénim deformit,
riziko vzniku poopera¢nich komplikaci je zvySené piedev§im u pacienti s

predchozimi defekty nohy

tiida III: kurativni chirurgie nohy

jedna se o vykony zaméfené na zhojeni oteviené rany a prevenci reulceraci

nejcastéji provadénymi zakroky jsou: ulcerektomie, resekce
metatarzofalangealnich kloubt, prodluzovani Achillovy $lachy, interfalangealni

artroplastiky, rizné typy osteoktomii

ttida IV: akutni vykony

cilem zakroki je omezit progresi akutni infekce

patii sem parcialni amputace, nekrektomie, discize planty, aponeurektomie atd.

Amputacni zakroky jsou casto kombinovany s metodami plastické chirurgie
(napt. s pfenosem svalovych lalokd z musculus rectus abdominis, musculus latissimus

dorsi).
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4.7 Nové technologie

Slibnymi, avSak doposud nedostatecné ovéfenymi zplsoby terapie diabetickych
ulceraci jsou bioinZenyrské technologie. Jedna se o alternativni zplisoby a materidly
pro kryti defektt, aplikaci ristovych faktord, kmenovych bunék, dermalnich

a epidermalnich $té€pu a dalsi techniky majici za tikol stimulovat hojeni rany.
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5 PREVENCE

Prevence ulceraci mé pro diabetiky S neuropatickym a ischemickym postizenim
koncetin zasadni vyznam. Je nejucinnéjsi a nejefektivnéjs§i metodou pro zabranéni
vzniku defektl nohou. Jedna se o prevenci primarni, zaméfenou na zpomaleni rozvoje
chronickych komplikaci diabetu a pfedchazeni vzniku defekti na nohach, cilem

sekundarni prevence je predchazet reulceracim.

Soucasti komplexni péce o diabetiky by méla byt také adekvatni edukace. Kazdy
diabetik by mél peovat o své nohy sdm a sledovat na nich jakékoliv poruchy integrity

ktze (Svacina, 2010).
Dle ADA (2012) preventivni postupy u vSech diabetikli zahrnuyji:
e jednou ro¢n¢ prohlidku nohou lékafem pro identifikaci rizika vzniku ulceraci

e pacienti by méli byt dostate¢n¢ pouceni, jak o své nohy spravné pecovat a jaka

rezimova opatieni by dodrzovat

e je vhodny multidisciplinarni pfistup, pfedev§im u rizikovych pacientil

a pacientu, ktefi podstoupili amputaci nebo méli v minulosti ulcerace

e pacienti koufici, s deficitem protektivniho Citi a strukturalnimi abnormalitami
nebo piedchozimi komplikacemi by méli byt odeslani k podiatrovi nebo

specialistovi pro péci 0 nohy

e Uvodni screening pro vySetieni ICHDK by mél obsahovat historii klaudikaci

a pritomnost pedalnich pulst, je vhodné také zvazit zméteni indexu kotnik/paze
e odeslani pacientii se zavaznymi klaudikacemi nebo abnormalnim indexem
kotnik/paze k podrobnéjSimu cévnimu vySetieni
5.1 Primarni a sekundarni prevence

Do primarni prevence patii pfedevSim udrZzovani spravné hodnoty glykémie
a rezimovych opatfeni branicich nebo zpomalujicich progresi chronickych komplikaci

diabetu.
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Stratton et al. (2000) pozorovali 5102 pacienti s diabetes mellitus 2. typu
a udavaji, ze kazda redukce glykovaného hemoglobinu o 1% smérem k normé snizuje
riziko mikrovaskularnich komplikaci o 37% a riziko imrti spojené s diabetem o 21%.
Déle se jedna o dodrzovani dietologickych opatieni, adekvatni kompenzaci diabetu,

nastaveni vhodného pohybového rezimu a udrzovani pfimérené télesné hmotnosti.

Podle CDS (2011) je zakladem primarni a sekundarni prevence pravidelna
kontrola nohou a obuvi Iékafem a edukace diabetiktl. Cetnost kontrol je stanovena podle

miry rizika ulceraci a reulceraci.

