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UvVoD

Diabetes mellitus patii v dne$ni dob¢é k rozsifenému onemocnéni, jehoZz pozdnim
projevem muze byt i mimo jiné syndrom diabetické nohy. Ackoli prevalence diabetu
mellitu stale stoupa na zakladé nevhodného Zivotniho stylu, u syndromu diabetické nohy
procento pacientt mirn¢ klesa. Na zakladé téchto udaji a vhodné 1é¢by diabetu se zvysuje
pravdépodobnost doziti se vysSiho veéku pacientl. S tim jsou vSak spojeny chronické

komplikace, jejichZ pocet stale stoupa.

oy e

Pacienti trpici timto onemocnénim ¢asto podcenuji ptiznaky, které se objevuji jiz
delsi dobu a nevénuji jim pozornost. Nedodrzuji zasady dietniho rezimu pro diabetiky a
zdravého Zivotniho stylu, coz vede k dekompenzaci diabetu mellitu a zvySeni rizika vzniku
sekundarnich problému spojenych stimto onemocnénim. Mezi néz fadime renalni
insuficienci, diabetickou polyneuropatii, syndrom diabetické nohy nebo amputaci.

Nerespektovani zasad 1écby a pfidruzenad onemocnéni mohou vést az ke smrti.

Problematika syndromu diabetické nohy patii k rozsifenému onemocnéni a
pfevazné spociva v nedostatecné edukaci pacientli s diabetem mellitu II. typu o rizicich
vzniku defekti a naslednych ulceraci. VétSina pacienti nedodrzuje zasady spravného
zivotniho stylu, nemaji adekvatni pravidelnou fyzickou aktivitu a uZivaji nadmérné
mnozstvi cigaret denné. Syndrom diabetické predstavuje postizeni tkani distalné od
kotniku. Nejcastéji se vyskytuje na plosce nohy, prstech a paté. Pacienti jsou timto
onemocnénim ovlivnéni nejen po fyzické, ale 1 psychické strance. Pro vétSinu diabetiki je
syndrom diabetické nohy omezenim nejen ve spoleCenské a pracovnim zivoté, v traveni
volného cCasu, provadéni domacich praci, ale 1 v kazdodennich ¢innostech. Ackoli 1écba
syndromu diabetické nohy je v dnes$ni dobé na vysoké trovni, neni vetejnost dostate¢né
informovéana o problematice, 1é¢bé a nasledcich tohoto onemocnéni. DalSim problémem
v 1écbé syndromu diabetické nohy jsou vysoké financni néklady na kompenzacni
pomucky, specialni obuv a pfipadné protézy, které se musi obnovovat a upravovat dle

télesnych proporci pacienta a jeho pahylu.

Cilem této bakalatské prace v teoretické Casti je nastinéni informaci o diabetu
mellitu a jeho komplikacich, dale pak o syndromu diabetické nohy, jeho rozsifeni a
problematice 1éCby a jeji piipadné nasledky. Dale budou v teoretické ¢asti zahrnuty

moznosti fyzioterapie u syndromu diabetické nohy. V praktické €asti budou zpracovany
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nashroméazdéné informace o zkoumanych subjektech trpicich syndromem diabetické nohy
s ruznymi typy infekei. Nasledné bude zhodnoceno vyuziti fyzioterapeutickych postupd,
hlavné metody senzomotorické stimulace a prvkti metody PNF u vSech zkoumanych
subjektii. Vysledkem této prace bude také vytvoreni edukacniho plakatu, ktery by mél

slouzit pacientim se SDN k lepsi informovanosti o onemocnéni a jeho prevenci.

11



1 DIABETES MELLITUS

1.1 Definice diabetes mellitus

Diabetes mellitus (znamy také jako uplavice cukrovd ¢i lidové cukrovka) je
onemocnéni postihujici metabolismus sacharidd, kdy dochazi k poruse latkové premény
sacharidli, u nékterych forem i tukd a bilkovin. Diabetes mellitus je charakterizovan
zvySenou hladinou cukru v krvi (hyperglykémie), jejiz fyziologicka hodnota se pohybuje
mezi 3,3-6,6 mmol/l. Dale se muzZe objevit i cukr v moéi tzv. glykosurie. (Hejnarova,

Slezékova, 2012)

Regulaci cukru v krvi zajistuje hormon inzulin, ktery se tvoii v B-bunkach
Langerhansovych ostrivkt. Pti zvySeni hladiny cukru v krvi sekrece inzulinu stoupa a pii
snizeni klesa. Inzulin pasobi v jatrech a jinych tkanich, kde snizuje glykémii a také
zasahuje do metabolismu tuki a bilkovin. Sekreci inzulinu ovliviiuje zvySeni neurogenni
stimulace nervus vagus, hormon gastrin, sekretin a somatotropni hormon. Hyperglykémie

nastava, pokud nedochazi v dostate¢né sekreci inzulinu nebo jeho malé ucinnosti.

Druhym hormonem pankreatu je glukagon, ktery tvofi a bunky Langerhansovych
ostruvkl. Jeho putisobeni je opacné oproti inzulinu, tedy zvySuje glykémii. Dochazi
K vyssimu $tépeni glukagonu v jatrech a také $té€peni tukti a bilkovin (Nejedla, Svobodova,

Safrankova, 2007)

Mezi zédkladni pfiznaky diabetu mellitu fadime polydypsii (nadmérna Zizen),
polyurii (Casté a vydatné moceni), inavu, zvyseny pocit hladu, snizeni hmotnosti, slabost,
hnisavé kozni afekce, svédéni v oblasti genitalu a vulvovaginitidy u zen, zhorSeni zraku,
osmoticka diuréza, hypotenze a laboratorni pfiznaky jako hyperglykémie, glykosurie ¢i

ketonurie.

1.2 Klinicky obraz pacienta s diabetem obecné
Mimo vySe uvedené zakladni ptiznaky mohou mit pacienti s DM i dalsi problémy,
které vznikaji béhem metabolického rozvratu, a to jsou nechutenstvi, zvraceni ¢i zvySena
dehydratace. S onemocnénim DM souvisi komplikace, které se mohou objevit, pokud
pacient nedodrzuje pfedepsany rezim. Muzeme je rozdélit na akutni a chronické
komplikace, které se mohou objevit az po nékolika letech. U DM pozorujeme i

nespecifické komplikace, mezi néz patii ateroskleroza vsech typl cév V rozdilnych
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organech, zvyseny sklon k infekcim (hlavné mocové cesty a klze), snizena motilita
gastrointestinalniho traktu v disledku neuropatie (zanéty zlucovych cest, bolesti bficha,

vznik prijmi ¢i zacpy).
1.2.1 Akutni komplikace

1.2.1.1 Hyperglykemické koma

Hyperglykemické koma predstavuje stav, pii kterém dochazi k vysokému nartistu
hodnot glykémie z divodu neléceného stavu, stresu, Spatném dodrzeni stravovaciho
rezimu, vynechani davky inzulinu, nové vzniklého onemocnéni ¢i infekéniho onemocnéni.
Projevy se objevuje v ramci hodin az dnt a postupné vznika ketoacidéza. Pokud neni

pacientovi poskytnut i.v. inzulin a tekutiny s ionty, pacient umira.

1.2.1.2 Hypoglykemické koma

Hypoglykemické koma nastava po klesnuti hladiny glykémie pod standardni
hodnoty. Tento stav se miZe objevit po nadmérném uziti inzulinu, zvySené fyzické
aktivité, pii hladovéni ¢i prijmech a zvraceni. Oproti hyperglykemickému koéma
pozorujeme zhorSeni stavu béhem nékolika minut az hodin. Pro zlepseni stavu, pokud neni

pacient v bezvédomi, postaci kostka cukru ¢i sladky napoj.

1.2.2 Chronické komplikace
Tyto komplikace se mohou projevit az v horizontu nékolika let, kdy dochézi

K postizeni drobnych cév na zaklad¢ ukladani glykoproteinu do jejich endotelu, coz vede

k z(Zeni cév a nasledné zhorSeni cirkulace krve v dané oblasti.

Mezi pozdni komplikace fadime diabetickou nefropatii (postizeni ledvinnych
klubicek), diabetickou retinopatii (postizeni cév sitnice), diabetickou neuropatii (postizeni
senzitivnich nervil), diabeticka angiopatie (postizeni vSech cév aterosklerozou) a také
diabetickou nohu neboli syndrom diabetické nohy (viz kapitola 2). (Hejnarova, Slezakova,
2012).

1.3 Rozdéleni diabetu

1.3.1 Diabetes mellitus I. typu
Jedna se absolutni nedostatek inzulinu, ktery je podminén autoimunitni destrukci -

bunék Vv pankreatu, zprostfedkované T-lymfocyty. Nejcastéji se projevuje u déti a jedinct
do 35 let, ale miizeme se s nim setkat v jakémkoli v€ku, kdy se jde o latentni autoimunitni

diabetes dospéelych (LADA — latent autoimmune diabetes in adults). Hlavnim faktorem
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vzniku diabetu mellitu L. typu je genetika a vné&jsi prostiedi. Geneticky dochézi k ovlivnéni
onemocnéni pomoci gent tfidy HLA (human leukocyt antigens), které jsou odpovédné za
imunitu. Za vné&jsi faktory prostiedi povazuje setkani jedince s noxou (Skodlivina) vétSinou
v ramci infekéniho virového onemocnéni, dietni ovlivnéni (brzké podavani kravského

mléka) ¢i stres. (Karen, Svacina, 2011)

Na zékladé klasifikace délime diabetes mellitus 1. typu na dva subtypy. Prvnim je
subtyp 1A, ktery zprostiedkovan imunitou a ma pozitivni nalez autoprotilatek. Druhy
predstavuje subtyp 1B, ktery je idiopaticky a nema autoprotilatky. Etiologie tohoto subtypu
je neznama, ale existuje moznost, Ze jej zpusobuji autoprotilatky, které nyni nejsou

laboratorn¢ detekovatelné. (Perusicova, 2009)

DM L typu se 1é¢i pomoci dlouhodobé substituce inzulinu a diety (racionalni
strava). Je doporucena pravidelna pohybova aktivita bez excest. (Navratil, 2008, Opavsky,
2002)

1.3.2 Diabetes mellitus 1. typu
Diabetes mellitus II. typu je zplsoben snizenou citlivosti bunék na plisobeni

endogenniho inzulinu (inzulinorezistence) a funkcni poruchou B-bunék. Na zacatku
onemocnéni se hladina inzulinu v krvi pohybuje v normé nebo je mirné zvysend, ale neni
schopna pieklenout rezistenci. Postupné dochazi ke snizeni produkce vlastniho inzulinu a

tento typ se stava inzulinodependentni. (Perusicova, 2009).

Stejn¢ jako DM 1. typu rozd€lujeme i 1. typ diabetu mellitu na dva subtypy. Subtyp
1A je inzulinorezistentni a subtyp 1B charakterizujeme inzulinovym deficitem. U diabetikt
II. typu pozorujeme sniZenou citlivost bun€k na inzulin zpisobenou pfevazné obezitou.
Mezi dalsi podnéty pro vznik DM je hypertenze, dislipoproteinémie nebo poruchy

koagulace, z ¢ehoz vychazi tzv. metabolicky syndrom.(Perusicova, 2009)

Nejcastéji postihuje osoby ve stfednim a vy$Sim véku a s vékem roste 1 riziko
vzniku onemocnéni. Vzhledem ke zvySujici se prevalenci obezity se DM II. typu objevuje
uz i u mladsich jedinct a déti. Dulezita je také geneticka predispozice jedinct, ktera mize
byt 40-80% z celkového rizika onemocnéni. Geneticky podminéna je inzulinova rezistence
1 inzulinovy deficit. Zatim neni znamo, ktery gen je nositelem rizika vzniku diabetu mellitu

IL. typu. (Opavsky, 2002; Perusicova, 2009)
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DM II. typu se 1é¢i zprvu dietou, kterd mé za kol dosdahnout idealni hmotnosti a
hlavné zmensit obvod pasu k optimu, které by u muzi nemélo piesahnout 94 cm a u Zen 80
cm. Pozitivni efekt na inzulinoresistenci je pravidelna fyzicka aktivita zvySujici citlivost
inzulinovych receptort, ta ovSem u diabetika vydrzi 10-20 hodin, a proto je potieba cvicit
kazdy den v Grovni aerobniho prahu. Prevazné postaci ke kompenzaci onemocnéni dieta a
pravidelna pohybova aktivita, ale ncktefi musi byt indikovani k [éEbé peroralnimi
antidiabetiky, jejichz ukolem je snizit inzulinorezistenci nebo zvysit sekreci inzulinu.
Pacienti mohou byt l1é¢eni i pomoci inzulinu, ale u nich dochazi ke zvySeni piijmu potravy,
coz zpusobuje nartist hmotnosti, a tim dochazi k dekompenzaci inzulinu. (Kolaf, 2009,
Navratil, 2008)
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2 SYNDROM DIABETICKE NOHY

Syndrom diabetické nohy spada do pozdnich komplikaci diabetu mellitu, které

vznikaji na zéklad¢ dekompenzace onemocnéni pacienta.

2.1 Definice syndromu diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy (dale jako SDN) je podle svétové zdravotnické
organizace (WHO) definovan jako ulcerace nebo destrukce hlubokych tkédni nohou distalné
od kotniku v¢etné kotniku u diabetikl, ktera je spojena s neuropatii, s riznym stupném
ICHDK, gangrénou a casto i s infekci. Spole¢né s témito ptiznaky je propojeno i postizeni
kosti osteomyelitidou nebo Charcotovou osteoartropatii ¢i flegmonou. Syndrom diabetické
nohy je v dnesni dob¢ nejéastéj$im z divodid amputace na dolnich koncetindch. Mezi
hlavni faktory vzniku SDN fadime diabetickou neuropatii, ischemii koncetin, snizeni

kloubni pohyblivosti a pisobeni tlaku na plosku nohy.

Rizikové faktory vyvolavajici ulcerace piedstavuje nespravna obuv s naslednymi
otlaky, pfedméty v obuvi, chiize naboso, popaleniny, drobné Grazy a dekubity, ragady a

plisnové infekce. (Jirkovska, 2006)

Diabeticka distalni senzitivni neuropatie zpuisobuje snizeni vnimani teploty, dotyku,
tlaku, bolesti a vibraci v oblasti dolni koncetiny. Vzhledem ke sniZenému vnimani bolesti
dochazi snadnéji k popélenindm ¢i drobnym uraziim. Na zékladé onemocnéni DM a vzniku
defektti nohou je nutné brat zietel na delsi dobu regenerace, jelikoz u pacienta s DM trva
hojeni lehkych defekti ptiblizné o 2 tydny déle nez u zdravych jedinci a u hlubokych ran
muze byt ¢as az 10 krat delsi.

Se SDN je spojen vznik dysfunkce motorickych vlaken, ktera vede az k atrofii
drobnych svall nohy. Nésledkem toho sledujeme postupnou dysbalanci funkce flexorli a
extenzord, kdy flexory pfevladaji svou aktivitou a vytvafeji tim trvalou flexi prsti tzv.
kladivkovité prsty. Tim dochazi k poklesu klenby a ke zvySeni tlaku na samotné prsty a
hlavicky metatarsi, které prominuji do planty. Za¢ina se ménit struktura nohy a objevuji se
Vv téchto mistech otlaky. Pfi autonomni neuropatii se postupné snizuje potivost nohy, coz

mé za pii¢inu vysychani a praskani kiize prevazné na patach.'(Rusavy, 1998)

! Syndrom diabetické nohy — Zivaznd komplikace diabetes mellitus, Medicina pro praxi, dostupné z:
http://www.medicinapropraxi.cz/pdfs/med/2008/03/08.pdf. 15.2.2016
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2.2 Epidemiologie syndromu diabetické nohy

V dnesni dob¢ dle prof. Jirkovské postihuje syndrom diabetické nohy piiblizn¢ 5 —
10 % populace 1é¢ici se s diabetem mellitu, ovSem Mezinarodni konsenzus uvadi 40 — 60
% amputaci dolnich konéetin pravé u diabetikil. Na zékladé informaci z UZIS CR z roku
2012 bylo zjisténo, ze v CR se 16¢i s DM 8 % populace a oproti roku 2011 doslo k nariistu
o 16 tisic osob. Pfi¢emz odhady prevalence diabetu vroce 2010 byly okolo 6 %
v evropském métitku. Na zakladé neustéle se zvySujiciho podtu diabetikd vytvotila Ceska
diabetologicka spolegnost s podporou MZ CR Nérodni diabetologicky program, ktery
funguje od roku 2012 a je plénovan az do roku 2022. Jeho ukolem je informovat o
prevenci a diagnostice diabetu mellitu, o moznostech 1écby, piipadnych komplikacich,
pomoci v€as podchytit pozdni komplikace DM a jejich 1écby, zlepSit podminky casné
intenzivni terapie, a kontrolovat kvalitu systému v CR tzn. spoluprice s odbornymi

y e, . . “r 2
spole¢nostmi a laickymi organizacemi pro lepsi informovanost populace.

Vyskyt diabetické nohy v roce 2012 piedstavoval 5,1 % populace, coz je vzhledem
k pfedchozimu roku pokles 0,2 %. Z pohledu amputaci jako posledniho feSeni SDN bylo
v roce 2012 hlaseno 10 425 osob s provedenou amputaci a 4035 mélo amputaci vykonanou

nad kotnikem, coZ tvoii 38,7 %.°

2.3 Patofyziologie

Mezi faktory podporujici vznik a rozSifeni SDN spada periferni i autonomni
diabeticka neuropatie a ICHDK doprovazena koufenim. Déle pak je to infekce a porucha
pohyblivosti kloubi, tézké deformity (pi. CHAO), hyperkeratoézy a edémy a také snizena
obranyschopnost organismu. Na zéakladé téchto okolnosti vznika zvySeny plantarni tlak a
tieci sily ¢i porucha prutoku v kapilarach, coz zpasobi pokles oxygenace tkani, ktera vyusti

v ulceraci.

Diabetické neuropatie predstavuji patogeneticky faktor vzniku SDN a muzeme je

rozdélit do nékolika podskupin.

2 Ndrodni diabetologicky program 2012-2022, dostupné z: http://www.diab.cz/narodni-diabetologicky-
program-2012-2022#7. 15.2.2016

3 péce o nemocné cukrovkou 2012, dostupné z: http:/www.uzis.cz/katalog/zdravotnicka-statistika/pece-

nemocne-cukrovkou. 15.2.2016

17



Diabeticka neuropatie autonomni vede k porucham funkce potnich a mazovych zlaz

v kizi a tim dochazi k poruse pratoku v perifernich kapilarach.

Diabetickd neuropatie senzitivni, kterd zpusobuje poruchu schopnosti vniméni
teploty, tlaku, dotyku, bolesti a vibraci, zaptiCinuje nasledné zvyseni mistni teploty. Tento
stav muze zvysit riziko vzniku hyperkerat6z, které pusobi jako cizi téleso v misté své
lokalizace a tim miize dojit az k ulceraci. Na zdkladé poruchy vnimani bolesti a dotyku

mohou vznikat trazy a otlaky na dolnich koncetinach.

Diabeticka neuropatie motoricka ovlivituje svaly nohy, které postupné oslabuji a

prechazi az k atrofii, coz souvisi se vznikem kladivkovych prsti.

Diabeticka angiopatie je dal$i pfi¢inou poruchy prokrveni v perifernich ¢astech a je
spojena sischemii postizené tkané. Typické jsou klaudikaéni bolesti nohou hlavné
V oblasti nartt a prstu. (Jirkovska, 2006)

Rozvoji SDN miiZze predchazet zdanlivé nepodstatny stav dolni koncetiny. Mezi
zakladni deformity nohou patfi: plochd noha (pes planus) - dochdzi ke sniZeni nebo az
k naslednému vymizeni podélné klenby nohy z divodu pietéZzovani nebo nadvahy,
bolestiva pata — ostruha patni kosti — vyrustek na paté, ktery je bolestivy hlavné pii chizi,
vboceny palec — hallux valgus — souvisi s pfi¢né plochou nohou (pes tranversoplanus) a
palec vytlacuje prsty do kladivkového postaveni, kladivkovité prsty — nejcastéji se objevuji
na druhém, tietim a ¢tvrtém prstu, kdy jsou prsty ohnuté a na kloubech vznikaji bolestivé
otlaky, noha vyklenuta — pes cavus excavatus — podélna klenba je vySS$i a v oblasti
metatarzalnich kosti dochazi k zesikmeni chodidla, a posledni deformitou je Charcotova

osteoartropatie. (Rybka, 2007)

2.4 Charcotova osteoatropatie

Charcotova osteoartropatie (CHOA) nebo také diabeticka neuroartropatie
predstavuje zavaznou komplikaci, kterd vede K vyraznym deformitam nohy zpisobujici
vysoky plantarni tlak nohy pfti chizi. Dochazi ke snizeni vnimani bolesti pii fyzické
aktivité, coZz ma za nasledek zniCeni ochranného mechanismu kloubti a nutrice kosti.
Spoustovym bodem patologie byva predchozi trauma, které si pacient nemusi
uvédomovat. Na zdkladé¢ vzniklého mikrotraumatu dochazi ke zvySeni krevniho priitoku
nohou pomoci aktivace neobvyklych cévnich reflexti pfi autonomni dysfunkci. V téle mize

nastat aktivace zanétlivé reakce, kterd pomoci aktivace osteoklastogeneze vede az k fidnuti
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kosti. Mezi dulezité faktory vzniku Charcotovy osteoartropatie patfi periferni somaticka
neuropatie, kterd se prokazuje ztratou hlubokého citi, mechanickym tlakem, autonomni
neuropatii se zvySenym pritokem krve ke kosti a metabolickymi pfi¢inami. Takto
postizené klouby jsou oteklé a teplé, ale neni porusena pulzace periferie. Nejrizikovéj$imi
pacienty jsou diabetici ve v€ku 50-60ti lety, ktefi se 1é¢i s DM 10-15 let. (Rusavy, 1998;
Jirkovska, 2006).

Na zaklad¢ glykace kolagenu dochdzi ke ztlusténi kiize a zhorSeni jeji elasticity. To
zpusobuje omezeni hybnosti aker do plné extenze. Nejvice jsou postizeny klouby na
rukach a subtalarni klouby DK, dale se postizeni mtize objevit i v oblasti ky¢li, kolen a

patere. Pokud je snizené vnimani bolesti, mohou vzniknout i viedy. (Rusavy, 1998)

2.4.1 Klinicka charakteristika CHOA

Charcotovu osteoartropatii mizeme rozdélit dle kliniky na dvé stadia, a to akutni
(ptip. subakutni) a chronické. V Casné akutni fazi je noha otekld a tepla, piipadné¢ mirné
zarudla a bolestiva. Dale se mohou objevit i deformity nohou, které jsou spise typické pro
chroniky. Pokud se jednd o prvni pfipad CHOA, mohou nastat deformity zpiisobené
subluxaci nebo neopatrnym zachazenim. Mimo uvedené ptiznaky v akutni ptip. subakutni
fazi mize dojit k atrofickym zménam v kostni tkani, a to hlavné k hyperémii, kostni
resorpci a destrukci. Za chronickou fazi povaZzujeme stav, kdy zmény na RTG se objevuji
vice nez 6 mé&sicl, a nejsou zmény v meékkych tkanich, tzn. optimalni teplota kiize DK ¢i
DK bez otoku. U tohoto stadia byvaji casto pifitomné deformity. Oproti akutni fazi u
chronikli pozorujeme hypertrofii v kostni tkani, kdy zacin4 jeji reparace, proliferace a

sklerotizace. (Jirkovska, 2006).

2.4.2 Klasifikace CHOA

Klasifikace CHOA je zaloZzena na vysledcich z klinickych, radiologickych a
histologickych vysSetieni a také zalezi na stupni chronicity tohoto onemocnéni. Z téchto
principt vychazela i ptivodni klasifikace dle Eichenholze, ktera se sklada ze tiech fazi, a to
faze vyvoje, koalescence a rekonstrukce. V prvni fazi vyvoje je popisovana akutni
destrukce kloubu, osteochondralni fragmentace, distenze kloubniho pouzdra a také se
uvolnuji ligamenta a dochazi k subluxaci kloubu. V druhé fazi koalescence tedy fazi
subakutni se vyviji absorpce debris a stabilizuji se kostni fragmenty. V posledni fazi

rekonstrukce uz nastava druhotna reparace a remodelace kosti.
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V dnesni dobé se tato klasifikace zjednodusila tim, ze faze vyvoje je typicka pro

akutni stadium CHOA, a faze koalescence a rekonstrukce predstavuje chronickou CHOA.

Druhou pouzivanou metodou uréeni CHOA je Sandersova klasifikace, u které se
vyuziva 5 typu anatomické lokalizace kostnich zmén. Jednd se o postizeni piedni Casti
nohy, tarzometatarzalniho skloubeni, tarzalnich kosti, talokruralniho kloubu a kalkaneu.
(Jirkovska, 2006)

2.4.3 Terapie CHOA

U CHOA je nejzasadnéjsi urcit véas diagnozu a zacit co nejdiive s adekvatni
terapii, aby nedoslo k tézkym deformitam nohou a nevznikaly dalsi pfidruzené nasledky
dostate¢né monitorovani onemocnéni, kdy se pouzivaji 4 zakladni metody pro kontrolu
aktivity procesu: klinické posouzeni otoku a zarudnuti, méteni kozni teploty, pozorovani
markerti osteoresorpce a izotopové méfeni kosti. Kazdé stadium ma svou specifikaci pro
terapii, ovSem existuje souhrn nékolika opatieni, ktera plati komplexn¢ pro terapii CHOA.
Obecné pii terapii CHOA musime dbat na snizeni zatizeni postizené koncetiny, dale je
nutna spoluprace s protetikem a chirurgem pti feSeni korekce koncetiny, neméla by byt
opomenuta antiresorp¢ni, rekalcifikacni 1écba a kompenzace diabetu, a také by se mélo
dohliZet na terapii osteoporézy a bolestivosti u neuropatie a také nepodceniovat 1é¢bu
infekce, ulcerace nebo osteomyelitidy. Podminkou pro zlepSeni stavu pacienta je také
odstranéni tlaku na nohou, eliminace zatizeni postizené nohy vzhledem k nutnosti
stabilizace kosti a kloubi, aby nedoslo v aktivaci osteolyzy. Se stabilizaci souvisi zpevnéni
nepostizené koncetiny napft. elastickou banddzi po celou dobu odlehceni a zajisténi

pacienta pii pohybu pomoci kompenza¢nich pomticek.

Hlavnim ukolem terapie u akutniho stadia CHOA je zménit proces vyvoje
onemocnéni do stupné reparace, dale pak zabranéni rozSifovani deformit a sniZzeni
bolestivosti. Naopak u chronikti feSime v ramci terapie snizeni tlaku na plantu, ochranu
proti ulceraci a snazime se dolni koncetinu stabilizovat z ditvodu zamezeni reaktivace
procesu onemocnéni. U chronické CHOA se dale doporucuje vhodna obuv pro pacienty, a
to preventivni obuv pro diabetiky ¢i vhodné sportovni obuv. Pokud se na nohou objevuji
deformity, je nezbytné vyuzit ortopedickou obuv vyrobenou na miru danému pacientovi a

ptipadné doplnit o specialni ortézy. Pacienti s CHOA, ktefi maji velké deformity nohou
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zpusobujici nestabilitu pii chizi, nebo neni mozné pro n¢ vyrobit vhodnou obuv, museji

podstoupit operaci v ramci korek¢ni chirurgie. (Jirkovska, 2006)

2.5 Kilasifikace syndromu diabetické nohy
V klinické praxi se aplikuje n¢kolik klasifika¢nich stupnic pro syndrom diabetické
nohy. Kazda z téchto klasifikaci vyuziva jiné metody k urceni rozsahu SDN. Etiologicky
muzeme rozdélit SDN na primarni a sekundarni stddium. Primarni pficinu pfedstavuji
neuropatickd, ischemicka a neuroischemicka ulcerace. Sekundarni ma dalsi dva stupné, a

to nekomplikovanou a komplikovanou ulceraci jako absces, flegmona nebo osteomyelitida.

Klasifikace dle Wagnera (nékdy podle Meggita-Wagnera) funguje na principu
posouzeni hloubky ulcerace, (ne)pfitomnosti infekce a gangrendznich zmén dolnich
koncCetin. V praxi se uziva nejcastéji vzhledem k dobrému popisovani klinické zavaznosti
ulcerace. Je povaZovana za standard v klasifikaci, ackoli neni pfesna, byla v ramci studii
prokazéana souvislost mezi stupném ulcerace a amputace, tedy ¢im vyssi stupen ulcerace,
tim vétsi pravdépodobnost amputace dolni koncetiny. Tato klasifikace mé 5 stupi, kdy 1.
poukazuje na povrchovou ulceraci v kizi a 5. na gangrénu ¢i nekrozu celé koncetiny.
Nevyhodou je nezahrnuti prognozy ischemické a neischemické léze i presto, ze ischemie

uzce souvisi s rizikem amputaci.

Texaska klasifikace zahrnuje ve stadiich ischémii oproti vyse uvedené klasifikaci.
Tato klasifikace hodnoti 1éze dle hloubky ulcerace od 0 po III. stupeni, kdy ke kazdému
piipada stadium, jaké se mize v daném ptipad¢ objevit. Stadia jsou oznacena pismeny A-
D: A (neni infekce ani ischemie), B (pfitomnost infekce), C (pfitomnost ischemie) a D
(ischemie a infekce v ran¢). K urceni hloubky ulcerace se pouziva sonda, ktera je schopna
zaznamenat, zda se jednd o povrchovou, hlubokou rdanu nebo o mista, kam ulcerace
penetruje (Slachy, klouby, kosti). Hodnoticim faktorem stupné infekce jsou klinické
znamky rozliSujici hnisavou sekreci, zvySenou teplotu, bolest, zarudnuti ¢i poruchu funkce.
Druha skala se pouziva pro zjisténi ischemie pomoci klinického a cévniho neinvazivniho

vyseteni (periferni pulzace, pomér tlakti nad kotnikem a na pazi).

Klasifikace SAD neboli Size (Area and Depth), Sepsis, Arteriopathy and
Denervation navrhli v orce 1999 MacFarlane a Jeffcoat. Patii k pfedchozim klasifikacim a
slouzi jako doplnéni hodnoceni stupné neuropatie, infekce a angiopatie spolecné s ur¢enim

hloubky a plochy ulcerace.
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U klasifikace dle Edmonse a Fosterové se jedna o nejjednodussi formu stanoveni
rozsahu onemocnéni diabetické nohy a vyhodu vidime téZ v pfimé ndvaznosti na péci
Vv jednotlivych stadiich. Tato klasifikace ma 6 stadii, kdy 1. je normalni noha a 6. noha

s indikaci amputace nad hleznem.

Posledni klasifikaci popisuje PEDIS systém skladajici se ze slov: P — perfusion
(perfuze), E — extension (rozsah), D — depth (hloubka), I — infekction (infekce) a S —
sensation (citlivost). Nejvice se vyuziva k mezinarodnim studiim a je nejlépe definovan.

(Jirkovska, 2006)

2.6 Diagnostika SDN

U diagnostikovani SDN musime vychazet z anamnézy, klinického vySetieni a
vysledkli zobrazovacich metod. Kazd4 diagnostickd metoda je zaloZzena na jinych

principech a jsou rozdily v klasifikaci neuropatické a ischemické ulcerace.

Po urceni syndromu diabetické nohy miizeme také vyuzit diagnostiku dle ADA
(2012) poukazujici na 4 dulezita vySetfeni, kterd by se méla provadét. Mezi né patii
vySetfeni vykovaného hemoglobinu pro zjiSténi kompenzace diabetu, orienta¢ni cévni
vysetfeni dolnich koncetin, orientacni neurologické vySetifeni dolnich koncetin a zjisténi
pritomnosti a celkovych znamek infekce. Dale je vhodné vyuziti RTG pro zjisténi
(ne)piitomnosti osteomyelitidy, uréeni rozsahu ulcerace a také proveéfit uroven

kompenzace diabetu.’

2.6.1 Anamnéza

Anamnestické udaje ziskavame od pacienta pfimym rozhovorem a jsou nedilnou
soucasti klinického vySetfeni. S rozvojem diagnostickych metod se odebirani anamnézy
stava okrajovou zaleZitosti vzhledem ke své ¢asové naro€nosti. Kvalitn€ vedeny rozhovor

mize urcit spravnou diagnozu az u 50 % pacienti. (Kolat, 2009)

U pacientt trpicich SDN zjistujeme samotnou anamnézu DM (typ, délka trvani,
IéCba), zda se neobjevily nékteré diabetické komplikace (retinopatie, nefropatie aj.), které
by mohly byt piedzvésti diabetické neuropatie. Dale je nutné odhalit obtize pii chuzi, které

muZeme zaregistrovat jiz pii prvnim setkdni s pacientem, stejné¢ jako miZeme posoudit

4 Standardy léchy pacienti se syndromem diabetické nohy, dostupné z:

http://www.diab.cz/dokumenty/dianoha2.pdf. 20.2.2016
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vhodnost obuvi vzhledem k onemocnéni. Nesmime opomenout piitomnost bolesti
(klaudikac¢ni nebo klidova), zménu potivosti nohou a v neposledni fadé také poruchu
citlivosti na teplo a chlad. Podstatnou souc¢asti anamnézy je patrani po kardiovaskularnich
onemocnénich (ICHS, hypertenze, IM, srde¢ni selhani atd.) a dalSich zavaznych
problémech (RA, nemoci ledvin a jater nebo tumory). S tim souvisi uzivani 1éka, pfipadné
drog nebo kouteni. Vyznamnou roli v 1é¢b¢ hraje také psychicky stav pacienta (deprese,

uzkost, osamélost), ktery pozorujeme béhem odebirani anamnézy. (Pithova, 2008)

2.6.2 VysSetieni

Zakladni klinické vySetteni se dale sklada ze dvou jednoduchych metod aspekce -
vySetieni pohledem, kdy sledujeme pacienta uz pfti pfichodu do ordinace, jeho drzeni téla,
piirozené a nekorigované pohyby, vyraz tvafe, pfirozené chovani a chovani béhem
vySetfeni. Palpace - vySetfeni pohmatem, jehoZ prostfednictvim zjistujeme stav mekkych
tkani — tuhost, poddajnost, pruznost, vlhkost a teplotu kiize. Na zdklad¢ zvySovani tlaku
nepronikame hloubky tkéani, ale naopak odsouvdme jednotlivé vrstvy po sob¢. Palpace
nevyuziva jen tlaku ale i jemné pohyby pro zjisténi stavu tkané. Tato metoda je subjektivni

a dle moderni védy nereprodukovatelna. (Kolat, 2009)

Pti aspekci pozorujeme obé koncetiny a jejich stav kiize (barvu — zménu
pigmentace a celkovou kvalitu kiize, znamky poskozeni — odérky, ragady atd., stav koznich
adnex — ochlupeni, nehty), piitomné hyperkeratozy, otlaky, deformity (pes planus, hallux

vagus, CHAO, kladivkovité prsty aj.). Dale sledujeme edém a lymfedém dolnich koncetin.

Pti palpaci znovu porovname ob¢ koncetiny. Diulezita je teplota kiize DK, pokud
zjistime pomoci bezdotykového teploméru zvysenou teplotu DK muize se jednat o CHAO,
infekci, frakturu, ale také to muze znacit erysipel ¢i dnu. Druhym podstatnym odhalenim
palpace je (ne)pfitomnost periferni pulzace na a. tibialis posterior (ATP) za vnitinim
kotnikem a na a. dorsalis pedis (ADP) na nartu. Pokud se neobjevi pulzace, mize to

znamenat ischemii. (Jirkovska, Bém, 2011)

2.6.3 Goniometrické vysetieni

Goniometrické vysetfeni predstavuje nauku o méteni uhli, kdy zjistujeme uhel
kloubu pfi ankylézach nebo kloubni rozsah, ktery pacient provede pfi aktivnim ¢i pasivnim
pohybu. Nejcastéji se meéfeni zaznamenava pomoci metody SFTR. V goniometrii
vyuzivame k méfeni mechanicky dvouramenny goniometr, jehoz stied se piiklada na stied

kloubu a thel mezi rameny znazorfiuje rozsah pohybu. Pro méfeni rozsahu pohybu

23



mensich kloubt rukou nebo nohou se pouziva specialni prstovy goniometr. Pro spravné
meéfeni musi byt vychozi poloha kloubu v nulovém postaveni a vSechny naméfené hodnoty

porovnavame s druhostrannou konéetinou. (Janda, Pavla, 1993)

Goniometrie u syndromu diabetické nohy spociva hlavné v méfeni rozsahu vSech
pohybu hlezennich kloubu, a to plantarni flexe (flexe), dorsalni flexe (extenze), inverze a
everze. Muzeme pouzit i specialni prstovy goniometr pro méfeni v metatarzofalangealnich
a interfalangealnich kloubech. Omezeni je nejcastéji do extenze. (Janda, Pavli, 1993,
Rusavy, 1998)

2.6.3.1 VySeti‘eni svalové sily

VySetieni svalové sily provadime na zakladé¢ funkéniho svalového testu. Tato
metoda je prevazné analytickd a urcuje svalovou silu jednotlivych svalovych skupin.
Hlavni zasadou pro spravné vysetfeni je pomalé provadéni pohybu v plném rozsahu a
vyuziti stale stejné sily. Cilem je testovani sily spolecné s pozorovanim motorického
stereotypu. Svalova sila na noze ma 6 stupna (0-5), kdy stupent 0 piedstavuji svaly bez
znamek kontrakce a naopak stupen 5 se pfitazuje svalim, které jsou schopné pickonat pii

pIném rozsahu zna¢ny vnéjsi odpor. (Janda, 2004)

Pro vySetteni svalové sily u SDN jsou nejdilezitéjsi svaly vykonavajici pohyb v
hlezennim kloubu, interfalangealnich a metatarzofalangealnich kloubech. U pacientt, ktefi
maji pfiznaky neuropatie, pozorujeme snizenou svalovou silu v oblasti kotniku. Oproti
tomu se u diabetikl trpicich asymptomatickou neuropatii svalova sila neméni stejné jako
pred diagnostikovanim neuropatie. Pfi postizeni motorickych vlaken pfi neuropatii byva

nejéast&ji oslabena dorzalni flexe nohy.”

2.6.3.2 VySeti'eni stoje a chiize
Syndrom diabetické nohy negativné ovlivituje posturalni stabilitu jedince, dale pak
mohou byt pfi¢inou poruch chiize a stoje biomechanické zmény ¢i snizujici se kvalita

propriocepce s piibyvajicim vékem.

V ramci fyzioterapie vysetfujeme stoj hodnocenim postury testovaného. Stabilitu

I\

testovaného miizeme ovlivnit zménou Sitky opémé béaze nebo materidlem podlozky,

> Muscle Weakness, A Progressive Late Complication in Diabetic Distal Symmetric Polyneuropathy,
dostupné z: http.//diabetes.diabetesjournals.org/content/55/3/806.full pdf+html. 29.2.2016
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pfipadné zamezenim zrakové kontroly. Pomoci stoje na mékké podlozce miizeme stanovit
lehkou poruchu propriocepce. Dal§imi moznostmi testovani stability a schopnosti udrzet

polohu tézisté je vyuziti neocekavanych postrki.