Dle Mezinarodniho konsenzu (Jirkovska, 2000) je vhodné dodrzovat nasledujici

frekvence kontrol:

diabetici bez znamek senzorické neuropatie by méli podstoupit kontrolu jednou

za rok u svého osetiujiciho 1ékare

e pacienti s pfitomnosti senzorické neuropatie by méli byt kontrolovani kazdych

6 mésict svym oSetiujicim lékarem

e pacienti se senzorickou neuropatii a znamkami ICHDK a/nebo deformitami

nohou by méli byt podrobeni kontrole v podiatrické ambulanci kazdé 3 mésice

e pacienti s pfedchozimi ulceracemi by méli byt kontrolovani kazdé 1 - 3 mésice

v podiatrické ambulanci

CDS (2011) dale doporu¢uje pravidelné vysetfeni nohou diabetologem nebo
praktickym lékafem zaméfené na kozni poruchy, deformity a deformace
a palpacni vysetieni pulzace dolnich koncetin. Jednou ro¢n¢ by méli pacienti absolvovat
specializované vySetfeni v podiatrické ordinaci, hodnotici riziko vzniku ulceraci,
skladajici se z vySetfeni poruch citlivosti nohou monofilamenty, ladickou, vySetieni

kozni teploty nohou a posouzeni vhodnosti pacientovy obuvi.

Po vyléceni ulcerace je az 40% pravdépodobnost recidivy béhem nasledujicich
¢ty mésicll, proto je tfeba dodrzovat fadu preventivnich opatieni (viz Ptiloha 2).
V sekundérni prevenci se uplatiiuji stejnd reZimova opatteni jako v primarni prevenci.
Sekundarni prevence se zameétfuje na zabranéni nebo minimalizaci rizika reulceraci

(Cavanagh & Bus, 2010).
52



5.2 Diabeticka obuv

Podle CDS (2011) je obuv pro diabetiky rozdélena do kategorii dle jejiho Gcelu:

1) obuv profylakticka — ma preventivni charakter a je doporucovéana pacientim

bez pokrocilych cévnich komplikaci a zndmek periferni neuropatie

2) obuv terapeuticka — je obuv urcend pro odlehcovani koncetiny a ulceraci,

zajiStovani hojeni po chirurgickych zakrocich a amputacich

3) obuv ortopedicka — je individualné vyrabéna obuv urcena diabetikiim s deformitami

nohou nebo stavy po nizké amputaci

Vzhledem k tomu, ze nespravné padnouci obuv je nejéastéjsi zevni pric¢inou
ulceraci, méla by byt jejimu vybéru vénovana zvySenad pozornost. CDS (2011)

doporucuje tidit se pti vyberu profylaktické obuvi nasledujicimi kritériemi:
e podrazka by m¢la byt tuhd, snizujici tlak na plosku nohy
e vlozka ma byt pruzna, ploché a dostate¢né vysoka

e noha fixovana nejlépe Snérovanim (moznost ptizpusobit Sitku boty

v pripad¢ edémit)

e obuv ma byt dostate¢né Siroka s rezervou 1 - 2 cm pfi zatiZené koncetiné

umoznujici volny pohyb prsti
e obuv by méla byt bez zvySeného podpatku a ziiZzené Spicky

e material obuvi ma byt kvalitni a prodySny, nejlépe kize

medidlni okraj boty ma byt rovny pro odstranéni medialniho tlaku na palec

Pruzné vlozky do obuvi mohou absorbovat vertikalni tlaky, ale nebrani tfeni.
Vyrabéji se napiiklad z polyethylenu nebo poronu a mohou se skladat z n¢kolika vrstev.
Spodni vrstva ma zajistovat pruznost, zatimco svrchni optimalni kontakt planty
s vlozkou. Nevyhodou je moznost jejich pouziti pouze v dostatetné¢ hluboké obuvi

(Jirkovska in Bartos, 2011).
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Pii deformitach nohou by pacienti m¢li nosit obuv individualné zhotovenou
protetikem na miru. V soucasné dob¢ existuji vlozky do bot vyrabéné sériové nebo
individualn¢ dle parametrii pacienta.

Mueller, Lott, Hastings, Commean a Pilgram (2006) srovnavali hodnoty
plantarnich tlakii pisobicich pfi chiizi v bézné obuvi, obuvi s individualné zhotovenou
vlozkou zajistujici plny kontakt s chodidlem a obuvi s vlozkou a vypodlozenim
metatarzti (Obrazek 12). Méfeni bylo provedeno u 20 diabetikii s projevy periferni
neuropatie a historii ulceraci na planté. Pii pouziti individualné zhotovenych vlozek
doslo ve srovnani s béznou obuvi k redukci plantarniho tlaku v oblasti metatarzt
0 velikosti 16 - 24%. Ptidanim specialniho polstafrku do oblasti metatarzt, 1ze navic
dosédhnout redukce plantdrniho tlaku hlavicek metatarzi o dalSich 15 - 32%. Autofi
popisuji snizeni nadmérnych tlaki plsobicich na hlavicky metatarzii zvySenim
kontaktni plochy chodidla s obuvi pfti pouziti vlozek. Ptidanim polstatku odlehéujiciho
metatarzy dojde ke kompresi mekkych tkani chodidla proximalné od hlavi¢ek metatarzti

a k odleh¢eni mnetatarzofalangealnich kloubu.