Pro vySetfeni stoje pouzivame tzv. Rombergovu zkousku, kterda ma tfi urovné
naro¢nosti. Rombergova zkouska I hodnoti stabilitu testovaného, ktery ma chodidla na
Sitku panve a oc¢i jsou oteviené. Rombergovu zkousku II piedstavuje stoj spojny
s otevienyma o¢ima a Rombergova zkouska III ma stejnou vychozi polohu jako pfedchozi,
zapojeni téla je pfi testovani stoje na jedné noze se zavienyma ocima, kdy testovany
nejdiive provede flexi v kolennim kloubu a po ustaleni pozice zavie o¢i. U vsech vyse

uvedenych zkousek se pti jejich pozitivité objevuji titubace tj. vravorani. (Opavsky, 2003)

Pti vySetfeni chiize hodnotime charakter chiize, zahdjeni a zastavovani pohybu,
schopnost otocit se a také se zaméfujeme na kvalitu a kvantitu pohybu. Testovani chtize
ma dva stupn€ naroc¢nosti. Chlize I je charakterizovdna volnou chiizi po rovném useku
v délce 5 — 6 m, kdy sledujeme rytmus chiize, frekvenci a délku kroki a pohyb HKK pii
lokomoci. Chize Il ma stejné zadani jako chiize I, ale dany usek je absolvovan se
zavienyma o¢ima. DalSimi moznostmi testovani chtize muze byt chiize po $pickach, po
patach, po ¢afe (z(izena baze) nebo po ¢tyfech s flexi v kolennich a loketnich kloubech. U
funkéni chiize mizeme hodnotit samostatnost testovaného pii chiizi po schodech, roving ¢i
v terénu. Druhym zplsobem testovani chlize je pomoci skaly funkéni kategorie chtize,
ktera disponuje 5 stupni. Stupent 0 ptipada pacientovi, ktery neni schopen chiize nebo k ni
potiebuje pomoc dvou ¢i vice osob. Stupen 5 predstavuje pacienta schopného samostatné
chtize na jakémkoli povrchu. (Opavsky, 2003) Pokud je poruseno hluboké ¢iti u diabetikd,
dochazi ke ztraté stability a ¢asto pozorujeme i ataktickou chtizi projevujici se nejistotou.
Tim, ze neni pfitomné dostate¢né proprioceptivni vnimani, nema pacient kvalitni
informace o0 pozici jednotlivych kloubti a kvalit¢ kontaktu s podlozkou. Vzhledem
K nejistoté¢ v pfesunu vahy mezi koncéetinami si Casto pacienti zkracuji délku kroku,
propinaji kolena (zamceni kolenniho kloubu) a téZce dopadaji na patu, aby méli lepsi

uvédomeéni si momentu kontaktu. (Kobesova in Kolaf, 2009)

2.6.3.3 Orienta¢ni neurologické vySetieni
K vysetieni dolnich koncetin u diabetikli pouzivame kvantitativni senzorické testy

zamétené na povrchové a hluboké cCiti. V ramci neurologického vysSetieni by mélo byt
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provedeno 5 jednoduchych testl, a to vySetieni reflexu Achillovy Slachy, vySetieni
vibra¢niho ¢iti ladickou nastavenou na 128 Hz, testovani vnimani bolesti pichnutim ostrym
pfredmétem, vySetfeni povrchového Citi prostfednictvim 10g filamenta a testovani
schopnosti rozlisit tupé a ostré pifedméty. Pii neurologickém vySetfeni nachazime u
pacientd s dominujici poruchou hlubokého ¢iti snizené nebo vyhaslé Slachookosticové
reflexy, poruchy vibra¢niho a taktilniho ¢iti, zhorSeni procitu a pohybocitu. Jestlize
pievlada postizeni senzitivnich vlaken, dochazi k poruse termického a algického ¢iti, ale
vibraéni Citi a Slachookosticové reflexy mohou byt nepostizené. Popsané poruchy dosahuji

maxima na akrech. (Kobesova in Kolat, 2009).

Povrchové ¢iti nebo také kozni citlivost na dotyk testujeme orientacné Stétickou
nebo kvantitativné pomoci monofilament. VySetfeni se provadi prilozenim vlakna po dobu
1 s do oblasti pod 1. a 5. metatarsofalangealnim (MTP) skloubenim z plantarni strany.
Pacient udava, zda vlakno je ¢i neni pfilozeno do dané oblasti. Pokud pacient neciti

alespon dv¢ ze tii testovanych mist na kazdé noze, povazujeme nohu za necitlivou.

Obrazek 1: Two-Point Discriminator Obrazek 2 Monofilamentum.

K testovani hluboké citlivosti tj. vibra¢niho ¢iti vyuzivame graduovanou ladicku
(128 Hz) nebo biothesiometr. Pii vySetfeni ptikladame ladicku na dorzum palce a do
oblasti vnitiniho kotniku. Pokud pacient piestane citit vibrace v dobé&, kdy vySettujici dané
vibrace stale vnima, povazujeme nohu za necitlivou. Stejné jako pii Spatné citlivosti u

dvou ze tfi testovani.
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Obrazek 3: Graduovana ladicka

Dal$imi metodami pro odhaleni rizik SDN jsou Neuropatic Symptome Score, které
hodnoti subjektivni symptomy pacienta, a Neuropatic Disability Score, jehoz ukolem je
bodové klasifikovat objektivni nalezy. Nejspolehlivéjsi metodou pro vySetteni SDN jsou
neurologické elektrofyziologické testy (vedeni vzruchu nervem a EMG), které se pro svou

naroc¢nost tak ¢asto nevyuzivaji. (Rybka, 2007)

2.6.3.4 Orientacni cévni vySetieni

K diagnostice stavu cév dolnich koncetin nam pomahaji informace z anamnézy a
klinického vysetieni. Dale pak mizeme vyuzit funkénich polohovych testl: Pacient lezi na
zadech, dolni koncetiny jsou v 90° flexi v kyc¢elnich kloubech a pohybuje v talokruralnich
kloubech z flexe do extenze az do bolesti. Nasledné pacient spusti koncetiny z lizka a
zjistujeme, za jakou dobu dojde k zCervenani dorza nohy, prvni zilni naplni a celkové
hyperémii nohy. Za normalni stav se povazuje prvni faze do 5 s, druha do 10 s a teti do 15
s. Pokud se objevi skvrnitad hyperémie na noze, miZzeme tento stav povazovat za pocatek

mikroangiopatie. (Rybka, 2007)

Druhym neinvazivnim vySetienim je Dopplerova metoda, pifi které se vyuZziva
meéteni perifernich tlakt kotnikt. Piistroj pfedstavuje ultrazvukovy detektor pracujici na
zékladé Dopplerova jevu, jehoz principem je odrazeni ultrazvukovych vin od pohybujich

se predmétl tedy ¢ervenych krvinek.

Invazivni vySetfeni cév CT angiografii (CTA) nebo magnetickou rezonanéni
angiopatii (MRA) se vyuziva U pacienti s ulceracemi S podezienim na ¢aste¢nou
angiopatii, pfi klaudika¢nich obtizich (pokud sam pacient pozaduje revaskulariza¢ni

zakrok) a pied planovanou amputaci. (Rybka, 2007).
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3 LECBA SDN

Hlavni kol pfi 1é€bé SDN piedstavuje odstranéni ulceraci, 1é¢ba infekce, snizeni
edému, zlepSeni cévniho zasobeni koncetin a také dulezitou slozkou je korekce deformit. U
ulceraci je nutné fesit odlehceni koncCetiny spole¢né s doplnénim 1€cby antibiotiky. Prave
odleh¢eni se pouziva u neuropatickych ulceraci, naopak u ischemické léze se tesi vice
cévni zésobeni koncetiny. Ani jedna z téchto metod 1écby se neobejde bez dalsich opatieni,

ktera s 1é&bou SDN souvisi.®

Uspé&sna komplexni terapie musi obsahovat optimalni kompenzaci diabetu, 1é¢bu
hypertenze a hyperlipoproteinémie, prevenci a ptip. 1é¢bu obezity. S tim v§im je spojena
prace v multidisciplinarnim tymu, dostate¢na spoluprace pacienta a jeho informovanost o
postupu 1écby. Pokud by byla nékterd ze slozek 1é¢by vyjmuta ¢i opomenuta, mohlo by to

vést k netispésnému hojeni ulceraci dokonce az k amputaci.

3.1 Lécba neuropatické ulcerace

Pti 1é¢b¢ neropatickych ulceraci je podstatné zacit u kompenzace diabetu, ktera
byva feSena inzulinovou terapii, dale pak snizeni projevii dalSich metabolickych a
nutricnich onemocnéni. Jak uz bylo zminéno, nasledujicim krokem v 1é¢bé je odstranéni
tlaku na koncetinu s ulceraci pomoci odleh¢eni DKK. V ramci 1é¢by SDN se mimo inzulin
mohou podavat medikamenty v podob¢ vitamint skupiny B a alfa-lipoova kyselina. Pokud
pacient trpi bolestmi, miZe uzivat analgetika dle doporuceni Iékate. S timto onemocnénim
souvisi i zhorSeny psychicky stav, kdy mohou byt pacientim podavana antidepresiva a
antikonvulziva. Neopomenutelnou soucasti komplexniho pfistupu je fyzioterapie zameéfena
predevs§im na rehabilitaci dolnich koncetin. U neuropatickych ulceraci se mohou objevit
téz8i parézy, které se vramci fyzikalni terapie feSi elektrickou stimulaci nervi,

elektrolé¢bou, ultrazvukem ¢i masazemi.

Posledni casti terapie neuropatickych ulceraci je 1écba infekce a lokalni 1éCba

defektu, viz kapitola 3.3 (Olsovsky, 2006, Pithova, 2008)

6 Doporuceni k edukaci diabetika, dostupné z:

http://www.diab.cz/dokumenty/Standard_edukace_diabetika_2012.pdf.1.3.2016

28



3.2 Lécba ischemické ulcerace

Oproti neuropatické ulceraci se u 1é¢by ischemické ulcerace dba na zlepSeni
krevniho zésobeni dolnich koncetin pomoci dvou metod, a to PTA neboli perkutanni
transluminalni angioplastika nebo cévni angioplastika tedy by-pass. | u tohoto typu
onemocnéni se lééba zaméfuje na kompenzaci diabetu, 1é¢bu dyslipidémie a hypertenze.
Terapie je stejn¢ jako u piredchozi ulcerace podporovana farmakologicky uzivanim
prostaglandinu E1, ktery ovliviluyje mikrocirkulaci a tvorbu kolaterdl, a kyseliny
acetylsalicylové, jejimz tikolem je inhibice agregace trombocytti a aktivace endotelovych
bunék. Vyznamnym bodem pii 1é¢bé ischémie tedy ICHDK je zékaz kouteni. (Pithova,
2008)

Dalsi moznosti 1é¢by u ischemické ulcerace je pouziti hyperbarické oxygenoterapie
podporujici hojeni. Oxygenoterapie inhibuje tvorbu toxint bakterii, zvySuje tkanovy tlak
kysliku a zlepSuje baktericidni schopnosti leukocytti. Pokud se objevi infekce, aplikuji se

agresivni Sirokospektra antibiotika. (Pithova, 2010)

3.3 Lécba lokalni ulcerace

Podstatou 1éby ulcerace je lokdlni cCisténi rdny pomoci skalpelu, aby byla
dostatecné odstranéna nekroticka tkan a hyperkerat6za, které podporuji vznik patogenti a
brani granulaci tkané. K ¢iSténi ran se mohou také pouzivat proteolytické enzymy
obsazené v mastech. Déle se miiZze aplikovat nova biologickd metoda, kdy se k vyc¢isténi
rany vyuzivaji sterilni laboratorné péstované larvy mouchy bzucivky zelené (lat. Lucilia
sericata) neboli Maggot terapie. Posledni 1é¢ba ulcerace je zalozena na metodé vlhkého
(fazového) hojeni ran, kdy dochazi diky vlhkému prostiedi k migraci reparac¢nich bunék a
zlepSeni autolytického ¢isténi, fibrinolyzu, angiogenezi, epitelizaci, granulaci a zamezuje

vysychani rany.

Sterilni kryti rany se voli dle velikosti rany, mnozstvi sekrece a rozsifeni infekce.
Pokud se jedna o suché rany, aplikuji se na dané misto hydrogely pro lepsi zvlhceni.
Naopak pro rany vlhké a secernujici se vyuzivaji alginaty a pény. U infikovanych ran se
ptiklada kryti spolecné s aktivnim uhlim a stfibrem nebo také aseptické prostiedky

s povidon jodem.

Bezprostifedné nutné je spojeni lokalni 1€cby ulcerace spole¢né s odlehéenim dolni

koncetiny. (Pithova, 2008)
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V 1écbe ulcerace se musi zohlednit i lokalni a celkové faktory ovliviiujici postup
terapie. Lokalni faktory lécby predstavuji enzymy, bunécnd aktivita keratinocytl a
fibroblastii, rastové faktory a funkce granulacni tkané€, které mohou mit na zakladé diabetu
mellitu naruSenou funk¢nost. Pfitomnost bakterialni nebo mykotické infekce mize byt
pficinou zpomaleni uspésného hojeni. Mezi celkové faktory fadime dobrou kompenzaci

diabetu a také dobry stav imunity. (Jirkovska, 2006)

3.4 Lécba infekce u syndromu diabetické nohy
S 1é¢bou infekce u SDN uzce souvisi Gspésné hojeni ulcerace. Symptomy infekce
pii syndromu diabetické nohy nejsou typické vzhledem Kk angiopatii a neuropatii. Pfi
infekci se objevuji purulentni sekrece nepfijemnym zapachem, postizena tkan se postupné
méni barvu na nazloutlou a mohou se objevit 1 hlubsi vrstvy tkédni a dokonce az kost.
K 1é¢bé se pouzivaji dlouhodobé Sirokospektra antibiotika dle Kultivace a citlivosti.
(Zahumensky, 2008)

3.5 Lécba odlehéenim pii SDN

Nezbytnou soucasti 1écby ulceraci a sekundarni prevenci u SDN je odlehovani
koncCetiny. S tim souvisi pouzivani vhodné terapeutické obuvi nebo terapeutickych vlozek,
které snizuji plantarni tlak v oblasti rizikovych mist a chrani nohu pted tiecimi silami.
Spole¢né s vhodnou terapeutickou obuvi je doporu¢eno noseni snimatelnych ortéz (walker,
air cast, Sarmiento dlaha), specialni kontaktni fixace (sadra — TCC — total contact cast,
sadrova bota) a dalsich kompenza¢nich pomucek napt. podpazni nebo kanadské berle,
francouzské hole ¢i vychazkova hul pro lepsi stabilitu (viz Pfiloha 1). Pacienti, ktefi maji
postizeny ulceraci ob& koncetiny nebo je u nich nutno zajistit maximalni odlehcent,
pouzivaji mechanicky ¢i elektricky vozik. Dale je mozno nosit tzv. poloviéni boty pro
defekty na pfedni ¢asti nohy nebo na paté. Dalsi feSeni predstavuje Uiprava obuvi, kdy se na
botu dava tuha a adekvatné vytvarovana podesev dle potieb pacienta. Nedilnou soucasti
uspésné terapie odlehcenim je i klid na lizku nebo piipadné chirurgicky zakrok.

(Zéhumensky, Radl, 2007; Jirkovska, Bém, 2011)

3.6 Amputace dolnich koncetin u diabetiki
Pii netspéchu konzervativni 1é¢by, progresi onemocnéni a chirurgickych postupt
jsou pacienti Casto indikovani k amputaci dolni koncetiny. Na zéklad¢ zvySujiciho se poctu
revaskularizacnich zékroku, klesd pocet amputaci u diabetiki. Mezi faktory ovliviujici

indikaci amputace fadime uroven ischemie, pfitomnost infekce, destrukci skeletu,
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ischemickou bolest a Spatny stav pacienta. Pfimou indikaci k amputaci dolni koncetiny
predstavuje tézka infekce, kterd nereaguje na antibiotika a existuje riziko rozvoje sepse;
tézka ischemicka gangréna bez mozné revaskularizace, kdy dochazi k lokalnimu Sifeni
bolesti nebo vznikaji klidové bolesti. Dale jsou to chronicka osteomyelitida s casovymi

recidivami a chronicka deformita s reulceraci, ktera zhorsuje kvalitu Zivota.

V piipad¢ planované amputace je nutné o veskerych postupech promluvit
S pacientem a informovat ho o nasledné péci a rehabilitaci. U diabetiki je amputace
povazovana za zavazny stav, ktery siln¢ ovliviiuje stabilitu koncetiny a nasledné i
koordinaci pohybu celého téla. Amputace délime na nizké (pod urovni kotniku) a vysoké
(nad urovni kotniku), a jejich vySe ovliviiuje kvalitu zivota pacienta. Pfi nizké amputaci
pacient pomoci vhodné obuvi, protézy, dobfe zhojeného pahylu a dostatecného cévniho
zasobeni nema velké omezeni v pohybu. Pii vysoké amputaci hrozi riziko nasledné
amputace a u diabetikli se jednd 0 narocny operacni vykon s néslednou vysokou

morbiditou a mortalitou.(Rybka, 2007)
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4 PODIATRIE

Obor podiatrie patfi mezi jeden z nejdilezitéjSich faktort pfi nasledné 1écbé
syndromu diabetické nohy, ale vyuziva se i u jinych komplikaci na dolnich konéetinach.

V této kapitole bude nastinéno stru¢né seznameni s touto specializaci v mediciné.

4.1 Definice podiatrie
Vyznam slova podiatrie je definovan jako ,,véda zabyvajici se studiem nohy, jeji
anatomii, fyziologii a patofyziologii, spravnou 1é€bou nemocnych nohou a preventivnim
oSetfenim nemocnych nohou* (Jirkovskd, Bém, 2011) Jak uz bylo uvedeno vyse obor

podiatrie se zabyva hlavné syndromem diabetické nohy.

4.1.1 Podiatricka ambulance
Ukolem podiatrické ambulance je soustiedéni se na pé¢i pacientd trpicich

syndromem diabetické nohy nebo téch, kterym toto onemocnéni hrozi. Pfesna definice dle
Jirkovské zni: ,, Podiatricka ambulance pro diabetiky je ambulance specializovana na péci
0 pacienty se syndromem diabetické nohy a na osoby s rizikem syndromu diabetické
nohy.” (Jirkovska, Bém, 2011)

Vzhledem ke zvySujicimu se poétu podiatrickych ambulanci v CR, klesa pocet
amputaci u diabetikd a snizuje se i riziko vzniku SDN piedevsim diky zvySeni prevence,
lepsi informovanosti pacientd a zvySovani poctu kvalifikovanych odbornikii v tomto

oboru. (Jirkovska, 2006)

V ramci podiatrické ambulance je vyznamna multidisciplinarni spoluprace, ktera
pacientim zajistuje dostatecné kvalitni a u€innou lé¢bu syndromu diabetické nohy. Aby
mohl tym spravné fungovat, musi byt slozen z diabetologa, ktery ma odpovédnost za
komplexni 1é¢bu pacientd se SDN; podiatrickych sester, cévnich a obecnych chirurgi,

intervenénich radiologt, tymu rehabilita¢nich pracovnikt a protetikti. (Jirkovska, 2006)

Podiatricka ambulance se nezabyva jen diagnostikou a terapii SDN, jeji dalsi funkci
je dispenzarizace osob s rizikem tohoto onemocnéni. Programem pro lécbu SDN je
pravidelné vysetfovani progrese ICHDK, vysetfeni pacienta s ICHDK (sonografie karotid,
EKG), 1écba preulceracnich 1ézi, které piedstavuji napf. nehtové abnormality c¢i
hyperkeratozy; dale feseni kompenzace zakladnich onemocnéni (DM, obsah krevnich

lipidu ¢i zakaz koufeni); ovSem nesmime zapomenout na pravidelné kontroly u protetika a
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edukaci pacienta a jeho rodinnych pfislusnikli v péci o nohy a moznych rizicich pfi

nedodrzeni zasad 1é¢by. (Jirkovska, 2006)

Kontroly pacientd v podiatrické ambulanci zavisi na stupni rizika syndromu
diabetické nohy. Pokud ma pacient kategorii 0, neprobiha u néj senzoricka neuropatie, a
proto dochazi na pravidelnou kontrolu pouze jednou za rok. Pokud je pacient
charakterizovan kategorii 3, znamena to, ze prod¢lal jiz ulceraci ¢i amputaci, a riziko
recidivy onemocnéni je vysoké, a proto kontrola probihd kazdy 1. az 3. mésic. (Jirkovska,

2006)

4.2 Protetika

Komplexni péce o pacienty se SDN a prevence rozsifeni ulceraci na dolnich
koncetinach musi obsahovat i protetickou péci. U diabetikil je v rdmci protetiky primarnim
aspektem vybér spravné obuvi dle pozadavkd pacienta. Mezi zakladni kritéria pro volbu
vhodné obuvi patii: obuv musi byt 0 10 -15 mm delsi pro dostatecny prostor pro prsty,
Sitka obuvi nesmi omezovat komfort pacienta ani pii stoji ani pfi chizi, velikost podpatku
by neméla piesahnout vysku 2 cm, aby byl zajistén rovnomérny tlak na plosce nohy.
Dal$imi podminkami pro vybér jsou material svrsku vyrobené obuvi, nejlépe kozeny pro
lepsi ptizpusobeni se deformitam na dolnich koncetinach, a také stav vnitiku obuvi, ktery
by nemél disponovat vystupujicimi $vy, aby nedoslo k poskozeni nohy v boté pii jejim
pouzivani. VSechna tato kritéria by pacient mél znat a fidit se jimi pf1 vybéru obuvi.