Obrazek 12. Diabetickd profylakticka obuv, stélka a polStafek odlehcujici
metatarzy (Mueller, Lott, Hastings, Commean & Pilgram, 2006, 836)

5.3 RezZimova opati'eni
Doporuéeni diabetikiim (Ceska diabetologicka spole¢nost, 2011):

e pouzivat obuv dle vySe uvedenych kritérii, pted obutim boty zevniti prohliZet

kvili mozné piitomnosti cizich téles (kaminky, shrnutd vlozka)
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pacienti by se mé¢li vyhybat aktivitam s rizikem poranéni

diabetici by méli denn¢ nohy prohlizet, mohou pifi tom vyuzit zrcatka nebo

pomoci rodinnych piislusnikt
nekoufit

nenosit obuv naboso, obléknout bavinéné nebo vinéné ponozky (vhodné jsou

specialni ponozky bez gumicek)

dodrzovat hygienu nohou, teplota vody by neméla piesahovat 37°C, po koupeli

dikladné nohy osusit a promazat

diabetici by se méli chranit pied tepelnymi, tlakovymi poranénimi, které

v disledku absence bolesti nepocit'uji
pravidelné dochazet na pedikuru, nehty zastfihavat rovné

pokud objevi pfitomnost otoku, zmény barvy klze, hyperkeratdzy, puchyfte,

praskliny, poranéni nebo viedy navstivit odbornika
fidit se instrukcemi 1€kait a sester pfi domacim oSetrovani viedl (viz Ptiloha 2)

Chiize naboso venku ale i doma nejen zvySuje riziko vzniku ulceraci, ma také

negativni vliv na jejich hloubku (Chellan et al., 2011).

5.4 Organizace péce o pacienty se syndromem diabetické nohy v CR

Pacienti se syndromem diabetické nohy spadaji do péce podiatrickych ambulanci

a center, kterych je v Ceské republice k 1. 1. 2012 celkem 33. Podiatricka ambulance

pro diabetiky se specializuje na zajisténi péce o osoby se syndromem diabetické nohy

nebo vysokym rizikem jeho vzniku. Néplni podiatrickych pracovist’ je dispenzarizace

vysoce rizikovych pacientl, edukace a terapie pacientu s ulceracemi. LéCebny tym ma

tvofit diabetolog, sestra, sestra specializovana v podiatrii, konziliarné chirurg a protetik.

Podiatrické centrum by dale mélo byt v pfimém kontaktu s pracovistém rehabilitace,

chirurgie nebo ortopedie, intervencni radiologie, cévni chirurgie, interny a diabetologie

(Ceska diabetologicka spole¢nost, 2011).
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Podiatricka péce je v Ceské republice organizovana na tiech Grovnich. Prvni
stupent zahrnuje prevenci a zakladni lécebnou péci, kterou zajistuje lékai a sestra
vyskoleni v podiatrii. Jednd se o ambulantni pracovisté dietologl, polikliniky nebo

mensi nemocnice spolupracujici s podiatrickou ambulanci.

Druhy stupen pfedstavuje podiatricka péce, kterou reprezentuje specializované

centrum nebo ambulance.

V ramci tfetiho stupné se podiatrické centrum spojuje s nemocnici zajistujici
specializované sluzby a odborniky. Mimo diagnostiku a 1écbu zahrnuje tento model také
vyzkum a superkonziliarni sluzby pro jina pracovisté (Ceska diabetologicka spole&nost,

2011).
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6 KAZUISTIKA

6.1 Anamnéza

Pacient, 71 let

Diagnéza: syndrom diabetické nohy, chronické ulcerace obou nohou v oblasti
metatarzofalangedlnich kloubi (na levé noze lokalizovany laterdlné, na pravé

medialn€), vyznamna stendza arteria tibialis anterior obou koncetin
RA: bezvyznamna

PA: starobni dichodce, diive pracoval jako strojaf

SA: Zije v rodinném domku s manzelkou

AA: neudava

FA: Humulin, Losortan, Lokren, Enelbin, Lantus, Detralex, Trombex, Clopydogrel,

Askina gel, Granuflex

OA: diabetes mellitus 2. typu, ICHDK, vyznamné stendzy tepen dolnich koncetin,

hypertenze II. stupné€, hypacusis, obezita, kurak (10 cigaret denng)