(Rusavy, 1998)

4.2.1 Druhy obuvi pro diabetiky

Mezi zékladni druhy obuvi pro pacienty s diabetem fadime obuv profylaktickou,
terapeutickou a ortopedickou. Kazda znich ma sva specifika a vyuziti pii 16¢bé.
Spole¢nym znakem niZze uvedenych typli obuvi je nutnd kontrola stavu obuvi vzhledem

k moznosti poskozeni a nasledného snizeni funkénosti obuvi pfi jejim pouzivani.

Stanoveni vhodnosti obuvi u diabetiki mizeme rozdélit do tiech kategorii dle stavu

dolnich koncetin pacienta.

Kategorie 0 oznacuje zachované cévni zasobeni i citlivost dolnich koncetin. Pro
pacienta je urcena pohodlnd a dobfe padnouci obuv spiSe sportovniho charakteru

s dostatecné silnou podesvi pro snizeni plantarniho tlaku.
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Kategorie 1 poukazuje na sniZzenou projektivni citlivosti a mohou se objevit i
deformity prstd. Pacient si vybird obuv s dostate¢nym prostorem pro prsty kvili snizeni
rizika poSkozeni nohy vlivem tlaku a tfeni pii stoji a chuzi. U této kategorie se
nedoporucuje noseni vysokych podpatki vzhledem k nerovnomérnému zatizeni nohy a

vhodné je uzivani profylaktické obuvi spole¢né s polstrovanymi ponozkami.

Kategorie 2 zahrnuje ztratu citlivosti nohou, zvySeny tlak na plantu, edém a
piedchozi ulcerace. Pacientim je doporuceno noseni vkladacich stélek v hlubsi obuvi pro

snizeni plantarniho tlaku.

Kategorie 3 predstavuje pacienty s omezenou kloubni hybnosti, pfedchozi ulceraci,
uplnou ztratou citlivosti a deformitami prsti a nohou. Pro tuto kategorii jsou urceny

individualni vkladaci stélky a ortopedicka obuv zhotovena na miru. (Zahumensky, Radl,

2007)

4.2.1.1 Profylakticka obuv

Profylakticka obuv se pouziva u diabetikd, ktefi nemaji nasledné tézké komplikace
diabetu. Indika¢ni skupinou pro tento druh obuvi jsou pacienti s lehkymi deformitami
nohou bez aktivni ulcerace a projevu SDN, dale pacienti trpici lehkou formou periferni

neuropatie nebo ICHDK.

Ackoli je tento druh obuvi dostupny v lékarnach ¢&i zdravotnickych potiebach,
doporucuje se, aby pacienti vhodnost obuvi konzultovali se svym I¢katem. Obuv je
vyrabéna sériové a musi byt u ni dodrzeny zasady Ceské technické normy, aby mohla obuv

byt povazovana za obuv vhodnou pro diabetiky. (Jirkovska, 2006)

Obrézek 4, 5: Profylakticka obuv pro diabetiky (panska, damska).

Zdroj http://www.orcozlin.cz/k_diabetik.htm
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4.2.1.2 Terapeuticka obuv

Terapeuticka obuv se vyuziva u pacient, u nichz se objevila ulceraci na dolni
koncetin€, nebo prodélali amputaci ¢asti nohy ¢i chirurgicky zakrok v oblasti nohy. Tato
obuv slouzi odleh¢eni postizené nohy, aby doslo k rychlejsi rekonvalescenci. Terapeuticka
obuv je rozdélena do trech druht, a to prstova, nartni a patni dle mista odlehéeni. Prstova
zajistuje odlehéeni paty, nartni stfedni ¢ast plosky nohy a patni oblast pfednozi s ulceraci.

(Jirkovska, 2006)

4.2.1.3 Ortopedicka obuv

Ortopedicka obuv je urena pro pacienty s vysokou pravdépodobnosti vzniku
ulcerace, a Casto se u nich objevuji tézké deformity nohou, které jsou zpisobeny predchozi
ulceraci ¢i amputaci. Existuji dva druhy této obuvi, a to ortopedicka obuv pro diabetiky a

ortopedickd obuv pro jind onemocnéni nohou.

Pro ortopedickou obuv diabetikdi musi byt dodrzena stejné jako u profylaktické
obuvi Kritéria pro jejich vyrobu (viz Ceska technicka norma).” Obuv je vyrdbéna na miru
dle pozadavki a potieb pacienta. V rdmci planovani obuvi musi byt zohlednén stav nohou
pacienta (hallux vagus, kladivkovité prsty, prominence hlavicek metatarsti, amputace prsti
nohy aj.). Tento druh obuvi musi byt zhotoven zkuSenym protetikem a pacient by mél
nékolikrat absolvovat zkouSku obuvi, aby jeji vlastnosti spliiovali dané pozadavky.

(Jirkovska, 2006)

4.2.2 Specialni stélky

Specialni stélky se vyuzivaji pro zlepSeni vlastnosti obuvi a pro zmirnéni lokalnich
tlakd a snizeni narazd na dolni koncetinu. Jsou vyrabény stejné jako ortopedicka obuv
pacientovi na miru za pomoci individualniho otisku plosky nohy ¢i samotvarovacich

materiald. (ToSenovsky, Edmonds, 2004)

Stélky jsou slozeny vice vrstev a rozdilnych materialt, ¢imz dochazi ke zméné
pruznosti kompletni vlozky a tim i k lepSimu odleh¢eni a zmirnéni plantarniho tlaku na
plosku nohy. Podminkou pro uzivani stélek je vhodna a dostate¢né hluboka obuv.

(Jirkovskd, 2006)

" Predpisy a normy pro obuv, dostupné z:

http://www.sgpstandard.cz/editor/files/Tunmz/uvod/prirucky/obuv.htm?skipRedirect=1# Toc399400249.
10.3.2016
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4.2.3 Odlehcéovaci ortézy
Pro 1écbu SDN jsou doporuéeny odleh¢ovaci ortézy, jak bylo uvedeno v ptedchozi
kapitole. Pro spravnou funk¢nost ortézy je nutné zajisténi odlehceni i stability dolni

koncetiny. Pouzivaji se dva zakladni druhy ortéz, a to snimatelné a nesnimatelné.

Snimatelné ortézy jsou vyrobeny z laminatu doplnéného o polyuretanovou pénu
nebo ze specialnich polyuretanovych obinadel. Typ a tuhost ortézy zavisi na pozadavcich
pacienta na zatéz, tzn. jakou ma pacient vahu ¢i fyzickou aktivitu. Do snimatelnych ortéz

jsou zafazeny i sériové vyrabéné ortézy — Air Cast, Walker (viz Ptiloha 1).

Nesnimatelné ortézy vyuzivaji specialni polyuretanova obinadla s plnou kontaktni
fixaci, kterou predstavuje metoda TCC (Total Contact Cast). Vyhodou tohoto druhu ortéz
je nemoznost odstranéni pomulcky a tim lepsi rekonvalescence oproti snimatelnym
ortézam. Nevyhoda spociva ve vysokych finan¢nich nakladech na zhotoveni. (Jirkovska,
2006)

4.2.4 Protézy

Obecné se protézy vyuzivaji pro funkéni zajiSténi chybéjici ¢asti koncetiny nebo
jako esteticka nahrada po amputaci. Protézovani se provadi u pacientt se zhojenym a dobie
vytvarovanym pahylem bez edému a slouzi k vcasné vertikalizaci po chirurgickém
zakroku. U predepisovani protéz musi byt dodrZena indikacni kritéria, kterd urcuji, zda je
amputovany pacient po fyzické, socialni i psychické strance schopen protézu piijmout.

S tim souvisi i nutnost spoluprace s rehabilita¢nimi pracovniky.

Protéza se vyrabi na zdklad¢ pozadavkl pacienta, kdy se nejdiive provede méteni
pahylu. Poté se vytvoti sadrovy odlitek pahylu, ktery slouzi jako forma pro novou protézu.
Vysledny produkt se sklada ze tii ¢asti, a to z pahylového ltuzka, ndhrady koncetiny pomoci
trubkové konstrukce, ktera je obalena mékkym plastem, a chodidlo. V pifipadé nizké
amputace, tzn. v Lisfrankové ¢i Chopartové kloubu, pacienti pouZzivaji protézy typu
Stitového nebo sandalového. Pokud se jednd o amputaci vysokou, aplikuji se protézy
bércové nebo stehenni, u kterych musi byt vytvoien kolenni kloub pro zachovani hybnosti

koncCetiny.

U diabetiki se musi oproti pacientim s amputaci pro jinou diagnézou vice
kontrolovat stav pahylového ltzka, aby nedochazelo ke vzniku otlakd nebo dokonce 1

ulceraci na dolni koncetiné. (Jirkovska, 2006, Kalal in Kolat, 2009).
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5 REHABILITACE

Lécebna rehabilitace je nedilnou soucasti Gispésné terapie pacientd se syndromem
diabetické nohy. Hlavni ukol spo¢iva v zamezeni nasledkd imobilizace, obnoveni stability
pii kazdodennich cCinnostech, udrzeni nebo zlepSeni kondice a zvySeni svalové sily.

Rehabilitace zahrnuje fyzioterapii, fyzikalni terapii a lazeniskou 1é¢bu.

5.1 Fyzioterapie u SDN
Zakladem pro stanoveni spravného rehabilitacniho programu je dobie vytvofeny
kineziologicky rozbor spole¢né s uvedenim akutni a chronickych obtizi pacienta. Cilem
fyzioterapeuta v Gispé$né rehabilitaci je vyuziti cvikd a technik pro zlepSeni cirkulace krve
Vv koncetinach, snizeni otoku, zvySeni rozsahu hybnosti v hlezennim kloubu, zlepSeni
svalové sily, obnoveni senzomotorického deficitu a piesné rozlozeni fyzické aktivity.
Rehabilitacni program by mél byt nastaven individudlné pro kazdého pacienta dle

kompenzace diabetu a piidruzenych onemocnéni. (OSullivan, Schmitz, 2007)

V ramci terapie pacientti se SDN musi byt dodrzeno nékolik zasad: necvicit v dobé
maximalniho ucinku inzulinu a kontrolovat pacienta po celou dobu terapie, aby nedoslo
k rozvoji hypo- nebo hyperglykémie; cviky provadét do inavy a ne pies bolest, sledovat
ptesnost provadéni pohybu a pro cviceni na labilnich plochach volit pomiicky dle moZnosti
pacienta. Pii kondi¢nim cvic¢eni udrzujeme hladinu maximalni tepové frekvence na 60 %.
U starsich pacientt trpicich proliferativni retinopatii je nutné se vyhnout prudkym naraztim

a poskokum z diivodu rizika krvaceni do sitnice. (Kobesova in Kolat, 2009)

5.1.1 Prevence ischémie dolnich kon¢etin

V pocate¢ni fazi ischemie dolnich koncetin je mozné podpofit aktivaci svalové
pumpy pomoci svalového tréninku provadéného v danych intervalech. Ptikladem
vhodného cviceni je stiidani dorsalni a plantarni flexe v oblasti hlezna, dfepy ¢i vypony na
S$picky, kdy se uvedena cviceni provadi v ¢asovém intervalu 10 — 15 minut pravideln¢ 2 — 3

krat denné. (Rybka, 2007)

5.1.2 ZvySeni rozsahu kloubni hybnosti
Pti syndromu diabetické nohy dochazi k omezeni rozsahu pohybu v kloubu, sniZeni
az ztrat€é pruznosti kize a jejimu ztluSténi néasledkem glykace kolagenu. Problémy

s hybnosti se objevuji pievazné pii pohybu do extenze v subtalarnich kloubech nohy, ¢imz
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vznika deformita kloubli a nasledné zvySeni plantarniho tlaku na plosku nohy. (Rusavy,
1998)

Snizeni hybnosti v kloubu je spojeno s nedostate¢nosti kloubniho pouzdra,
inkongurenci kloubnich ploch a poskozenim svali a fascii. S tim souvisi uvolnéni tkani
v oblasti hlezna, které se provadi nékolika technikami, a to streinkem, antigravitacni
relaxaci nebo metodou spray and strech. Rozsah pohybu mize byt ovlivnén funkénimi
blokadami v kloubu, které se zjistuji pomoci vySetfeni joint play. Pro jejich odstranéni se
vyuzivaji techniky mobilizace, pti kterych se provadi repetitivni zapruzeni ¢i tlak v misté
bariéry. Dalsi soucasti zlepSovani rozsahu pohybu jsou techniky mékkych tkani, pti nichz
se oSetiuji kiize, podkozi, fascie a svaly. Nejdilezitéjsim postupem pii spravném uvolnéni
meékkych tkani je dosazeni predpéti a nasledné ocekavani fenoménu tani bez pouziti tlaku a
tahu. Na zakladé tohoto postupu je zalozena metoda postizometrické relaxace (PIR)
pomahajici odstranit spoustové body ve svalech, ¢imz dochazi k posunu bariéry svalu a

Setrnému zvétSeni rozsahu pohybu. (Dvotak, 2007, Lewit, 1998)

Pii terapii se vyuziva cviceni rozsahu pohybu ROM (range of motion), které se
provadi aktivné, aktivn¢ s dopomoci nebo pasivné fyzioterapeutem. Pasivni cviceni se
preferuje u pacienti se sniZzenou svalovou silou nebo u pacientd v komatu. Pfi aktivnim
ROM dochazi ke zlepseni motorickych a cirkulace krve, a preventivné pisobi proti vzniku

atrofie. (O’Sullivan, Schmitz, 2007).

Obrazek 6, 7, 8: Stre¢ink Achillovy $lachy a musculus triceps surae.

5.1.3 Zvyseni svalové sily
Ptedpokladem pro podporu svalové sily je vySetfeni svalovym testem dle Jandy. U

pacienti se SDN dochézi ke sniZeni stupné svalové sily na dolnich koncetinach na zaklade
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onemocnéni a s tim spojené imobilizace. Snizeny stupent svalové sily dolnich koncetin
ovliviiuje posturdlni stabilitu, omezuje pacienta pii chiizi a zvySuje riziko padu a

naslednych zranéni. (Dvorak, 2007)

Pro zvyseni stupné svalové aktivity se mize pouzit posilovani dle svalového testu,
kdy sval musi pifi vySetfeni dosahnout alespon stupné 3. Pii tomto cvieni se vychazi
Z testovacich pozic. Pokud ma sval dle svalového testu stupen 2 a nizsi, vyuziva se
facilitacnich technik pro zlepSeni aktivity svalu a pfi zaznamenani kontrakce je sval
zapojen do aktivniho pohybu s dopomoci terapeuta. Vyhoda tohoto cvieni spociva
V moznosti vybéru pozic podle pacienta a jeho deficitu. Pokud dochazi stale ke zvySovani
svalové sily, pokracujeme v terapii. Nartst svalové sily se mize podpofit izometrickymi
kontrakcemi, odporovym cvicenim a posilovanim s vahou vlastniho téla ¢i zavazim (viz
Ptiloha 2). Uvedend cviceni by se méla provadét v pravidelnych intervalech 2 krat denné
pro obé koncetiny pii 10 — 15 opakovani. Dal§i moznosti zvySovani svalové aktivity svall
je vyuziti metody proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), ktera se provadi
pomoci synergistickych pohybovych vzorcl koncetin v diagonale. U pacientd se SDN se
preferuje PNF pro oblast dolnich konéetin. K vyhodam této metody patii moznost vybéru
prvki dle stavu pacienta, a to stabilizacni a dynamicky zvrat, rytmicka iniciace, rytmicka

stabilizace, zvrat antagonistii a kombinace izotonickych kontrakci. (Dvorak, 2007)

5.1.4 Senzomotoricky deficit
Komplikaci syndromu diabetické nohy je mimo jiné i ztrata senzomotorického
vnimani, ktera uzce souvisi s vaznymi poruchami rovnovahy a ochrannych reflext

potiebnych pii kazdodennich ¢innostech a zvysuje riziko pada.

Pti poruse senzorického deficitu dochazi k postizeni silnych aferentnich vlaken,
ktera zajist'uji polohocit, pohybocit, vnimani vibra¢niho ¢iti, a slabych vladken pro Citi
bolesti, termické a taktilni Citi. Vysledkem ztraty hlubokého C¢iti je senzoricka ataxie a u
povrchového ¢iti dochazi ke ztraté vnimani bolest, coz pro diabetiky ptfedstavuje vysoké
riziko vzniku ulceraci na dolnich koncetinach. Senzoricky deficit je mozné ovlivnit

pouzivani specialnich ortéz nebo cvi¢enim pred zrcadlem. (Ambler, 2006)

Motoricky deficit vznikéa na zaklad¢é poruchy motorickych vldken, kdy se objevuje
postizeni dorsalni flexe v oblasti hlezna. Dale se muze projevit v ramci proximalni
motorické neuropatie u musculus iliopsoas, musculus quadriceps a adduktord. Pfi

motorickém deficitu v této oblasti pacienti trpi bolestmi pievazné v noci. (Ambler, 2006)
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Senzoricky 1 motoricky deficit je mozné ovlivnit pomoci vestibularné-
proprioceptivni, taktilni ¢i vizualni stimulace, jejiz ukol spociva ve facilitaci, ktera

podporuje nasledny pohyb. (Kolar, 2009)

5.1.4.1 Senzomotoricka stimulace

Princip senzomotorické stimulace spociva v automatické aktivaci daného
pohybového stereotypu bez ucasti vyrazngjsi volni kontroly jedince pomoci facilitace
proprioceptord, které se podileji na drzeni téla ve vertikale, piesnych koordinovanych
pohybech a fizeni stoje. Pro aktivaci senzomotorické stimulace se mize pouzit Metodika
senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové, Metoda Freeman, cvieni na balan¢nich

podlozkach, Frenkelovo cvic¢eni, PNF ¢i koncept Brunkow.(Kobesova in Kolat, 2009)

5.1.4.2 Metodika senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové

Zakladem pro metodiku SMS je Freemantv koncept (hlavné jeho dokonalejsi verze
od Hérveové a Mésséana), ktery vyuziva poznatki o nestabilnim hlezennim kloubu
nasledkem opakovanych distorzi k 1é¢bé pomoci ovlivnéni proprioreceptori na plosce
nohy. Pomoci aktivace proprioceptori dochazi k ovlivnéni podkorovych mechanizmt

podporujicich tizeni motoriky.(Janda, Vavrova, 1992)

Tato metodika vyuziva cviceni pro aktivaci receptorti na plosce nohy. Principem
tohoto cviceni je stimulace koznich receptort a aktivace musculus quadratus plantae, kdy
se zvyrazni nozni klenba a vznika tzv. ,,mald noha®, ¢imz se zméni postaveni vSech kloub

nohy a tlaku v kloubech.(Janda, Vavrova, 1992)

V ramci dosazeni spravného efektu musi byt u pacienta pied cvicenim provedeno
uvolnéni mékkych tkani, osetfeni blokad pro obnoveni kloubni vile, protazeni zkracenych
svalll a otestovani stability. Dale pouzivame k facilitaci plosky nohy kartace, poklepy,
micky s riznou strukturou, ¢i chizi po oblych kamincich. Nasledné cviceni se praktikuje
ve vertikdle vzhledem k lepSimu zafazeni aktivity svald pfi stoji a chazi. Stim souvisi
nutnost korekce drzeni téla, kdy se vychazi od distalni k proximalni ¢asti téla. Dale cviceni
se provadi na boso a necvici se pres bolest a inavu. Pro cviceni se pouziva i balan¢nich
pomiicek jako kulova a valcova vyse¢, pénové podlozky, balan¢ni sandaly, trampolina ¢i
gymnastické mice. Kontraindikacemi u metodiky senzomotorické stimulace je pfitomnost
akutnich bolestivych stavl, absolutni ztrata hlubokého i povrchového Citi a neschopnost
spoluprace pacienta. Pokud se pacient dostate¢né nesoustiedi anebo je unaven, hrozi pad a

nasledny uraz.
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Princip cviceni ,,malé nohy* spoc¢iva v sou¢asném pritahovani ptednozi a paty
k sobé, kdy dochazi ke zvyseni podélné klenby, a pritahovanim hlavicek 1. a 5. metatarsu,
kdy se zuzuje pticna klenba a prsty a hlavicky metatarsti zGstavaji volné na podlozce.
Cviceni se provadi nejprve v sedé za pomoci pasivniho nastaveni nohy terapeutem.
Postupné opakujeme pasivni pohyb 3 — 5 krat. Pokud pacient ovlada cviceni ,,malé nohy*

Vv sedg, prechazi se do stoje. (Janda, Vavrova, 1992; Veverkova, Vavrova in Kolat, 2009)

Obrazek 8, 9, 10, 11: Balan¢ni podlozky SMS.
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U SDN se tato metodika vyuziva k ovlivnéni senzitivity plosek nohou, podélné
klenby nohy a stability, jejiz poruchou trpi hlavné diabetici ve vy$$im véku a protézovani

pacienti po amputaci. (Janda, Vavrova, 1992)

5.1.4.3 Frenkelovo cvifeni

Frenkelovo cvieni je uréeno piedev§im pro pacienty se senzorickym deficitem
dolnich koncetin, kdy principem je nacvik piesnych pohybti hlavné v subtalarnim a
kolennim kloubu. Cviéeni se provadi v nékolika polohach, a to leh na zadech, sed, stoj Ci
chuize, dale pak jednostranné nebo oboustranné s (ne)pouzitim zrakové kontroly pohybu.
Zakladem Frenkelova cviceni je postup od vétSich kloubl k mensim, z jednoduchych pozic
Nezbytnou soucdst cviceni predstavuje dobrd mentdlni koncentrace a znacné TUsili

pacienta.(O’Sullivan, Schmitz, 2007)

5.1.4.4 Feldenkreisova metoda

Feldenkreisova metoda je zaloZena na vnimani celého téla a jeho pohybi béhem
kazdodennich ¢innosti jako napft. vstavavani z postele, mimovolni pohyb hornich koncetin
pfi otevirani dvefi nebo pohyb téla pti chiizi. Faktory ovliviiujici pohyby téla jsou zevni a
vnitini. Mezi zevni faktory fadime pisobeni kulturniho a pracovniho Zivota, pifi kterych

mame zazité pohybové stereotypy (zaméstnani, sport). Vnitini faktory piedstavuji poruchy
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nervové soustavy — napt. DMO, CMP, radikularni syndromy, kdy dochazi ke zménam
pohybového stereotypu.

Metoda vychazi z myslenkovych predstav o vlastnim téle, které mohou byt u
pacientd zkresleny na zaklad¢ vzniklého obrazu téla v mozku. Zkreslenost obrazu se testuje
tak, ze pacient pii zavienych ocich ukazuje napf. Sitku svého pasu a terapeut porovna
udanou $itku se skutecnosti. Dal§i moznosti je testovani pohybu pacienta, kdy se zvoli a
ukaze pacientovi napf. stfidani flexe a extenze v loketnim kloubu, a je sledovana
ekonomicnost, provedeni pohybu a schopnost relaxace. Déle se testuje i svalova kontrakce,
pii které by nemélo dojit k zapojeni neadekvatnich svalti pfi daném pohybu, napi. flexe

Vv loketnim kloubu doprovazena kontrakci musculus sternocleidomastoideus.

Zakladem Feldenkreisovy metody je uvédomeéni Si svého té€la pohybem a funkéni
integrace. Pfi uvédomovani si svého téla vyzve ucitel verbalné¢ zaky k danym pozicim a
pohybim, kdy se za¢ind v nizS§ich polohach (leh na zadech) s procvi¢enim napt. kréni
patete, ramen a kycli, a pokracuje se do vyssich poloh (sed, klek), ve kterych je vyuzito
pohybu s vétsim rozsahem a ve vice segmentech (panev a hlava, dolni koncetiny a horni
koncetiny). Funkéni integrace je zalozena na jemnych dotycich, pasivnich a aktivnich
pohybech, jejichz pomoci lze zménit vnimani pohybu téla jedince a dosédhnout

maximalniho uvolnéni.

Tato metoda je kontraindikovana u pacientll s tézkymi poruchami senzoriky a
Vv pfipadé nedostate¢né mentalni vybavenosti (neporozuméni instrukei, koncentrace na

pohyby). (Kolat, 2009)

5.1.4.5 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Zakladateli metody PNF jsou Dr. Herman Kabat a fyzioterapeutky Magiie
Knottova a Dorothy Vossoova. ,,Zakladnim neurofyziologickym mechanismem PNF je
cilené ovliviiovani motorickych neurontt piednich rohti miSnich prostfednictvim

aferentnich impulsi ze svalovych, slachovych a kloubnich proprioceptora“(Kolat, 2009)

PNF vyuziva synergistickych pohybovych vzorcii, které piedstavuji pohyby
kazdodennich ¢innosti, a skladaji se z diagonalnich a rotac¢nich slozek. Obé slozky
respektuji pohyb kloubt, kosti, ligament a umisténi svalid na téle. Celkem byly vytvoieny 4
diagonaly, 2 pro hlavu, krk, horni ¢éast trupu a koncetiny a 2 pro dolni ¢ast trupu a

koncetiny. Kazda z nich obsahuje dva antagonistické pohybové vzorce, které tvoti extenéni
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a flekéni cast diagonaly. Pohybovy vzorec je provadén ve flexi nebo extenzi, addukci nebo
abdukci, vnitini nebo zevni rotaci pti zapojeni velkych svalovych skupin. Soucasti metody
PNF jsou i facilita¢ni techniky vyuZzivajici proprioceptivni a exteroceptivni stimulace
(trakce, aproximace, manualni kontakt, odpor, slovni doprovod nebo strech reflex). (Kolaf,

2009)

U pacientd se syndromem diabetické nohy dochazi k oslabeni svalti dolni koncetiny
prevazné omezeni pohybu do dorsalni flexe (m. tibialis anterior), snizeni funkce musculus
iliopsoas, quadriceps femoris, musculi adductores a glutei. Na zaklad¢ stavu pacienta se

voli pohybové vzorce.

5.1.4.6 Cvifeni na velkém mici

CviCeni na velkém mi¢i dopliuje terapii senzomotorického deficitu, jelikoz
podporuje proprioceptivni aferentaci a aktivuje senzitivni a motorické oblasti CNS. Toto
cviceni se provadi v riznych pozicich (leh, sed, klek, stoj), kdy je mozné korigovat chybné
pohybové stereotypy pacienta, stabilizovat patet a mobilizovat ji. Cviceni na velkém mici

slouzi 1 jako autoterapie u pacientii vSech vékovych kategorii. (Kolat, 2009)

5.2 Fyzikalni terapie u SDN
Fyzikalni terapie u SDN piedstavuje dopln¢k standardni 1é¢by, kdy je podporovano

zmirnéni otoku vzhledem k moZznosti Utlaku nervu, zajiSténi dostate¢ného krevniho

zasobenti, zlepSeni trofiky a ovlivnéni patologické drazdivosti.

Pii terapii musi byt respektovany obecné kontraindikace fyzikalni terapie, mezi
které u diabetikll patfi hlavné poruchy citlivosti v misté aplikace, tzn. hypestézie Ci
anestézie. Vyjimkou je aplikace podélné a ¢tyikomorové galvanizace, u kterych je presné

predepsan limit intenzity u aplikace. (Pod¢bradsky, Vareka, 1998)

5.2.1 Vakuum-kompresivni terapie (VKT)

Vakuum-kompresivni terapie je zalozena na principu stiidani pretlaku a podtlaku
ve sklenéném pracovnim valci, ve kterém je pomoci vzduchotésné manzety piipevnéna
koncetina. Ve valci dochazi v pravidelnych intervalech ke stfidani pretlaku, kdy probiha
stimulace centripetadlniho toku zilni krve a lymfy, koncetina zmenSuje sviij objem a
pokozka zbledne, a podtlaku, pfi kterém koncetina zvétSuje svllj objem a pokozka naopak
zCervenad. Pii této terapii dochazi ke zlepSeni trofiky a snizeni edému dolnich koncetin.

(Podébradsky, Vareka, 1998)
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Obrazek 12: Vakuum-kompresivni terapie

Mezi specialni kontraindikace VKT patii akutni trombozy a tromboflebitidy,
rozsahlé gangrény a varixy, akutni oteviené rany, lokalni hnisavé afekce, aneurysma
V oblasti oSetfované koncetiny nebo edémy kardialniho ptivodu. (Podébradsky, Vareka,
1998)

Vakuum-kompresivni terapie se aplikuje pro antiedematozni ucinek pii hodnotach
pretlaku 4 — 8 kPa (40 -60 s) a podtlaku -4 az -8 kPa (40 -60 s) po dobu 20 -30 minut s 2
minutovym stepem. Pouziva se celkem 15 aplikaci, kdy prvnich 5 se provadi denné a zbylé
nasledné¢ kazdy druhy den. Pro zvySeni arterialniho pfitoku se vyuziva vysSich hodnot
podtlaku oproti pretlaku, ale celkov€ jsou hodnoty tlaki co nejmens$i, aby dochézelo
k barevnym zménam na periferii. Cim vy33i jsou hodnoty podtlaku a pretlaku, tim se
snizuje doba aplikace. Terapie se provadi zprvu denné€, po druhém tydnu jen 3 krat tydné

po dobu 20 -30 minut. (Podébradsky, Podébradska, 2009)

5.2.2 Laseroterapie

Laseroterapie je zalozena specifickych vlastnostech laserového paprsku a to
monochromati¢nost, koherence, polarizace a nondivergence. Vzhledem k pfitomnosti
termického a fotochemického uc¢inku dochazi k ovlivnéni biochemické reakce v tkanich,
biostimulaci, analgezii a imunostimulaci. V ramci rehabilitace se pracuje
s nizkovykonnymi lasery o vykonu 500mW a vlnové délce 532 — 10 600 nm, kdy se
nejcastéji pouzivaji hodnoty 623,8, 670, 685, 780, 830 a 904nm. Davkovani laseru zavisi
na ozafované plose a vykonu hlavice laseru udavanych v J/cm?. Aplikace laseru se dale
rozdéluje dle stavu pacienta, pro akutni stav se pouzivd hodnoty do 1 J/em?, pro subakutni

se davka pohybuje od 1 do 3 J/em?® a pro chronicky stav je udavana hodnota 3 -6 Jlem?. U
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SDN se vyuziva hlavné pro zvySeni efektu 1écby ulceraci.(Podébradsky, Vareka, 1998;
Kolat, 2009)

5.2.3 Galvanoterapie

Galvanoterapie je zalozena na ucincich anelektrotonu (snizeni drazdivosti pod
anodou), ktery se uplathuje u parestezii nebo pfi neuropatickych bolestech, a
katelektrotonu (zvySeni drazdivosti pod katodou) vyuzivany pii omezené citlivosti na
hornich ¢i dolnich konéetinach. Dale dochazi ke zvySeni kapilarniho prokrveni na zakladé
eutonizace kapilarniho tecisté. Vyhoda této terapie spociva v delSim ucinku, ktery je
ovlivnén dobou aplikace (30 — 40 minut) a depolarizaci tkani po ukonceni terapie. DalSimi
vyhodami galvanoterapie je nastaveni maximalni mozné intenzity proudu (0,1 mA/cm?),
ktera zavisi na velikosti deskovych elektrod. U ¢tytkomorové galvanizace (hydrogalvan) je
mozné dosahnout intenzity 40 mA. Mezi obecné kontraindikace galvanického proudu
fadime kozni defekty, zanétliva postizeni kuze. (Kolatf, 2009, Podébradska & Vaieka,
1998).

U pacientt se SDN se aplikuje galvanoterapie pomoci podélné Klidové a
ctytkomorové galvanizace. U nich dochazi k zlepSeni metabolismu, lokalni hyperémii,

regeneraci tkan€ a ovlivnéni patologické nervové drazdivosti. (Kobesova in Kolat, 2009)

5.2.4 Stridavé ,Slapaci® koupele

Stfidavé koupele pomahaji pacientim se SDN pfti poruchach prokrveni dolnich
koncetin. Dale se mohou aplikovat u pacientii se za¢inajici makroangiopatii, pti vzniklych
mikroangiopatiich u metabolickych poruch, bolestech hlavy a migrénach a vegetativnich

dystoniich.

Procedura je zalozena na pohybu dolnich konéetin ve dvou vanickach s rozdilnou
teplotou. V jedné vanicce je napusténa voda o teploté 40 - 46 °C a ve druhé jen o teploté 10
-16 °C, kdy do obou mohou byt pfidany drobné oblazky ¢i akupresurni rohoZ pro zlepSeni
ucinku prokrveni a aktivace proprioceptort. U této procedury je nutné dodrzet predepsany
postup, aby doSlo k pozadovanému efektu. Zacina se 1 minutovym preslapovanim ve
vanicce s teplou vodou a naslednym piesunem do vanicky se studenou vodou, kde pacient
zustava priblizné 15 s. Tento postup se opakuje 6 — 10 krat, kdy pacient zakonci proceduru

ve studen¢ vode a poté si vytie dolni koncetiny do sucha. (Podébradsky, Vareka, 1998)
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5.2.5 Koupel hornich koncetin vzestupna (Hauffe-Schweniger)

Koupel hornich koncetin vzestupnd pomdhd prohfati celého téla na zakladé
konsenzualni reakce, kdy dochazi k projevu hlavné na akrech dolnich koncetin. Vyhodou
této koupele je aplikace tepla mimo postizenou oblast, kde by mohlo dojit k poskozeni
tkan¢, coz predstavuji pfevazné poruchy prokrveni a citlivosti dolnich koncéetin u SDN.
Dalsi indikac¢ni skupinou jsou lidé trpici anginou pectoris, hypertenzi, astma bronchiale
nebo pacienti po 2. — 3. tyden po prodélani infarktu myokardu. Naopak kontraindikovany

jsou akutni lokalni zanéty a chabé obrny. (Podébradsky, Vareka, 1998)
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6 CILE A UKOLY PRACE

Cilem prace je zhodnoceni ucinnosti fyzioterapeutickych postupi u vybranych
pacientt se syndromem diabetické nohy a vytvofeni edukac¢niho plakatu, ktery bude slouzit
ke zlepSeni informovanosti pacientl o riziku vzniku SDN, mozZnostech 1écby a ptipadnych
komplikacich. K vySetieni pacientd budou pouzity metody uvedené v kapitole Diagnostika
SDN. V terapii bude kladen diraz na vyuziti metod PNF, senzomotorické stimulace,

Frenkelova cviceni a Feldenkreisovy metody.

Vsechny shromazdéné informace u kazdého pacienta budou porovnany s ostatnimi

pacienty. Dale bude vyhodnocena metoda, ktera byla u sledované skupiny nejucinnéjsi.
Pro splnéni cile prace je nutné spinit uvedené body:
1. Nashromazdit potiebné informace z vice zdroju.
2. Nastudovat teoretické znalosti o onemocnéni.
3. Pfipravit metodiku vySetieni.
4. Najit vhodné soubory ke sledovani.

5. Zpracovani kazuistik, vyhodnoceni vysledki a vytvofeni edukacniho

plakatu.
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7 HYPOTEZY
HYPOTEZA 1: Pfedpokladam, Ze u viech ze zkoumanych subjekti nebude mozné

aktivni nastaveni malé nohy.

HYPOTEZA 2: Predpokladam, ze pomoci senzomotorické stimulace plosky nohy

dojde ke zvyseni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu u v§ech zkoumanych subjektu.

HYPOTEZA 3: Predpokladam, e alespoii u dvou ze zkoumanych subjekti dojde

ke zvyseni celkové hybnosti dolni koncetiny pomoci prvkti metody PNF.

HYPOTEZA 4: Piedpokladam, Ze u viech zkoumanych subjekti dojde ke zvy3eni

vnimani tfibodové opory dolni koncetiny pomoci cvic¢eni na balan¢nich podlozkach.
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8 METODIKA PRACE

8.1 Charakteristika sledovaného souboru

Sledovany soubor se skladal ze dvou muzl a dvou Zen ve véku od 64ti do 85ti let.
Vsichni zkoumani pacienti méli syndrom diabetické nohy, diabetes mellitus 1. typu
kompenzovany inzulinoterapii a hypertenzi II. stupné. Dal§im spoleénym znakem
zkoumané skupiny bylo fyzicky naro¢né zaméstnani a mnozstvi cigaret vykoufenych za

den. U vSech pacientti bylo pfedepsano kondicni cviceni a respiracni fyzioterapie.

U vSech pacientt bylo provedeno klinické vysetfeni na zacatku i na konci terapie.
Dale byly zhodnoceny vysledky rehabilitacnich metod u vSech zkoumanych pacientd a

porovnany s vysledky sledovanych subjekta.

Data pro zpracovani Setfeni byly shromédzdény na zdkladé souhlasu pacienti.

Souhlas se zpracovanim udaji jednotlivych pacientd je k dispozici u autora prace.
8.2 Metodika prace

8.2.1 Klinické vySetieni
U kazdého z pacientli byla odebrana diikladna anamnéza. Ztetel byl bran pfedevsim
pfedchozi hospitalizaci vzhledem k onemocnéni, pfidruZend onemocnéni a abusus, hlavné

koufeni.