NO: Pacientovi byl pfed 8 lety diagnostikovan diabetes mellitus 2. typu, ktery byl
zpocatku 1é¢en peroralnimi antidiabetiky, pfi prvnim vyskytu ulcerace (pied 2 lety) byl
preveden na inzulinoterapii. Pacient ma vyznamné stendézy obou koncetin v povodi
arteria tibialis anterior, na pravé dolni koncetiné byla provedena angioplastika a dilatace
tepen (pfed 2 lety). Ulcerace vznikly vzdy v disledku chize na delsi tsek (pacient
udava vzdalenost cca 5 km), na pravé dolni koncetiné je defekt chronicky (trvéani
2 roky), na levé dolni koncetin€ vznikl pied 3 mésici. Velikost ulcerace na pravé noze
byla redukovana z ptavodnich 7 x 5 cm (Wagner 2) na sou¢asnych 2 x 2 cm (Wagner 1),
ulcerace na levé noze ma rozméry 2 x 3 cm (Wagner 1). Ulcerace jsou bez pfitomnosti
infekce, defekty byly vzdy feSeny ambulantné, pievazy probihaji kazdé 2 — 3 dny,
kontrola v chirurgické ordinaci jednou za 14 dni, pii které jsou pacientovi odstrafiovany
hyperkeratézy a probiha cisténi. Po celou dobu pfitomnosti ulceraci ma pacient
dodrzovat klidovy rezim ve smyslu odleh¢ovani koncetin, je edukovan v lokalni péci
0 ranu a pouziva specialni obuv - poloboty se zatézi paty.
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6.2 VySetieni
Pacient je pln¢ pti védomi, spolupracuje.
Vysetieni dolnich koncetin:

Trofika nohou je naruSena, barva kize je zarudla, jsou patrné vyrazné

hyperkeratézy v okoli ulcerace a na patach, na nehtech je onychomykdza, ktize je tepla.

Na dolnich koncetinach je v oblasti pfedonozi anestezie az hypestezie dosahujici
vysky do putlky lytka. Pacient neni schopen rozeznat podnéty testujici termické Citi.
Jsou pfitomny poruchy statestézie a kinestézie. Byla zjiSt€éna vyraznad porucha
povrchového 1 hlubokého ¢iti, distribuéni zéona ma puncochovy charakter, typicky

pro neuropatické postizeni u diabetikti. Nalez je na obou koncetinach symetricky.

Reflex Achillovy Slachy je nevybavny, patelarni reflex je vybavny pouze se

zesilovacim manévrem.
Vibraéni ¢iti nebylo vySetfovano.

Svalova sila dolnich koncetin je na stupni 4, mimo dorzdlni a plantarni flexe,
kde je svalova sila stupné 3 a omezeny rozsah pohybu. Rozsah pohybu v kycelnim
a kolennim kloubu je v normé, podrobngjsi vySetfeni tkani v oblasti ulcerace nebylo

provedeno.
Zkousky na priikaz kotenového drazdéni a periferni obrny jsou negativni.
Vysetreni hornich koncetin:

Na hornich koncCetinach je hypestézie v oblasti piedlokti a akra, reflexy jsou
vybavné. Termické €iti je zachovano. Sila svalii hornich koncetin je na stupni 4, rozsah

pohybtl je v normé¢. Nélez je oboustranné symetricky.
Poruchy statestézie a kinestézie nebyly prokazany.

Zkousky pro pritkaz kofenového drazdéni a periferni obrny jsou negativni.
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Vysetieni stoje a chize nebylo vzhledem k ptedepsanému odlehéeni koncetin

provedeno.

Pacient v soucasné dobé dodrzuje klidovy rezim pro odlehéeni dolnich koncetin,

byl ptivezen manzelkou na invalidnim voziku.
Pacient ma kyfotické drzeni patefe, oslabenou bfisni sténu a hyzd'ové svaly.

Pti orientaénim vySetfeni rovnovahy v kleku na &tyfech pacient vykazoval

poruchy balan¢nich schopnosti.

6.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V kratkodobém horizontu by mélo byt prioritou terapie zhojeni ulceraci. Je nutné
dodrzovat klidovy rezim ve smyslu odlehceni koncetin. Pro podporu hojeni je vhodné
vyuzit n€kterou z metod fyzikalni terapie — napt. hyperbarickou oxygenoterapii. Pacient
by mél dbat na kontrolu glykémie, snazit se o jeji udrzeni v rozmezi doporuc¢ovanych
hodnot a fidit se instrukcemi lékatd v péci o rdnu. Vzhledem k ptitomnosti ICHDK by
m¢él pacient prestat koufit a redukovat télesnou hmotnost. Béhem odlehéeni koncetin je
vhodné zatadit do pohybové 1écby prvky dynamické, mobiliza¢ni a kondi¢ni dechové
rehabilitace, cviceni zaméfené na udrzeni rozsahu pohybt v hleznech, posilovani svali
dolnich koncetin a nepostizenych ¢asti téla a cévni gymnastiku. Déle je vhodna korekce
kyfotického drZeni patefe a posilovani svalt bfisni stény. Je mozné zaradit také prvky

balan¢niho tréninku v pozicich respektujicich odlehceni chodidel.

6.4 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cile a metody dlouhodobého rehabilitaéniho planu se budou odvijet dle stavu
ulceraci. Nezavisle na stavu koncetin je nutné kontrolovat hodnoty glykémie, pacient by

m¢él také prestat koufit.

V piipadé, ze dojde k uplnému zhojeni defektil, je vhodné zaméfit se na trénink
stability stoje a chize pro prevenci padii a zvySeni propriocepce plosky nohy.
Pii vyuzivani opérnych pomicek by soucasti terapie méla byt reedukace chilize
s odleh¢enim. Je vhodné nastavit pravidelny pohybovy rezim s vyuzitim aktivit
vhodnych pro osoby svysokym rizikem vzniku ulceraci. Pro prevenci

kardiovaskularnich komplikaci a zvySeni fyzické kondice je Zadouci zatadit aerobni
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aktivity jako napf. jizdu na rotopedu, severskou chiizi s dodrzovani prestavek a omezit

aktivity vedouci k nadmérnému zatézovani plosky.

Pacient by mél pouzivat specidlni obuv, piipadné¢ dal§i opérné pomicky
pro odlehéeni a dodrzovat zasady prevence reulceraci. Pacient by mél své nohy
kazdodenné kontrolovat a v piipad¢ vyskytu hyperkeratdz, odérek nebo jinych defekti
se snazit o jejich neprodlené oSetieni. V ramci prevence by mél pacient dochéazet
na pravidelné kontroly do podiatrického centra. Pro snizeni plantarnich tlakii je nutné

redukovat té€lesnou hmotnost.

Pti pretrvavani ulceraci bude postup stejny jako u kratkodobého rehabilita¢niho

planu.
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7 DISKUZE

Syndrom diabetické nohy v soucasnosti piedstavuje relativné castou komplikaci
diabetes mellitus, ktera postihuje 15 — 25 % diabetikti. Nasledky onemocnéni jsou vazné

a vyzaduji si mezioborovy pfistup osetfujicich osob (Jirkovska in Bartos, 2011).

K progresi onemocnéni dochazi pozvolna, proto fada rizikovych pacientli neni
véas identifikovana a k 1ékafi se dostavi az s pokroCilym defektem nohy. Az 30%
pacientd S neuropatii neni diagnostikovanych. Pravdépodobnymi pii¢inami jsou
nedostate¢na edukace a zanedbavani péce ze strany pacienta nebo oSetiujiciho 1€kate.
Pacienti si také Casto neuvédomuji zdvaznost situace a nasledky hyperkerat6z a ulceraci

podcenuji.

Presto, Zze existuji efektivni postupy pro terapii syndromu diabetické nohy,
nejucinnéjSim prostredkem je prevence jeho vzniku. Az 4 z 5 ulceraci vzniknou
chiizi naboso nebo popalenim (Ceska diabetologické asociace, 2011). Témto tGraztim lze
pii dodrzovani rezimovych opatieni predchazet. Otazkou je, zda je prevence opomijena
oSetfujicimi 1ékafi nebo pacientem. Jednou z moznych pfi¢in mize byt i skutecnost,
ze vysoce rizikovym pacientim nejsou v dostatecné mife poskytovany preventivni
sluZzby a vySetfeni, na kterd maji narok (Lavery et al., 2010). Pro dosazeni aplikace
preventivnich opatfeni je nezbytna cilend edukace a motivace diabetiki, ktera je casto
z Casovych nebo jinych divodi nedostate¢na. Edukace musi byt jasnd a srozumitelna
a méla by pacienta diirazné upozornit na mozné nasledky vyplyvajici z nedostatené
péce o nohy. Efektivnim feSenim je soustiedéni rizikovych pacientll do podiatrickych
center, ktera zajiStuji komplexni terapii vCetné¢ edukace a jejich specializovana péce
vede ke snizeni po¢tu amputaci az o 50% (Gallo & Sos in Gallo, 2011). Vyhodné je také
zatazeni edukacnich programi do lazenskych pobyti diabetiki. Soustiedéni pacientti
na jedno misto je vhodné také proto, Ze umoZziiuje navazani socialnich kontaktt

s osobami stejné postizenymi (Ceska diabetologicka spoleénost, 2011; Rybka, 2007).