Pti aspekci bylo vySetieni zaméfeno na stav trofiky kiize v oblasti dolnich koncetin,
zda je €1 neni naruSena. Déle byla sledovana pigmentace kiiZze, zda je zarudla nebo se
objevuje skvrnitd hyperémie. Pozorovan byl také typ a rozsah otoku na dolnich
koncetinach, zda se jedna o edém ¢i lymfedém a zda se nachazi pouze v misté defektu ¢i
ulcerace nebo postupuje po celé délce postizené koncetiny. V rdmci aspekce byla
zjiStovana piitomnost hyperkeratéz a vad nohou na obou dolnich koncetinach, které by
mohly nasledné ovlivnit vertikalizaci a nacvik chlize. Palpaéné byla zjistovana palpacni
citlivost na postizené dolni kocetin€, a byla srovnana teplota kiize obou koncetin. Aspekce

a palpace byla vySefovana pfi vstupnim i vystupnim vysetfeni. (Kolat, 2009)

Antropometricky byly méfeny obvody a délky obou dolnich koncetin pii vstupnim

1 vystupnim vySetfeni, celkem na 7 mistech koncetiny. K méteni byl pouZit oboustranny
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krej¢ovsky metr o velikosti 150 cm, pacient lezel v poloze na zadech na lehatku a po celou
dobu byla méfena koncetina relaxovana. Obvody dolnich koncetin byly méfeny 15 cm nad
okrajem patelly, pfes stied patelly, v nejsilnéjSim misté lytka, ptes kotniky (malleolus
medialis et lateralis), pfes nart a patu, a pres hlavicky metatasi. U délek koncetin byla
méfena délka anatomicka, funkéni a délka stehna, bérce a nohy (od paty k nejdelsimu
prstu) bez zatizeni vzhledem k nutnosti odlehéeni koncetiny. Goniometrie byla provedena
také pfi vstupnim a vystupnim vysetfeni, kdy bylo vyuzito kovového goniometru. Byly
méieny aktivni pohyby v kycelnim kloubu (flexe, extenze, abdukce, addukce), kolennim
kloubu (flexe a extenze) a hlezennim kloubu (dorsélni flexe, plantarni flexe, inverze a
everze). Behem meétfeni byla dodrzovana pravidla spravného méfeni. (viz Ptiloha 2).

(Haladova, Nechvatalova, 1997)

Dale byl provadén svalovy test dle Jandy pro dolni koncetinu, ktery byl méfen pfi
vstupnim 1 vystupnim vySetfeni. Byla testovana svalova sila svalstva kycelniho kloubu v
pohybu do flexe, extenze (s extendovanym kolenem), abdukce, addukce, zevni a vnitini
rotace. Pro svalstvo v oblasti kolenniho kloubu byla testovana flexe (bérec ve stfednim
postaveni) a extenze. Pro svalstvo hlezenniho klobu byla vySetiovana plantarni flexe pro
m. triceps surae, dorsalni flexe, inverze a everze. Pfi svalovém testu byly dodrZzovany

zasady testovani (viz Pfiloha 3). (Janda, 1996)

Vysetieni stoje bylo vySetfovano pouze u pacientll, ktefi neméli nafizené ptisné
odlehceni koncetiny, a bylo provedeno pii vstupnim 1 vystupnim vySetfeni. U vySetfeni
stoje bylo vyuzito Rombergovy zkousSky, kterda ma tii irovn€ naro¢nosti I, II a III. Stoj I
predstavuje stoj se vzdalenosti chodidel na §ifi jedné stopy, stoj II stoj spojny a stoj III
neboli Rombergiv stoj je stoj spojny se zavienyma oc¢ima. Hodnoceni chiize bylo
provedeno u vSech pacientl pfi vstupnim i1 vystupnim vySetieni. Pro vySetfeni chiize bylo
vyuzito Skaly pro funkéni kategorii chtize - Function Ambulation Categories (viz pfiloha
4). Tato Skala ma hodnotu 0 - 5. Hodnota 0 pfedstavuje pacienta, ktery neni schopen
samostatné chiize a potfebuje pomoc dvou nebo vice osob, a hodnota 5 poukazuje na

pacienta, ktery je schopen samostatné chiize na rtiznorodém povrchu. (Opavsky, 2003)

K orienta¢nimu neurologickému vySetfeni bylo vyuzito graduované ladicky o
frekvenci 128 Hz pro vySetfeni hlubokého Citi, kterd byla ptilozena do oblasti pod
malleolus lateralis a méfeni bylo provadéno 3krat pro snazsi uréeni poruchy hlubokého

¢iti. Dale bylo vyuZito neurologické kladivko pro testovani vnimani ostrého a tupého
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podnétu na postizené konceting, kdy pro ostry podnét byla pouZita vyjimatelnd jehla, a pro
tupy podnét bylo vyuzito pryZzové zakonceni neurologického kladivka. Také bylo testovano
vnimani pro teplo a chlad, kdy pro teply podnét byla vyuzita dievéna Iékaiska Spachtle a
pro studeny podnét byla pouzita spodni nerezova cast neurologického kladivka. Testovani
bylo provedeno na obou dolnich koncetinach na prstech nohy, metatarsech, plosce nohy,
nartu a bérci, a to pouze jednou v daném misté. Nejprve byla testovana schopnost

rozpoznat ostry a tupy podnét, a nasledn€ pro vnimani teplého a studeného podnétu.

Orientacni cévni vySetfeni bylo provedeno na zéklad¢ funkéniho polohového testu
dle Ratschowa s modifikaci podle Linharta pii vstupnim vySetfeni. Ratschowlv test s
modifikaci dle Linharta: Pacient je v poloze vleze na zadech s elevovanymi dolnimi
koncetinami flektovanymi v kolenou. V této pozici provadi pacient stiidavé po dobu
1 minuty plantarni a dorsalni flexi nohou s frekvenci 40krat za minutu az do bolesti.
Nésledné svési volné dolni koncetiny z lizka, kdy jsou pozorovany 3 faze: prvni
zacervenani dorza nohy, objeveni se Zil na dorsu nohy a Gplného zacervenani nohou.
Normou u zdravého ¢loveka je prvni zaCervenani do 5 s, napli zil do 10 s a uplné
zacervenani do 15 s. Pokud je interval alesponn ve dvou fazich delsi, test se vyhodnocuje

jako pozitivni.

8.2.2 Pouzité fyzioterapeutické metody

Senzomotoricka stimulace plosky nohy byla vyuZita u vS§ech zkoumanych pacienti.
Nejprve bylo provedeno osetfeni mékkych tkani pomoci pénového micku v oblasti plosky
nohy, nartu a kotniku. Dale byla aplikovana Setrna mobilizace drobnych kloubii nohy.
Nasledné byl pacient nastaven do korigovaného sedu na lizku. V korigovaném sedu mél
pacient pod nohou akupresurni véalecek, pres ktery prevaloval nohu dopfedu a dozadu. Jako
druhy byl vyuzit akupresurni micek, kterym pacient délal krouZivé pohyby po celé plosce
nohy. Poté byla pacientovi pod obé nohy déna balan¢ni podlozka AIREX kvuli defektu na
DK, kdy byl pacient vyzvan, aby se pokusil vnimat tfibodovou oporu (bod pod palcem,
malikem a patou) na jedné DK, na druhé DK a ndsledné na obou soucasné. Spravné
uvédomeni si tfibodové opory se projevilo stabilizaci korigovaného sedu. Po zvladnuti
tohoto cvi€eni byl pacient instruovan ve cviku pid’alka, kdy se pacient snazil pomoci flexe
a extenze prstll presunout ze zakladniho postaveni nohy nohu doptedu a zpét. Tento cvik
byl provadén 10krat (lkrat tam i zpét) pro kazdou koncetinu. Dal$im cvikem ze
senzomotorické stimulace bylo pasivni nastaveni malého nohy pro uvédomeéni si pohybu

pro pacienta. Toto nastaveni bylo provedeno 3krat a nasledné se pacient pokusil Skrat o
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aktivni zapojeni svali s dopomoci. Poslednim krokem v nacviku malé nohy bylo
samostatné aktivni nastaveni nohy v korigovaném sedu. Ten samy postup pouzit také na

druhou dolni koncetinu.

Pti proprioneuromuskularni facilitaci byla vyuzita II. diagonala pro dolni koncetinu
v flek¢im 1 extennim vzorci. Oba vzorce II. diagondly byly provadény nejprve pasivné a
nasledné¢ aktivné s dopomoci a slovnim doprovodem terapeuta. Celkem byly 10krat

opakovany pro obé dolni koncetiny.

Prvni byl provadén flekéni vzorec II. diagonaly pro DK: Zékladnim postavenim
DK je extenze a abdukce v kycelnim kloubu, extenze v kolennim kloubu, plantarni flexe
S pronaci a everze hlezna a flexe prsti. Ruka terapeuta je na mediélni stran¢ nohy. Pacient
otaci nohu za palcem, pfitahuje Spicku do dorsélni flexe, noha ptechazi do inverze, prsty
jsou extendovany, zustdva extenze kolene a koncetina prechazi do flexe a addukce

Vv kycelnim kloubu.

Druhy byl vyuzit extenéni vzorec II. diagonaly pro DK: Zakladnim postavenim DK
je extenze a addukce v kycelnim kloubu, extenze v kolennim kloubu, plantarni flexe se
supinaci a inverze hlezna a flexe prsti. Ruka terapeuta je na lateralni stran€ nohy. Pacient
ota¢i nohu za malikem, pfitahuje Spicku do dorsalni flexe, noha prechazi do pronace a
everze, prsty jsou emendovany, zlstava extenze kolene a koncetina prechazi do flexe a

abdukce v ky¢elnim kloubu. (Ambler, 2008)
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9 KAZUISTIKY

9.1 KAZUISTIKA'1l
ANAMNEZA

Muz, vek 64 let
Diagnoéza:
Syndrom diabetické nohy s defektem metatarsofalangealnich kloubtd LDK

Rodinna anamnéza:

bezvyznamna vzhledem k onemocnéni

Osobni ananmnéza:

bézna détska onemocnéni

1996 — vysokéa amputace PDK ve stehné - protézovan v roce 1997
hypertenze Il. stupné

diabetes mellitus 1l. typu

2010 — infarkt myokardu

Abusus: kutak (30 cigaret denn¢), alkohol ptilezitostné

Socialni anamnéza:

Zije sam v byt€ ve 3. patie s vytahem
ADL zvlada bez obtizi
finan¢né zajistény

Pracovni anamnéza:

nyni starobni diichodce, diive pracoval jako lesni d€lnik

Alergologickad ananmnéza:
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penicilin

Farmakologickd anamnéza:

Humulin, Enap, Detralex, Atarax, Trombex

Nvynéjsi onemocnéni:

Pacient se 1é¢i diabetem mellitu 15 let, ktery byl diive kompenzovan peroralnimi
antidiabetiky, ale pted 5ti lety pfeveden na inzulinoterapie, z divodu nedostate¢nosti PA
pfi snizovani hladiny cukru v krvi. Na zacatku fijna spadl pacient ze schodd a upadl kratce
do bezvédomi. Nasledn¢ byl hospitalizovan pro podezieni krvaceni do mozku, kdy mu pfi
vySetfeni byl zjistén rozSiteny defekt na LDK. Pacient o defektu védél dva mésice, ale
nepocitoval Zzadnou bolest, a proto nenavstivil 1ékafe. Defekt na LDK v oblasti
metatarsofalangealnich kloubt vznikl na zakladé chtize na delsi vzdalenost (dle pacienta 3-
6 km). Pro tento defekt na levé dolni koncetiné byl pacient jiz jednou hospitalizovan. Pti
prvni hospitalizaci byla ulcerace dle Wagnera na stupni 2 — 3, nyni spiSe stuper 3. Do
¢ervna roku 2015 pouzival stehenni protézu, nyni vzhledem k NO, velkym bolestem celé

LDK a pocitu nejistoty pti chizi pouziva podpazni berle nebo pfipadné invalidni vozik.

VSTUPNI VYSETRENI 23. 10. 2015

Po celou dobu vysetieni byl pacient lucidni a dobie spolupracoval.
ASPEKCE

Narusena trofika LDK, lymfedém postupujici od kolena k prstim nohy.
Hyperkeratoza v okoli ulcerace, palci a patach a pocinajici hallux valgus na levé dolni
konceting. Kize na levé dolni koncetiné zarudld, prevazné v oblasti hlezna a nartu. Pahyl

pravé dolni koncetiny bez edému, pigmentace v normé¢ a trofika na PDK nenarusena.
PALPACE

Kiize v oblasti hlezna a nartu tepld. Palpacni citlivost v oblasti nartu a hlezna. PDK

neni pfitomna palpacni citlivost a teplota klize je v normé.

ANTROPOMETRIE

Obvod LDK v oblasti stehna o 6,5 cm vétsi oproti PDK.
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GONIOMETRIE

Rozsahy pohybu v ky¢elnich kloubech jsou v normé, snizeni hybnosti kolenniho
kloubu LDK zpusobeno znaénym lymfedémem a omezen rozsahu pohybu hlezenniho

kloubu do dorsalni a plantarni flexe.

KOLENO FX EXT
LDK 100° -10°
PDK X X
HLEZNO DORS. FX. PLANT. FX. INVERZE EVERZE
LDK 10° 15° 20° 10°
PDK X X X X
SVALOVY TEST

Svalovy test dle Jandy pro dolni koncetiny je na stupni 5 s vyjimkou pohybu do

dorsalni a plantarni flexe v hlezennim kloubu, kdy je na stupni 3+.

VYSETRENI STOJE A CHUZE

VySetfeni stoje nevySetfovano z ditvodu nutnosti dodrzeni odleh¢eni koncetiny.

Zhodnoceni chiize dle $kaly funk¢ni kategorie chiize na hodnoté 0.

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Hypestézie na plosce nohy, nartu, metatarsech a v oblasti prsti. Pacient nerozezna
teply a studeny podnét na plosce nohy, nartu a na bérci podnét uréi. Ostrost a tupost
predmétu dokaze pacient urcit v oblasti metatarsti a prst, na nartu a bérci rozezna ostry a
tupy podnét. Nezjisténa porucha hlubokého citi pfi vySetfeni ladickou. Statestézie je
negativni, pacient je schopen nastaveni kontralatelarnich konéetin se zavienyma o¢ima do

stejné pozice. U hornich koncetin nejsou ptitomny poruchy ¢iti.

CEVNI VYSETRENI

Orientaéni cévni vySetieni neprovedeno vzhledem k velkym bolestem celé levé

dolni koncetiny.
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VYSTUPNI VYSETRENI 18. 12. 2015

ASPEKCE A PALPACE

Pietrvavajici lymfedém v oblasti bérce a nohy a naruSena trofika levé dolni

koncetiny.

PALPACE

Teplota LDK shodna s PDK a zmirnéna palpaéni citlivost v oblasti nartu a hlezna.

ANTROPOMETRIE

Obvod levé dolni koncetiny snizen o 0,5 cm oproti vstupnimu vySetieni.

GONIOMETRIE

Mirné zlepSeni rozsahu pohybu v hlezennim a kyc€elnim kloubu. U kolenniho

kloubu rozsah pohybu shodny jako pii vstupnim vySetieni.

HLEZNO DORS. FX. PLANT. FX. INVERZE EVERZE
LDK 18° 20° 220 10°
PDK X X X X
SVALOVY TEST

Zvyseni svalové sily ze stupné 3+ na stupen 4 pro dorsalni a plantarni flexi hlezna.

VYSETRENI STOJE A CHUZE

Stoj nevySetiovan vzhledem k nutnosti odleh¢eni. Chiize na hodnoté 0 jako pfi

vstupnim vySetfeni.

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Pretrvavajici hypestézie na metatarsech, nartu a v oblasti prsti.

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

V ramci kratkodobého rehabilita¢niho planu je vhodné zatadit pravidelné intenzivni

manualni lymfodrenaze, aby doslo ke zmirnéni lymfedému, ktery omezuje pacienta
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Vv pohybu. Dale je dilezité zaradit prvky respirani fyzioterapie vzhledem k obtizim
s dychanim pfti chizi a béznych dennich aktivitich zplisobena koufenim. S tim souvisi i
zlepSeni kondice pacienta. Na zakladé obtizi pfi chuzi je zddouci zaméfit se na prvky
senzomotoriky a nacviku malé nohy. U tohoto pacienta je vhodné zafazeni senzomotorické
stimulace v korigovaném sedu s vyuzitim balan¢nich ¢ocek a podlozek pro zlepSeni
aktivity proprioceptorti a nacvik malého nohy s pasivnim nastavenim a naslednym
tréninkem samostatného nastaveni. Senzomotorické stimulaci by mélo predchéazet osetteni
méekkych tkani plosek nohou a mobilizace drobnych kloubli nohy, kdy dojde ke zméné
Vv nastaveni kloubu a aktivaci proprioceptord. Pro zvyseni svalové sily v oblasti hlezna je
vhodné vyuzit prvky metody PNF, hlavné Il. diagonaly flek¢éniho i exten¢niho vzorce.
Dale je mozné aplikovat Frenkelovo cvi¢eni, Feldenkreisovu metodu ¢i cviceni na velkém

midi.

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Do dlouhodobého rehabilita¢niho planu by méla byt zahrnuta zména Zivotniho
stylu s ukon¢enim koufeni, shizeni télesné hmotnosti, dodrzovani zasad diety pro diabetiky
a zafazeni vhodné pravidelné fyzické aktivity. Nutnou soucasti DRP je dostate¢na edukace
pacienta v pé¢i o nohy a zméné obuvi na vzhledem k opakujici se hospitalizaci pro
recidivu onemocnéni. Dale Ize pacientovi doporucit, v pfipadé snizeni nebo vymizeni
lymfedému a zhojeni defektu na LDK, konzultaci s protetikem o Gpravé nebo vyméné

protézy. Nasledné provadeét trénink stability stoje a chtize pro prevenci padu.

ZHODNOCENI]

Pacient citi 1épe, nez pied zafatkem terapie. Pocituje mirné zlepSeni pohybu
V hlezennim kloubu, ale neustidle ho omezuje neustupujici lymfedém a nehojici se defekt
na levé dolni konceting, 0z mu brani v chuzi. Dale doslo ke zleps$eni kondice a svalové

sily pacienta.
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9.2 KAZUISTIKA 2
ANAMNEZA

Muz, vék 72 let
Diagnoéza:
Syndrom diabetické nohy s ulceraci calcaneu PDK

Rodinna anamnéza:

bezvyznamna vzhledem k onemocnéni

Osobni anamnéza:

bézna détska onemocnéni

diabetes mellitus Il. typu

hypertenze Il. stupné

1979 — operace tlustého stieva

2005 — TEP kolenniho kloubu vpravo

2015 — karcinom plic

Abusus: kutak (15 — 20 cigaret denn¢), alkohol piilezitostné

Socialni anamnéza:

zije s rodinou v rodinném domé
ADL zvlada s pomoci pecovatelky
finan¢né zajistény

Pracovni anamnéza:

nyni starobni diichodce, diive pracoval jako hornik

Alergologickd anamnéza:

neguje
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Farmakologickda anamnéza:

Humulin, Perinalon, Iéky spojené s onkologickou 1é¢bou

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientovi byl diagnostikovan diabetes mellitus II. typu ptred 20ti lety a uzival PA.
Nyni byla 1é¢ba prevedena na inzulinoterapii z divodu onkologické 1éEby a nemoznosti
uzivani tablet pro popaleni hltanu. Pacient je pravidelné¢ hospitalizovan z divodu
onkologické 1é¢by. Prvni defekt na calcaneu pravé DK pacient zpozoroval pii oblékani
ponozek priblizné pred pul rokem. Byla nasazena ATB a nafizeno piisné odlehéeni
koncetiny. Pacient pouzival terapeutickou obuv pti chtzi ven, ovsem v domacim prostiedi
nosil pantofle. Na zakladé nedodrzeni zésad 1écby doslo ke zhorSeni stavu defektu na
calcaneu a vznikla v daném misté ulcerace. Pacient nepouzival kromé terapeutické obuvi

zadné lokomoc¢ni pomucky.

VSTUPNI VYSETRENI 19. 11. 2015

Pacient byl po celou dobu lucidni a dobfe spolupracoval.
ASPEKCE

Neni narusena trofika klize na pravé dolni konceting, ktize v oblasti hlezna a bérce
zarudld. V misté ulcerace a na palci pfitomna hyperkeratoza. V oblasti hlezna pravé
koncetiny se vyskytuje nadmérny edém. Leva dolni koncetina bez edému, defektl a

pigmentace v norm¢.
PALPACE

Palpacni citlivost pfitomna v oblasti calcanea a hlezna. Kize v oblasti hlezna a

bérce PDK tepld, u LDK v norm¢.