Pro minimalizaci rozvoje chronickych komplikaci diabetu a syndromu diabetické
nohy by pacienti s diabetes mellitus méli disledné monitorovat své hodnoty glykémie
a snazit se o maximdlni moZnou kompenzaci diabetu. Je také Zadouci nastavit

pravidelny pohybovy rezim, nekoufit a udrzovat ptiméfenou télesnou hmotnost.
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Diabetici maji oproti zdravym jedinclim ztizené podminky pro hojeni tkéni, proto
doba potiebna k vyléceni ulceraci mize byt dlouhd. U nekterych pacientii se zhojeni
defektu nepodafi docilit a je nutna amputace. Az 50% pacienti se zhojenymi ulceracemi
postihnou béhem 1 roku reulcerace, je tedy nutna doZivotni zvySena aktivita v péci

o nohy (Ceska diabetologicka spoleénost, 2011).

Fyzikalni terapie mé pozitivni G€inky na regeneraci tkdni a pomaha zkracovat
dobu 1écby wulceraci. U diabetickych neuropatii je vpraxi bézné pouziti
napf. galvanoterapie a vakuum — kompresivni terapie. V 1écbé syndromu diabetické
nohy ma fyzikalni 1é¢ba spise dopliujici charakter, vedle standardnich postupt
sestavajicich se z odlehceni a lokalni péce o ulceraci. Jeji zatazeni do terapie vSak mlze
byt ptfinosné, protoze zkracuje dobu potiebnou k navratu do bézného zivota. Efektivita
vétSiny uzivanych metod neni v soucasné dob€ dostatecné provéfena a néazory
na zafazeni jednotlivych procedur do terapie se ¢asto 1isi (Jeffcoate et al., 2008). Lécba
ulceraci fyzikalni terapii neni v praxi obvykla, ale je mozné se s ni setkat predevsim
v nemocnicich u hospitalizovanych pacientli, kde je vyuzivana podtlakova terapie.
Na specializovanych pracovistich jsou defekty dolnich koncetin oSetiovany
hyperbarickou oxygenoterapii. Ojedinéle je doporucovano oSetfeni defektli razovou
vinou nebo monofazickymi pulznimi proudy. Je nutné si uvédomit, ze efekt samotné
fyzikalni terapie bez dodrzovani dalSich 1écebnych postupii by byl pravdépodobné
zanedbatelny. U procedur je tfeba posuzovat nejen efektivitu jednotlivych metod,
ale také pomér vysledkt vzhledem k cené terapie. Doposud nebyly dostate¢né popsany
a ovéfeny idedlni kombinace jednotlivych postupi lokalni péce, odlehcovani,
rehabilitace a fyzikalni terapie pro 1écbu ulceraci. Presto, Ze fada autorti upozoriiuje
na neekonomicnost metod fyzikdlni terapie, Bém, Fejfarova a Jirkovskd (2006)
poukazuji na zkraceni celkové doby terapie ulceraci pfiazenim podtlakové terapie
K béznym postuptim 1é¢by z 247 na 97 dnt, coz v jejich studii vedlo Kk redukci nakladt

na péci o tyto pacienty o 38%.

Ve véci zatazeni chize do pohybové 1écby diabetikii s pokrocilou neuropatii
existuje znacna nejednotnost nazorti. Ackoliv je chlize doporucovana jako jedna
z nejvhodnéjsich aerobnich pohybovych aktivit, pro pacienty ohrozené vznikem
syndromu diabetické nohy nemusi byt vzdy idealni. ADA (2012) se k indikaci chtize
pro tyto osoby stavi nejednoznacné, ale néktefi autoii dokladaji, Ze pfi dodrzovani
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uréitych pravidel a kontroly nohou neni spojena se zvySenym vznikem ulceraci
(LeMaster, Mueller, Reiber, Mehr, Madsen & Bonn, 2008). Nespornym pozitivnim
efektem chiize a jinych aerobnich aktivit u diabetiki je minimalizace
kardiovaskularnich komplikaci, ovlivnéni inzulinovych receptorii a lipidového
metabolismu. Nutnosti je ale vzdy vhodna obuv a ptipadné pouziti dalsich protetickych
pomucek. Dle mého nazoru je chiize pti disledném dodrzovani preventivnich postupii
a Svyuzitim napt. holi pro severskou chiizi u vybranych pacienti bez vyraznych

deformit nohou vhodna.

Ackoliv je proprioceptivni trénink pro osoby s diabetickou neuropatii fadou
autortt doporucovan, Kruse, LeMaster a Madsen (2010) balan¢nim tréninkem docilili
pouze minimdalniho efektu. Obecné lze fici, Ze strategie pro néacvik rovnovaznych
schopnosti a prevenci padi jsou u téchto osob hojné vyuzivany a tréninkem zpravidla
dochazi ke zvyseni rovnovaznych a reak¢nich funkci jedince (Nardone, Godi, Artuso
& Schieppati, 2010).

Obuv diabetikii by méla byt individudlné pfizpiisobena pozadavkim
a parametrim chodidel pacienta. Specidlni obuv a stélky redukuji hodnoty maximalnich
plantarnich tlakii pfiblizné o 30% a pfispivaji k optimalnimu rozlozZeni vahy na chodidla
(Mueller, Lott, Hastings, Commean & Pilgram, 2006). I ptes tyto pozitivni G¢inky je
vyuzivana v relativné malé mife. Boulton a Jude (2004) v souvislosti s tim uvazuji
o vlivu nemoderniho designu diabetické obuvi, ktery mize vést k neochoté nékterych
pacienta ji vyuzivat. Dle mého nazoru by si méli pacienti uvédomit, ze vzhled
profylaktické a terapeutické obuvi je druhofady a jejim hlavnim cilem je minimalizace

negativnich faktort piisobicich na jejich chodidla pfi chiizi a stoji.

Vzhledem Kk tomu, Zze na pozadi onemocnéni stoji z velké casti nedostatecna
kontrola glykémie, mél by byt vyznam prevence chronickych komplikaci diabetu
a syndromu diabetické nohy dostate¢n¢é objasnén a zdliraznén vSem diabetiklim. Efekt
terapie a dodrzovani preventivnich zasad zavisi pfedevSim na spolupraci, motivaci
a edukaci jednotliveil. Pokud jsou si pacienti tohoto faktu védomi, maji velkou Sanci
uspé€Sn¢ vzniku syndromu diabetické nohy pifedchazet nebo minimalizovat dobu

potiebnou ke zhojeni ulceraci.
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8 ZAVER

Syndrom diabetické nohy je chronicka komplikace diabetu, ktera vyrazné
omezuje jedince ve vSech sférach zivota. Proto je velmi dilezitd prevence zahrnujici
pfedevSim edukaci pacienta a snahu o duislednou kompenzaci diabetu. Vzniku
chronickych komplikaci diabetu nelze zcela zabranit, je vSak mozné jejich vyskyt snizit
a vyrazn¢ oddalit. Terapie syndromu diabetické nohy je zamétfena na podporu hojeni
defektti a prevenci jejich opétovného vzniku a zprostiedkovava ji mezioborovy tym
pracovnikd. V dob¢ piitomnosti defektu je vhodné se zaméfit na dodrzovani stanovené
terapie a predchézeni nasledkti imobilizace a omezeného pohybového rezimu.
Po zhojeni defektu je vhodné provadét cviceni pro zvySeni balan¢nich a silovych
schopnosti, zvySeni fyzické kondice, ovlivnéni omezenych rozsahli pohybl a pouzivat
protetické pomiicky pfispivajici k optimalni distribuci plantarniho tlaku a tim snizujici
riziko vzniku ulceraci. Vyznamnou roli v prevenci ma dodrzovani rezimovych opatieni,

pfi jejichz dodrzovéni l1ze tvorbé ulceraci predejit.
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9 SOUHRN

Cilem této prace je souhrn souéasnych postupt uzivanych v terapii a prevenci
syndromu diabetické nohy. V praci je popséna etiologie a patofyziologie vzniku,
diagnostika, uzivané klasifikace, prevence, terapie a komplikace, které pii ni mohou
nastat. Je také zminéna struktura organizace pé¢e o pacienty se syndromem diabetické
nohy. Hlavni ¢ast prace se zabyvd moznostmi soucasné 1écby zahrnujici rezimova
opatfeni, uziti ortotickych a protetickych pomiticek, metody fyzikalni terapie a lokalni
péci o ranu. Déle je popsan vyznam preventivnich opatieni a doporuceni diabetikiim.
Rehabilitace u syndromu diabetické nohy je zaméfena na upravu motorického
a senzitivniho deficitu pfi diabetické neuropatii, zlepsSeni krevniho zasobeni koncetin
u ICHDK, zvyseni svalové sily koncetin, zvySeni omezeného rozsahu pohybu v hleznu
a zvyseni celkové fyzické kondice. Soucasti prace je kazuistika pacienta se syndromem

diabetické nohy.
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10 SUMMARY

The objective of this thesis is to summarize the current techniques used in the
treatment and prevention of diabetic foot syndrome. The work describes the etiology
and pathophysiology of occurrence, used classification, prevention, treatment
and complications that can occur during the therapy. It also mentions the structure of the
organization of care of patients with diabetic foot syndrome. The main part describes
the conditions that are necessary to ensure the success of the therapy. It mentions
the possibilities of current treatment including regime measures, use of orthotic
and prosthetic devices, methods of physical therapy and local treatment of wounds.
The described therapy is targeted on the treatment of those stages that do not lead
to amputations. The work specifies the methods of rehabilitation affecting motoric
and sensory deficits of lower extremities, blood supply, range of motion in hock
and healing of defects. Besides therapy, the thesis emphasizes the importance and
principles of prevention which can effectively prevent the occurrence of defects.