ANTROPOMETRIE

Délky obou dolnich konéetin jsou shodné. Obvod pravé dolni konéetiny vyrazné
vétsi v oblasti hlezna a bérce oproti levé dolni koncetiné. Zvétseny obvod kolenniho

kloubu zpasoben implantaci TEP.
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LDK OBVODY PDK
65,5 STEHNO 66
40 KOLENNI KLOUB 40,5
41 TUBEROSITAS TIBIAE 41
43 LYTKO 44
27 PRES KOTNIKY 29
33 NART A PATA 35
22 MP KLOUBY 23

GONIOMETRIE

Omezeny rozsah pohybu v oblasti pravého hlezna. Rozsahy pohybu kycelniho a

kolenniho kloubu v normé.

HLEZNO DORS. FX. PLANT. FX. INVERZE EVERZE
LDK 20° 25° 18° 120
PDK 15° 18° 14° 10°
SVALOVY TEST

Omezena svalova sila na pravé dolni konceting, ptrevazné v oblasti hlezna a

kolenniho kloubu.

LDK

SVALOVY TEST

PDK

KYCEL

FLEXE

EXTENZE

ADDUKCE

ABDUKCE

ZEVNI ROTACE

B - I - N B N e S

VNITRNI ROTACE

B I T I~ I S I S

KOLENO
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5 FLEXE 4
5 EXTENZE 4
HLEZNO
3+ PLANT. FLEXE 3
3+ DORS. FLEXE 3
3+ INVERZE 3
3+ EVERZE 3

VYSETRENI STOJE A CHUZE

Vysetfeni stoje v terapeutické obuvi s odleh¢enou patou. Stoj I zvlada pacient bez
obtizi, pfi Stoji II se objevuji vyrazné titubace, Stoj Il netestovan. Pacient ma kyfotické
drZeni téla, hlava drZena v pfedsunu a ramena v protrakci a u DKK vyrazna genua valga.

Zhodnoceni chiize dle skaly funk¢ni kategorie chiize na hodnoté 2.

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Hypestézie na plosce nohy PDK. Pacient nerozezna teply a studeny podnét na
plosce nohy a v oblasti paty na pravé dolni konéeting, na nartu a bérci podnét uréi. Ostrost
a tupost pfedmétu nedokaze urcit pouze v oblasti metatarsti a paty, ov§em na nartu a bérci
podnét rozezna. Nezjisténa vyrazna porucha hlubokého ¢iti. Statestézie je negativni, kdy je

pacient schopen nastaveni kontralatelarnich konéetin se zavienyma o¢ima do stejné pozice.

U hornich koncetin se neobjevuji poruchy ¢iti.

CEVNI VYSETRENI

Nezji$téno zZadné cévni poruseni na obou dolnich koncetinéch.

VYSTUPNI VYSETRENI 18. 12. 2015

ASPEKCE

Kuze v oblasti hlezna a bérce stile zarudla. Zmirnén edém na bérci, ale v oblasti

hlezna zvétsen edém na zaklade progrese ulcerace calcanea.

PALPACE
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Kuze v oblasti hlezna a bérce tepla a palpacni citlivost hlezna a calcanea neménna.

ANTROPOMETRIE

Obvod pravé dolni koncetiny v oblasti bérce mirn¢ zmensen, ovSem v oblasti

hlezenniho kloubu obvod stejny jako pfi vstupnim vySetfeni.

GONIOMETRIE

Zlepseni rozsahu pohybu v hlezennim do dorsalni a plantarni flexe.

HLEZNO DORS. FX. PLANT. FX. INVERZE EVERZE
LDK 20° 25° 18° 120
PDK 18° 20° 14° 10°
SVALOVY TEST

Mirné zlepSeni svalové sily v oblasti pravé dolni koncetiny s vyjimkou inverze a

everze hlezenniho kloubu.

LDK | SVALOVY TEST | PDK
KYCEL
5 FLEXE 5
4+ EXTENZE 4+
4+ ADDUKCE 4+
4+ ABDUKCE 4+
4 ZEVNI ROTACE 4
4 | VNITRNIROTACE| 4
KOLENO
5 FLEXE 5
5 EXTENZE 5
HLEZNO
3+ PLANT. FLEXE 3+
3+ DORS. FLEXE 3+

62




3+ INVERZE 3
3+ EVERZE 3

VYSETRENI STOJE A CHUZE

v

Stoj I bez obtizi, pti Stoji Il mirng;si titubace oproti vstupnimu vysetieni. Stoj 11l

netestovan. Zhodnoceni chiize dle Skély funk¢ni kategorie chlize na hodnoté 2.

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Pretrvava hypestézie na plosce nohy PDK. Ostry a tupy podnét nerozezna pouze v
oblasti paty, v oblasti metatarsii ur¢i podnét. Rozeznani teplého a studeného podnétu

shodné se vstupnim vySetfenim.

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

V ramci kratkodobého rehabilita¢niho planu je vhodné zatazeni polohovani pro
snizeni edému v oblasti hlezna a bérce, a pro zamezeni vzniku dekubiti na noze. Nutnou
soucCasti KRP je respiracni fyzioterapie a kondi¢ni cviceni pro zlepSeni stavu pacienta.
Vzhledem k obtizim pii dlouhém stoji a chizi je zadouci vyuziti prvkd senzomotorické
stimulace, nacviku malé nohy a cvieni na balan¢nich podlozkach. Senzomotorické
stimulaci by mélo pfedchazet osetfeni mekkych tkani plosek nohou a mobilizace drobnych
kloubti nohy, aby doslo ke zméné v nastaveni kloubd a aktivaci proprioceptori. Pro
zlepSeni rozsahu pohybu a zvySeni svalové sily je vhodné vyuzit cviceni na velkém mici,
Frenkelovo cviceni a Feldenkreisovu metodu. Vzhledem ke karcinomu plic neni zddouci

zapojeni prvki metody PNF.

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan by mél byt zaméfen na Upravu Zzivotniho stylu,
omezeni koufeni vzhledem k progresi ulcerace, sniZeni télesné hmotnosti, dodrzovani
dietniho rezimu diabetikli a zatazeni vhodné pravidelné fyzické aktivity. Nezbytnou
soucasti DRP je dostate¢na edukace pacienta v pé¢i o nohy a nutnosti pravidelnych navstév
podiatrické ambulance. Po zhojeni ulcerace provadét trénink stability stoje a chiize pro

prevenci padu.

ZHODNOCENI{
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Pacient se citi hlife nez pied terapii, pocit'uje bolesti dolnich koncetin, nestabilitu
pii stoji a celkovou vycCerpanost organismu, coz muze byt zpisobeno dlouhodobou

onkologickou 1é¢bou. Dale doslo ke zlepSeni hybnosti a svalové sily dolnich koncetin.
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9.3 KAZUISTIKA 3
ANAMNEZA

Zena, v&k 68 let
Diagnoza:
Syndrom diabetické nohy s defektem v oblasti pravého halluxu

Rodinna anamnéza:

matka — ICHDK, diabetes mellitus Il. typu
otec — zdrav

Osobni anamnéza:

bézna détska onemocnéni

1958 — operace srdce — mitralni regurgitace

1989 — osteosyntéza kyc¢elniho kloubu vlevo — autonehoda
hypofunkce §titné zlazy

diabetes mellitus Il. typu

hypertenze Il. stupné

Abusus: kutracka (cca 30 cigaret denn¢), alkohol piilezitostné

Socidlni anamnéza:

Zije s manzelem v byté
ADL zvlada bez obtizi
finan¢né zajisténa

Pracovni anamnéza:

nyni starobni dichodce, dfive pracovala jako technicka v JZD

Alergologicka anamnéza:
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neguje
Gynekologicka anamnéza:

3 porody — ptirozené, jinak gynekologicky nestonala
Farmakologick4 anamnéza:

Humulin, Prestarium neo, Aerius, Letrox
Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka se 1éCi s diabetem mellitu II. typu jiz 25 let, diive uzivala PA, ale
vzhledem k jejich nedostate¢nosti byla 1é¢ba pievedena na inzulinoterapii. Pied nékolika
m¢ésici zacala pacientka pocit'ovat bolest v oblasti palce pravé dolni koncetiny pii chtizi na
delsi vzdalenosti. Pouzivala nevhodnou sportovni obuv, ktera zpisobila otlak v oblasti
palce. Pacientka uvedla, ze dfive sportovala (turistika), ale nyni vzhledem k bolestem

piestala se vSemi aktivitami.

VSTUPNI VYSETRENI 9. 10. 2015

ASPEKCE

Trofika kliZe nenaruSena. V oblasti palce, prsti a nartu pravé koncetiny kuize
zarudla. V okoli defektu PDK a na lateralni strané palce LDK ptitomna hyperkeratoza.
V oblasti hlezna, nartu a prstech PDK pfitomen vyrazny edém. Pigmentace kiize levé dolni

koncetiny byla v normé.
PALPACE

V oblasti palce, prstii a nartu pravé koncetiny kiize tepla. Palpacni citlivost na palci

a prstech PDK.

ANTROPOMETRIE

Dé¢lky obou dolnich koncetin shodné. Obvody koncetin shodné, vyjma obvodu pies

metatarsy, ktery vzhledem k edému je o 1,5 cm vétsi.
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LDK OBVODY PDK
60 STEHNO 60
38 KOLENNI KLOUB 38
TUBEROSITAS
39 TIBIAE 39
41 LYTKO 41
26 PRES KOTNIKY 26
31 NART A PATA 31
22 MP KLOUBY 23,5

GONIOMETRIE

Omezeny rozsah pohybu pravého hlezenniho kloubu ve vSech smérech. Rozsah

kycelniho a kolenniho kloubu v normé.

HLEZNO DORS. FX. PLANT. FX. INVERZE EVERZE
LDK 20° 25° 21° 120
PDK 15° 20° 14° 10°
SVALOVY TEST

Snizeni svalové sily dorsalni flexe a inverze hlezenniho kloubu na pravé dolni

koncetiny.

LDK | SVALOVY TEST | PDK
KYCEL
5 FLEXE 5
4+ EXTENZE 4+
4+ ADDUKCE 4+
4+ ABDUKCE 4+
4+ ZEVNI ROTACE 4+
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4+

VNITRNI ROTACE

4+

KOLENO

FLEXE

EXTENZE

HLEZNO

PLANT. FLEXE

DORS. FLEXE

INVERZE

E e - - N

EVERZE

AW W |~

VYSETRENI STOJE A CHUZE

Stoj I a II bez obtizi a titubaci. Stoj Il mirné titubace. Pacientka ma kyfotické
drZeni t€la, hlava drzena v pfedsunu, ramena v protrakci. Dale pfevazuji oslabené bfisni a

hyzd’ové svaly. Zhodnoceni chiize dle funk¢éni kategorie chlize na hodnoté 4.

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Nezjisténa hypestéze v oblasti nohy. Pacientka rozeznd teply a studeny podnét v
oblasti nohy 1 bérce. Ostrost a tupost pfedmétu ur¢i pacientka v oblasti nohy i1 bérce.
Nezjisténa vyrazna porucha hlubokého ¢iti. Statestézie je negativni, pacientka je schopna

nastaveni kontralatelarnich koncetin se zavienyma o¢ima do stejné pozice. U hornich

koncetin se neobjevuji poruchy citi.

CEVNI VYSETRENI

Nezji$téno zZadné cévni poruseni na obou dolnich koncetinéch.

VYSTUPNI VYSETRENI 30. 10. 2015

ASPEKCE

Kaze v misté defektu méné zarudla a snizen edém na PDK.

PALPACE
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Palpacni citlivost palce a prsti shodné jako pfi vstupnim vySetfeni. Teplota kize na

PDK v normé.

ANTROPOMETRIE

Obvod pravé dolni koncetiny v oblasti metatarsti zmensen.

LDK OBVODY PDK
60 STEHNO 60
38 KOLENNI KLOUB 38
TUBEROSITAS
39 TIBIAE 39
41 LYTKO 41
26 PRES KOTNIKY 26
31 NART A PATA 31
22 MP KLOUBY 23

GONIOMETRIE

Rozsah pohybu v hlezennim kloubu zvétsen.

HLEZNO DORS. FX. PLANT. FX. INVERZE EVERZE
LDK 20° 25° 21° 12°
PDK 18° 200 16° 12°

SVALOVY TEST

Zvysena svalové sily do dorsalni flexe a inverze.

LDK | SVALOVY TEST | PDK
KYCEL
5 FLEXE 5
4+ EXTENZE 4+
A+ ADDUKCE 4+
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4+ ABDUKCE 4+

A+ ZEVNI ROTACE 4+

4+ | VNITRNIROTACE| 4+

KOLENO
) FLEXE 3)
) EXTENZE 3)
HLEZNO

4+ PLANT. FLEXE 4+

4+ DORS. FLEXE 3
4+ INVERZE 3
4+ EVERZE 4+

VYSETRENI STOJE A CHUZE

Stoj | — III bez obtizi a titubaci. Zhodnoceni chiize dle funkéni kategorie chiize na
hodnoté 4.

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

Do kratkodobého rehabilita¢niho planu je vhodné zatadit respiracni fyzioterapii
vzhledem k obtizim pfi chizi po roviné a do/ze schodu a také kondi¢ni cviceni. Pro
zlepSeni vnimani podnétli na ploskach nohou a pii chizi je zadouci zafazeni prvku
senzomotorické stimulace, nacviku malé nohy a cvi¢eni na balan¢nich podlozkach. Pred
samotnou stimulaci je vhodné oSetfit m&kkeé tkan¢ plosek nohou a mobilizaci drobnych
kloubd nohy. Pro zvySeni svalové sily lze vyuzit prvkd metody PNF, pievazné II.
diagonaly flekéniho 1 extenéniho vzorce. Dale =zapojeni Frenkelova cviceni,

Feldenkreisovy metody a cviceni na velkém mici do rehabilitace.

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

V ramci dlouhodobého rehabilita¢niho planu by méla byt zahrnuta zména zivotniho
stylu s ukon¢enim koufeni kvili moznosti progrese onemocnéni, dodrzovani zasad diety

pro diabetiky a zafazeni vhodné pravidelné fyzické aktivity pro odeznéni bolesti. Dale je

70



nutno pacientku edukovat v péci o nohy, zméné obuvi a nutnosti navstévovat pravidelné

podiatrickou ambulanci.

ZHODNOCENI

Pacientka se citi 1épe nez pred zacatkem terapie. Pfetrvava mirny edém v oblasti
metatarsu, ktery pacientku budil ze spani (citila tlak v noze). Dale doslo ke zlepSeni

rozsahu pohybil, zvyseni svalové sily a zmirnéni rozsahu defektu na PDK.
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9.4 KAZUISTIKA 4
ANAMNEZA

Zena, v&k 85 let
Diagnoza:
Syndrom diabetické nohy s ulceraci metatarsa a calcaneu LDK

Rodinna anamnéza:

bezvyznamna vzhledem k onemocnéni

Osobni anamnéza:

bézna détska onemocnéni

1956 — operace zaludku

1977 — karcinom vajec¢nikil

diabetes mellitus Il. typu

hypertenze II. stupné

1982 — operace mocového méchyie

2000 — TEP kolenniho kloubu vlevo

2005 — TEP kolenniho kloubu vpravo

2010 — amputace palce PDK

Abusus: kutracka (15 — 20 cigaret denné¢), alkohol pfilezitostné

Socialni anamnéza:

Zije v sama v rodinném dom¢
ADL zvlada s pomoci pecovatelky
finan¢né zajisténa

Pracovni anamnéza:
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nyni starobni diichodce, dfive pracovala jako pekarka

Alergologickd anamnéza:

neguje

Gynekologicka anamnéza:

2 porody — pfirozené, 1 potrat

Farmakologicka ananmnéza:

Humulin, Enap, Sertralin, Venoruton

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka se 1é¢i s diabetem mellitu II. typu jiz 26 let, diive uzivala PA, vzhledem
K jejich nedostate¢nosti byla 1é¢ba v roce 2010 ptfevedena na inzulinoterapii. Pfed dvéma
mésici pii navstéve pedikiry byla upozornéna na defekt v oblasti metatarsi a calcanea.
Pacientka nosila i ptes vznikly defekt nevhodnou obuv, nasledné doslo k rozsifeni defektu

a hospitalizace. Ulcerace byla na stupni 3 dle Wagnera.

VSTUPNI VYSETRENI 4. 12. 2015

ASPEKCE

Zjisténa narusena trofika kuze, ktize v oblasti celé nohy a bérce zarudla. V misté
ulcerace pritomny cetné hyperkeratozy stejné jako na paté PDK. V oblasti nohy a bérce

vyrazny edém. Palpacni citlivost se objevila od palce az po koleno.
PALPACE

Kiize v oblasti nohy a bérce tepla. Palpacni citlivost pfitomna od palce az po

koleno.

ANTROPOMETRIE

Obvod levé dolni koncetiny od kolena po palec vyrazné zvétsi. Délky obou dolnich

koncetin byly shodné.
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LDK OBVODY PDK
50 STEHNO 50
33 KOLENNI KLOUB 29
TUBEROSITAS
32 TIBIAE 30
34 LYTKO 31
22 PRES KOTNIKY 20
29 NART A PATA 26
26 MP KLOUBY 24

GONIOMETRIE

Zjisténo omezeni rozsahu pohybt v hlezennim kloubu. Rozsahy pohybt v kycelnim

a kolennim kloubu jsou v normé.

HLEZNO DORS. FX. | PLANT.FX. | INVERZE EVERZE
LDK 18° 15° 120 12°
PDK 220 24° 18° 15°

SVALOVY TEST

Zjisténa snizena svalova sila do vSech testovanych pohybti na obou koncetinach.

LDK | SVALOVY TEST | PDK

KYCEL
FLEXE

EXTENZE

ADDUKCE

ABDUKCE

ZEVNI ROTACE

Wi W W w|w | w
WiW W w|w | w

VNITRNI ROTACE
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KOLENO

3 FLEXE 3
3 EXTENZE 3
HLEZNO
2-3 PLANT. FLEXE 3
2-3 DORS. FLEXE 3
2-3 INVERZE 3
2-3 EVERZE 3

VYSETRENI STOJE A CHUZE

VySetfeni stoje netestovano vzhledem nutnosti dodrzeni odlehceni koncetiny

s ulceraci. Chize dle funkéni kategorie chiize na hodnot¢ 0.

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Zjisténa hypestézie v oblasti plosky nohy, nartu a hlezna. Pacientka nerozezna teply
a studeny podnét na plosce nohy, prstech a nartu, v ostatnich oblastech podnét rozezna.
Ostrost a tupost predmétu nedokaze pacientka urcit na plosce nohy a prstech, na bérci a
nartu podnét rozezna. Nezjisténa vyrazna porucha hlubokého ¢iti. Statestézie je negativni,
pacientka je schopna nastavit kontralateralni koncetiny se zavienyma o€ima do stejné

pozice. U hornich koncetin se neobjevuji poruchy ¢iti.

CEVNI VYSETRENI

Orienta¢ni cévni vySetfeni neprovadéno vzhledem k velké tinavé pacientky.

VYSTUPNI VYSETRENI 4. 1. 2016

ASPEKCE

Stav trofiky klize shodny jako pfi vstupnim vySetieni a klize stale zarudla. Zmirnéni

edému bérce, ovsem edém v oblasti nohy se naopak zvétSen.

PALPACE
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Kuze stale tepla. Palpacni citlivost pfitomna uz jen v oblasti nohy.

ANTROPOMETRIE

Obvody levé dolni koncetiny zmenSeny v misté ustupu otoku.

LDK OBVODY PDK
50 STEHNO 50
30 KOLENNI KLOUB 29
TUBEROSITAS
31 TIBIAE 30
32 LYTKO 31
22 PRES KOTNIKY 20
29 NART A PATA 26
24 MP KLOUBY 24

GONIOMETRIE

Doslo k mirnému zvySeni rozsahu pohybu hlezennich kloubti do dorsalni a

plantarni flexe.

HLEZNO DORS. FX. | PLANT.FX. | INVERZE EVERZE
LDK 20° 18° 120 12°
PDK 220 24° 18° 15°

SVALOVY TEST

Svalov4 sila obou dolnich koncetin mirné zvysena.