The work includes a case report of a patient with diabetic foot syndrome.
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12 PRILOHY

Piiloha 1. Schéma terapie syndromu diabetické nohy dle etiologie vzniku (Ceska
diabeticka spole¢nost, 2011, 18)
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Piiloha 2. Preventivni doporu¢eni Ceské diabetologické asociace (2011)

Priloha 2. Doporaceni diabetilbim pri prevenci svodromu disbeticke nohy a zasady pro
preventivai chuv pro diabetiky
Edukace ma byt jednoducha a prakdcka. Ma byt zam&fena na pacienta 1 jebo rodion. Pacienta
poufnjems tstme a dame o i Giténe instrukes obsabujict tato zikladnl doporudend:

1. Moste boty dobie padnouct, koZens, s dostatkem prostoru pro prsty, nejlepe Snérovac,
nejlépe bez podpadku. Pied obutim je vEdy zevnith prohlédnéte, zda nékde netlaci napf. ozl
télaso. Mechod'te bost

2. Diemné nohy prohlizejte, pokud na né nevidite, mizete pouzit zrcatka nebo pozadat
redirmého prishuinika
3. Nakuits

4, Udriujte spravoou hygienu, teplots vody pfi myt nema presahnout 37°C. MNenoste obav
naboso, nosts bavlnéne & vinéns ponodky.

5. Ouistrafiujte opatrné zatvrdlou ka# vhodnymi nastroji podle doporufeni lékafe £i zdravomi
sestry, promazivejte noby dennd vhodnym hydratainim krémem (e mezi prsty).

6. Myslet na to, 2 mate nohy sniFend cifdive na weplo, flak a bolest a chrafite se pred
piislEnymi poranénimi

7. Navitévujte pravidelné osdbomon pedikim, nezrafite se ostrimi predméry, Mehty
zastrihavejta revné.

g. Mavitivie vady odborniky, mate-1i: oteklé noby, zménu barvy kiZe, zatrdlon ki na
nohon, puchyte, praskliny, poraném neba tTedy.

9. Pri kazde naviteve sveho lekate dbejte, sby byla vaiim noham vénovins pozomnost.
10. Pfi domacim odetfovani vTedi na nohou se disledné fid'te instrukcemi lékafi a sester.

Pri vybérn obuvi se fid'te nasledujicimi doporndenimi:
- tuha podrazka snizujici tlak na plosku noby
- prigma, dostatetné vysoka plocha viezka
- fixace nohy, pejlépe inérovanim

- dostateind fife a délka boty (+ 1-2 cm délky pii zatifené kondeting, umedméni volnéhs
pohybu premy), dostatefna prostornost spicky boty

- bez zvyieného podpatku
- kvalitni prodyiny piiredni materiil, nejlépe kize
- mediilni okraj boty rovny - odstranéni medialnihe tlaku na palec

Nespravoa obuv je mejéastéjsl zevnl pridinou ulceract!.
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Ptiloha 3. Cviceni pro prevenci syndromu diabetické nohy (Jirkovska et al., 2011)
Ukazka cviceni nohou diabetiku:

e opakujte cviky 10 — 20 krat alespon 2 krat denné

1.  Vsed¢ nebo vleze sttidavé ohybejte a napinejte prsty obou nohou

2.  Vsedé stiidave zdvihejte Spicku a patu

3. Vsedé se opfete o paty a Spi¢ky chodidel a priklanéjte je stiidavé k sobé a od sebe

4.  V sed¢ s natazenymi koncetinami stlacujte mi¢ umistény mezi kotnik

7



5. Pritlac¢ujte mirn€ nafoukly mi¢ k podlaze

6.  Prsty nohou uchopte rué¢nik nebo mirné nafouknuty micek a premistéte jej; potom

jej prsty druhé nohy vrat'te zpét

Dy

7. Zdvihnéte napnutou koncetinu a pohybem v hlezennim kloubu opisujte krouzky

a Cislice

8.  Vilejte ploskou vélecek na nudle vpied a vzad
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9.  Pohybujte akupresurnim mickem po podlaze do vSech stran, zapojte celou nohu

i prsty

10. Sbalte stranku novin bosyma nohama do pevné koule, pak narovnejte, vyhlad'te,

opét zmackejte a roztrhejte
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