LDK | SVALOVY TEST | PDK
KYCEL
3+ FLEXE 3+
3 EXTENZE 3
3+ ADDUKCE 3+
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3+ ABDUKCE 3+

3 ZEVNI ROTACE 3

3 VNITRNI ROTACE 3

KOLENO
3+ FLEXE 3+
3+ EXTENZE 3+
HLEZNO
3 3+
PLANT. FLEXE
3 DORS. FLEXE 3+
3 INVERZE 3+
3 EVERZE 3+

VYSETRENI STOJE A CHUZE

Stoj nevySetfovan vzhledem k nutnosti odleh¢eni. Chize na hodnoté 0 jako pii

vstupnim vySetfeni.

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Stav hypestézie shodny se vstupnim vySetfenim. Pacientka nerozezna teply a
studeny podnét na plosce nohy, prstech a nartu. Ostry a tupy podnét nerozezné na plosce

nohy a prstech.

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

V ramci kratkodobého rehabilitacniho planu je vhodné zafadit respira¢ni
fyzioterapii vzhledem k obtizim s dychanim pti ADL a kondi¢ni cviceni. Dale je nutné
polohovani levé dolni koncetiny jako prevence dekubiti a pro odstranéni edému.
Nezbytnou soucasti je zafazeni prvkil senzomotoriky, nacviku malé nohy a cvifeni na
balan¢nich podlozkach. U této pacientky je vhodné zafazeni senzomotorické stimulace v
korigovaném sedu s vyuzitim balancénich ¢ocek a podlozek pro zlepSeni aktivity

proprioceptorit a nacvik malého nohy s pasivnim nastavenim a naslednym tréninkem
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samostatného nastaveni. Pfed senzomotorickou stimulaci by mélo byt provedeno osetfeni
mékkych tkani plosek nohou a mobilizace drobnych kloubti nohy pro lepSi nastaveni
kloubti a aktivaci proprioceptori. Cviceni lze doplnit prvky metody PNF, hlavné Il
diagonaly flek¢niho i extenéniho vzorce. Také je vhodné zafadit Frenkelovo cviéeni,

Feldenkreisovu metodu a cviceni na velkém midi.

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

Dlouhodoby rehabilitacni plan by mél byt zaméfen na zménu zivotniho stylu
spojenou s omezenim koufeni, Snizeni télesné hmotnosti a dodrzovani zasad diety pro
diabetiky. Dale je vhodné zatadit postupnou vertikalizaci, nacvik chiize 0 2 PB a trénink
stability stoje a chlize pro prevenci padi. Nutnou soucasti DRP je dostatecnd edukace

pacientky v péci o nohy a dodrzovani zasad odleh¢eni koncetiny.

ZHODNOCENI

Pacientka citi hiife nez pted zacatkem terapie. Pocit'uje velké bolesti levého hlezna.

Dale doslo ke zmirnéni edému, zvétSeni rozsahu pohybu a zvyseni svalové sily.
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10 VYSLEDKY SETREN{
HYPOTEZA 1: Pfedpokladam, Ze u viech ze zkoumanych subjekti nebude mozné

aktivni nastaveni malé nohy.

Kazuistika 1: ANO

Kazuistika 2: NE

Kazuistika 3: ANO

Kazuistika 4: NE

HYPOTEZA 2: Predpokladam, e pomoci senzomotorické stimulace plosky nohy

dojde ke zvySeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu u vSech zkoumanych subjekti.

Kazuistika 1: Mirné zlepSeni rozsahu pohybu v hlezennim a kyc¢elnim kloubu.

HYPOTEZA LDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE
20° 22° 220 120

MERENI LDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE
18° 20° 220 10°

Kazuistika 2: ZlepSeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu do dorsalni a plantarni

flexe.

HYPOTEZA PDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE

20° 20° 15° 15°
MERENI PDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE

18° 20° 14° 10°

Kazuistika 3: Rozsah pohybu v hlezennim kloubu zvétSen.

HYPOTEZA PDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE

20° 25° 20° 15°
MERENI PDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE

18° 22° 16° 12°

Kazuistika 4: Doslo k mirnému zvySeni rozsahu pohybu hlezennich kloubt do

dorsalni a plantarni flexe.
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HYPOTEZA LDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE
20° 20° 15° 15°

MERENI LDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE
20° 18° 12° 12°

HYPOTEZA 3: Predpokladam, e alespoii u dvou ze zkoumanych subjekti dojde

ke zvyseni svalové sily celé dolni koncetiny pomoci prvkt metody PNF.

Kazuistika 1: ZvySeni svalové sily ze stupné 3+ na stupen 4 pro dorsalni a plantarni

flexi hlezna.

Kazuistika 2: Mirné zlepSeni svalové sily v oblasti pravé dolni koncetiny

s vyjimkou inverze a everze hlezenniho kloubu.

HYPOTEZA PDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE
4 4 4 4
MERENI PDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE
3+ 3+ 3 3
Kazuistika 3: ZvysSena svalové sila do plandrni flexe a everze.
HYPOTEZA PDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE
4 4 4 4
MERENI PDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE
3 4+ 3 4+
Kazuistika 4: Svalova sila obou dolnich konéetin mirné zvysena.
HYPOTEZA LDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE
3 3 3 3
PDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE
4 4 4 4
MERENI LDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE
3 3 3 3
PDK DORS. FX PLANT. FX INVERZE EVERZE
3+ 3+ 3+ 3+

HYPOTEZA 4: Ptedpokladam, Ze u viech zkoumanych subjektii dojde ke zvyseni

ttibodové opory dolni koncetiny pomoci cviceni na balan¢nich podlozkach.
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Kazuistika 1: ANO

Kazuistika 2: ANO

Kazuistika 3: ANO

Kazuistika 4: ANO
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11 DISKUZE

Pii vyuziti vybranych fyzioterapeutickych postupti u pacienti se syndromem
diabetické nohy byly potvrzeny pozitivni G¢inky terapie na stav pacienta. OvSem pro
objektivizaci u¢inkl senzomotorické stimulace, pfedevsim nacviku malé nohy a cviceni na
balanc¢nich podlozkach, a PNF by bylo tfeba sledovat vétsi mnozstvi respondentti po dobu
alespoil piil roku na jednom pracovisti pomoci stejnych terapeutickych metod. Vzhledem
k pfitomnosti defekti ¢i ulceraci u zkoumanych subjekti, lze spekulovat o moznosti
zobecnéni terapie pii syndromu diabetické nohy. Kazdy ze subjektt mél defekt ¢i ulceraci
Vv jiné oblasti nohy, a proto je mozné fici, ze rozsah infekce piimo ovliviiuje pouziti
fyzioterapeutickych postuptl. S tim souvisi dodrZzovani zasad terapie a 1éCby syndromu
diabetické nohy. VétSina pacientil je hospitalizovana pro progresi onemocnéni, coz je
pfevazné zpusobeno nevhodnym zivotnim stylem a podcenénim pravidelnych navstév

podiatrické ambulance.

Diskuze k hypotéze 1: Piedpokladam, ze u vSech ze zkoumanych subjekti nebude

mozné aktivni nastaveni malé nohy.

Podle ziskanych udaji na zdkladé svalového testu a pfi testovani nacviku malé
nohy se hypotéza nepotvrdila. U dvou ze zkoumanych subjektd (kazuistika 2 a 4) nebylo
mozné nastaveni malé nohy vzhledem ke sniZené svalové sily na stupni 3 na postiZzené
dolni koncetin¢. U zbylych dvou subjektl (kazuistika 1 a 3) doslo k aktivnimu nastaveni
malé nohy s dopomoci v korigovaném sedu po dvoutydennim testovani. U vSech pacientli
byla provadéna shodné metoda senzomotorické stimulace s ptfedchozim oSetfenim

mékkych tkani a mobilizaci drobnych kloubii nohy.

Nutno podotknout, ze nacvik malé nohy je Casto doprovazen chybnymi stereotypy
Vv okolnich oblastech nohy. Béhem testovani bylo zpozorovéano, Ze pacienti maji tendenci
aktivovat m. tibialis anterior, ktery kontrakci zvyrazinuje podélnou klenbu. Dale se
objevuje flexe prstli, zvedani hlavicku prvniho metatarsu od podlozky ¢i zména polohy
nohy do inverze, kdy dochdzi ke zvedani vnitini hrany nohy. OvSem Janda, Vavrova
(1992) poukazuji na nutnost aktivace m. quadratus plantae, a v chybnych stereotypech je
zafazena pouze nezadouci aktivace m. flexor digitorum longus, nikoli m. tibialis anterior.
Na zakladé téchto tidajii neni mozné urcit, zda je aktivita m. tibialis anterior pifi nacviku

malé nohy z&douci ¢i nevhodnd. Otazkou je, zda mize byt dosaZeno samostatné aktivace
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m. quadratus plantae pfi nacviku malé nohy, kdyz se jeho ¢ast upina do Slach pro m. flexor

digitorum longus, jehoZz aktivace je povazovana za chybu.

Diskuze k hypotéze 2: Pfedpokladam, ze pomoci senzomotorické stimulace plosky

nohy dojde ke zvyseni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu u vSech zkoumanych subjekti.

Na zdklad¢ zméfenych hodnot rozsahu pohybu v hlezennim kloubu pii vstupnim a
vystupnim vySetieni se hypotéza potvrdila. U vSech zkoumanych subjektu doslo ke
zvyseni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu. OvSem rozsahy pohyba se nezlepsily ve
vSech smérech. U dvou ze zkoumanych subjektt se zvysil rozsah pohybu jen do dorsalni a
plantarni flexe (kazuistika 2 a 4), coz mohlo byt zplisobeno progresi ulcerace na dolni

koncetiné.

Lze spekulovat o samotném ucinku senzomotorické stimulace pii zvétSovani
rozsahu pohybu v hlezennim kloubu. Vzhledem k aplikaci prvkt metody PNF pfi terapii je
pravdépodobnéjsi spojeny ucinek obou terapii. Dle Kolafe (2009) dochazi ke zlepSeni
koordinace svalti, zvySeni rozsahu pohybu a védomému ovladdni pohybu koncetin pfi
aplikaci PNF. Naopak u senzomotorické stimulace vznikd zrychleny nastup svalové

kontrakce na zakladé zmény postaveni v kloubu.

Diskuze k hypotéze 3: Pfedpokladam, Ze alespon u dvou ze zkoumanych subjektt

dojde ke zvyseni svalové sily celé dolni koncetiny pomoci prvki metody PNF.

Testovanim svalové sily dolnich koncetin pfi vstupnim a vystupnim vySetieni se
hypotéza potvrdila. U vsech subjekti doslo ke zvySeni svalové sily na dolnich
koncetinach, ovsem u kazdého ze zkoumanych subjektti v jinych oblastech DKK, coz

mohlo byt zplisobeno $patnym stereotypem pohybu DKK pfi kazdodennich ¢innostech.

Dle Kolate (2009) jsou pii aplikaci PNF zapojovany velké svalové skupiny, jelikoz
jednotlivy sval neni schopen pracovat sam v jedné funkéni komponenté. Pii PNF je vyuzito
kooperace sinergistli a prace sinergistll v jiném pohybovém vzorci. Svaly spolupracuji se
svaly, které stabilizuji dany bod, napt. kycelni kloub. Coz vysvétluje zvySeni svalové sily u

zkoumanych respondentil.

Diskuze k hypotéze 4: Predpokladam, Ze u vSech zkoumanych subjektt dojde ke

zvyseni tiibodové opory dolni koncetiny pomoci cvi€eni na balan¢nich podlozkéch.
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Na zékladé testovani opory dolni koncetiny na balan¢ni podloZce byla hypotéza
potvrzena. U vsech ze zkoumanych subjektti byla pozorovana stabilizace v korigovaném

sedu pii aktivaci tfibodové opory.

Dle Doskocila (1995) Ize pomoci spravného nastaveni klenby nozni zamezit utlaku
cév na plosce nohy, a tim i zlepSit pritok krve zilnim fecistém. U syndromu diabetické
ulceraci. Védoma aktivace tfibodové opory nohy mize byt piipravou pro snazsi
vertikalizaci, kdy pii stoji dojde je zlepSeni vnimani podlozky nebo dané¢ho povrchu.
Otazkou je, zda jsou pacienti schopni aktivovat tfibodovou oporu nohy pfi kazdodennich

¢innostech, mysleno pfi pracich ve stoji ¢i sedu.
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ZAVER

Syndrom diabetické nohy patii v dnesni dobé k rozs§ifenému onemocnéni prevazné
u star$i populace, kdy neni zajisténa pravidelna fyzicka aktivita a dostate¢na kontrola stavu
dolnich koncetin. Nejvétsim uskalim pro vznik diabetu jsou pfidruzend onemocnéni jako
hypertenze a ischemicka choroba dolnich koncetin. Vzhledem k velkému poctu
ptidruzenych onemocnéni u vSech pacienti se SDN je nutnd multidisciplindrni spoluprace
internisty, diabetologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta, podiatra a také socidlniho
pracovnika. OvSem vétSina starSich pacientll si neuvédomuje nasledky zanedbani péce o
nohy, a proto Casto pfichazeji k lékafi sjiz rozSifenym defektem ¢i poruchou c¢iti na

dolnich koncetinach.

Velky pocet pacientli se syndromem diabetické nohy je opakované hospitalizovan
kvili progresi nasledki onemonéni (defekty, ulcerace). U vétSiny pacientll je predepsdno
kondi¢ni cvideni a respiratni fyzioterapie. Naopak techniky mékkych tkani,
senzomotoricka stimulace ¢i PNF jsou piedepisovany vyjimecné pro pacienty v mladSim

veku a s tolik nevyraznou poruchou na dolnich koncetinach.

Ke sledovani byli ziskani pouze 4 respondenti, u kterych byla piedepsana 1é¢ebna
télesnd vychova. U ostatnich respondentl byla predepséana respiracni fyzioterapie a klid na
lazku. Na zakladé pfedpisu bylo mozné vyuZit vybrané fyzioterapeutické postupy.
Nasledné mohly byt srovnany Uc€inky senzomotorické stimulace, prvkid metody PNF a
cviceni na balanc¢nich podlozkdch u vSech zkoumanych subjekti. Pfi vybéru pacientli
musel byt bran zfetel také na psychickou vyspélost pacienta vzhledem k naro¢nosti terapie.
Vysledek sledovani poukdzal na vhodnost aplikace vybranych metod u pacientii se
syndromem diabetické nohy, jelikoz u vSech doSlo k ovlivnéni svalové sily, rozsahu

pohybu a zlepSeni propriocepce na dolnich koncetinéch.

Domnivam se, Ze stanovené cile bakalaiské prace byly splnény. V teoretické ¢asti
je zpracovana problematika diabetu mellitu a syndromu diabetické nohy z dostupné ceské 1
zahrani¢ni literatury. V praktické ¢asti jsou zpracované kazuistiky s vysledky méfeni, které
slouzi ke zpracovani hypotéz a diskuze. Soucésti bakalarské prace je i pfilozeny edukacni

plakat.
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SEZNAM OBRAZKU

Obrazek 1 Two pointdiscriminator

Obrazek 2 Monofilamentum

Obrazek 3 Graduovana ladicka o frekvenci 128 Hz

Obrazek 4, 5 Profylakticka obuv pro diabetiky (panska, damska)
Obrazek 6, 7, 8 Strecink Achillovy Slachy a musculus triceps surae
Obrazek 8, 9, 10, 11 Balan¢ni podlozky pro senzomotorickou stimulaci

Obrézek 12 Vakuum-kompresivni terapie
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SEZNAM ZKRATEK

CNS — centralni nervova soustava

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DM — diabetes mellitus

DRP — dlouhodoby rehabilitacni plan

EXT — extenze

FX —flexe

HKK — horni koncetiny

CHAO - Charcotova osteoartropatie

I.v. — intravendzni podani

ICHDK — ischemické choroba dolnich koncetin
ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

IM — infarkt myokardu

LDK — leva dolni koncetina

MZ CR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
PDK — prava dolni koncetina

PNF — proprioneuromuskularni facilitace

RTG — rentgen

SDN — syndrom diabetické nohy

SMS - senzomotoricka stimulace

UZIS CR — Ustav zdravotnickych informaci a stastiky Ceské republiky
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PRILOHY

Priloha 1: Ortéza AirCast a Walker
Ortéza Walker

Zdroj http://www.thuasne.cz/hlezenni-orteza-td-walker-u0800

Ortéza AirCast

-

\“\
\ (3

Zdroj http://aircast.pl/

93



Piiloha 2: Pravidla méieni goniometrem

Urcena poloha se zachovava po celou dobu méfeni.

Nejprve provedem n€kolik pasivnich pohybii, abychom ur¢ili rozsah a osu

pohybu.
Do osy pohybu ptilozime osu (stfed) thloméru.

Jedno rameno uhloméru je rovnobézné s nepohyblivou ¢asti téla. Druhé

rameno uhloméru je rovnobézné s pohybujici se ¢asti téla.
Uhlomér je pouze v lehkém dotyku s télem

Uhlomér se piikladi ze zevni strany kloubu, s vyjimkou prstového

uhloméru, ktery pfikladdme na dorzalni stranu méteného prstu.
Mg¢fteni se provadi pokud mozno vZdy na odhalené ¢asti tcla.
Me¢éiime pasivni a aktivni rozsah pohybu.

Kontrolni méfeni ma provadét vzdy stejny pracovnik stejnym zplsobem,
stejnym thlomérem, a pokud mozno ve stejnou dobu. Béhem dne se méni

rozsah pohybu napf. pro bolest, inavu, navyk atd.

Zdroj HALADOVA, E., NECHVATALOVA, L., 2005: VySetfovaci metody

hybného systému, Centrum oSetfovatelstvi a nelékaiskych obort, Brno.
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Priloha 3: Zasady testovani u funkéniho svalého testu

Testovat pokud Ize jen cely rozsah pohybu, rozhodné ne jen zacatek nebo

konec pohybu.

Provadét pohyb v celém rozsahu pomalou, stidlou stejnou rychlosti a

vyloucit Svih.
Pokud jen lze pevné fixovat.
Pii fixaci nestlacovat Slachu nebo bfiSko hlavniho svalu.

Odpor klast v celém rozsahu pohybu stile kolmo na smér provadéného

pohybu.
Kléast odpor stale stejnou silou a v prubéhu pohybu jej neménit.
Odpor neklést ptes dva klouby, pokud jen lze.

Zadat provedeni pohybu tak, jak je vySetfovany zvykly, a teprve po zjisténi

kvality provedeni pohybu provést instruktaz nebo pohyb nacvicit.

Zdroj JANDA, V., 2004: Funkcni svalovy test, Grada, Praha
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Piiloha 4: Funkéni kategorie chiize

0 — Pacient neni schopen chiize nebo potiebuje pomoc dvou nebo vice osob.

1 — Pacient vyzaduje vyraznou podporu dalsi osoby, kterd mu pomaha udrzovat

rovnovahu a poméahd mu pii chiizi.

2 — Pacient vyzaduje trvalou nebo piechodnou podporu dalsi osoby, kterda mu

pomaha v udrzovani rovnovahy a v koordinaci pohybu pfi chiizi.

3 — Pacient vyzaduje povelovani nebo dosah dalsi osoby pfi chiizi, avSak jiz bez

fyzické podpory.

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

pii chtizi po schodech, Sikmych a nerovnych povrsich.
5 — Pacient je schopen zcela samostatné chtize na jakémkoli povrchu.

Zdroj OPAVSKY, J., 2003: Neurologické vysetieni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty,

Univerzita Palackého, Olomouc.

Priloha 5: Souhlas se zpracovanim udaju k Setfeni

Souhlas se zpracovanim udaji k Setieni

J4, nize podepsan/a, souhlasim se zpracovanim osobnich udaji k Setfeni pro vyuZiti

bakalaiské prace.
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