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Abstrakt

Tato bakalafska prace se zaméfuje na problematiku onemocnéni diabetickou
polyneuropatii. Diabetickd polyneuropatie je jednou z nejCastéjSich chronickych
komplikaci interniho onemocnéni diabetes mellitus. Jde o poskozeni funkce perifernich
nervii — senzitivnich, motorickych i autonomnich. Destrukce nervii probiha v tomto
piipadé na zékladé¢ dlouhodobé hyperglykémie. Diky variabilit¢ urovni a lokalizaci
postizeni se polyneuropatie vyznacuje velkym mnozstvim rtuznych klinickych ptiznaka
— bolestmi, parestéziemi, svalovou slabosti, parézami apod. Pro pacienta je tedy toto

onemocnéni velmi nepiijemnou zélezitosti a v budoucnu miize zpusobit i invaliditu.

Hlavnim cilem mé bakalafské prace je podat zdkladni teoretické informace o
onemocnéni diabetem mellitem a diabetickou polyneuropatii a informovat o
moznostech 1é¢by a prevence v ramci fyzioterapie. Vyzkumnym cilem bude uvést
nékteré fyzioterapeutické techniky do praxe dle symptomt a potieb vybranych pacientti

a zhodnotit celkovou efektivitu terapie.

Prvni dvé kapitoly teoretické Casti se zabyvaji diabetem mellitem a diabetickou
polyneuropatii obecné. Obsahuji struénou anatomii a informace, vcem dané
onemocnéni spociva. Kapitola tfi popisuje vySetfeni, provadéna pii diagnostice
polyneuropatie. Ctvrta &ast poté informuje o 16¢bé diabetické polyneuropatie celkové a

kone¢né pata o moznostech fyzioterapie v ramci tohoto onemocnéni.

Prakticka ¢ast byla realizovana formou kvalitativniho vyzkumu. Vyzkumny soubor
tvofilo Sest pacientd interni ambulance MUDr. Jitky Bradlerové v Laznich Aurora
Ttebon. U péti z nich jiz byla diagnéza diabetické neuropatie prokézana, u jedné
pacientky je zatim ve stadiu suspektnim. Kazda z kazuistik obsahuje podrobnou
anamnézu, kineziologicky rozbor a zdkladni neurologickd vySetfeni, dale pak

kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan.



V sedmé casti prace probchlo subjektivni i objektivni vyhodnoceni efektivity
zvolené terapie, které je dale okomentovano v diskuzi a zavéru. U vSech pacient doslo

ke zlepSeni jejich stavu, coz dokazuje, ze terapie byla zvolena spravné.

Bakalatska prace mize byt vyuzita jako uceleny ptehled informaci o problematice
diabetu a diabetické polyneuropatie, fyzioterapeutickych metodach a jejich vyznamu
v 1éEbé a prevenci diabetické polyneuropatie pro studenty fyzioterapie, fyzioterapeuty,

ostatni zdravotnicky personal 1 laickou vetejnost.

Kli¢ova slova: diabetickd polyneuropatie, diabetes mellitus, fyzioterapie,

rehabilitace, neuropaticka bolest



Abstract

This bachelor thesis focuses on issues in diabetic polyneuropathy. Diabetic
polyneuropathy is one of the most frequent chronical complications in internal disease
diabetes mellitus. The point is that the functions of peripheral nerves are being
destroyed — sensitive, motoric, even the autonomous ones. The destruction of these
nerves is based on longstanding hyperglycaemia. Due to the variability of levels and
localizations of afflictions, polyneuropathy is characterized by a huge amount of clinical
symptoms — pain, paraesthesia, amyosthenia, paresis etc. This disease is always very
uncomfortable for a patient and it can be the cause of invalidity in the future.

The main objective of the thesis is to bring fundamental theoretic information about
diabetes mellitus and diabetic polyneuropathy and notify about possibilities of
physiotherapy in therapy and prevention. To reach the research objective, | get some of
physiotherapeutic methods to practice and then | evaluate the effectivity of therapy.

First two chapters of the theoretical part describe diabetes mellitus and diabetic
polyneuropathy in general. They contain a brief anatomy and basic information of these
diseases. Chapter three comprises investigations that were used in diagnostics of the
diabetic polyneuropathy. Fourth part informs about overall therapy and at the end — the

fifth is about possibilities of physiotherapy within a frame of polyneuropathy.

In the experimental section of thesis, a qualitative form of research was chosen. It
was performed by six patients, came from the Internal Practice of MUDr. Jitka
Bradlerova, Aurora Spa, Trebon. By the five of them, the diabetic polyneuropathy was
actually diagnosed and by the last one it is in a phase of suspicion. Each of the patients’
case report brings detailed anamnesis, kinesiology analyse, basic neurological

examinations and two versions of the rehabilitation plan — short and long-term one.



There is subjective and objective evaluation of therapy’s effectivity in the chapter
seven, that is also annotated in discussion and conclusion of thesis. All the patients
acknowledged an improvement in their status and that proclaims the therapy was

selected properly.

Bachelor theses can be useful as a comprehensive summary of information about
diabetes mellitus and diabetic polyneuropathy, physiotherapeutic methods and their
importance in the therapy of these diseases for physiotherapy students, physiotherapists,

other medical staff even the laic public.

Key words: diabetic polyneuropathy, diabetes mellitus, physiotherapy,
rehabilitation, neuropathic pain
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Seznam pouzitych zkratek

ADL — activity of daily living/ aktivity denni potfeby
ANS — autonomni nervovy systém

bilat. — bilateraln¢, oboustranné

CNS — centralni nervova soustava

DD - diadynamické proudy

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DM — diabetes mellitus

EKG - elektrokardiografie

EMG - elektromyografie

EXT/DFLX — extenze/dorsalni flexe

FH — francouzské hole

FLX/PFLX — flexe/plantarni (DKK) nebo palmarni (HKK) flexe
FT — fyzikélni terapie

GDM - gestacni diabetes melltius

GIT — gastrointestinalni systém

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém patete

ICH DK — ischemické choroba dolnich koncetin
IP — interphalangealni kloub

KT — krevni tlak

KVS — kardiovaskularni systém

MCP — metacarpophalangealni kloub

MT — mékké techniky

MTP — metatarsophalangeélni kloub

PAD — peroralni antidiabetika

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
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PNS — periferni nervova soustava

PRON — pronace

PV svaly — paravertebralni svaly

ROM - range of motion/rozsah pohybu

ST — svalovy test

SUP — supinace

TENS — transkutanni elektroneurostimulace

WHO — World health organisation/Svétova zdravotnicka organizace
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Uvod

Cely svét v soucasnosti proziva pandemii diabetu mellitu. Jeho vyskyt, zejména ve
vyspélych zemich, kazdoro¢né rapidné stoupa. Nejcastéji je diagnostikovan DM typu 2.
Bartos a Pelikdnovd (2003) uvadgji, ze v Ceské republice bylo v roce 1975 evidovano
234 071 nemocnych, dle Diabetické asociace (2015) vroce 2000 pites 650 000
nemocnych a vroce 2014 jiz 800 000. Toto onemocnéni doprovazi nespocet
pridruzenych komplikaci — akutnich i chronickych. Jednou z nejcastéjSich chronickych
komplikaci je diabetickd polyneuropatie. Jde o poSkozeni funkce perifernich nervii —

motorickych, senzorickych i vegetativnich, vlivem dlouhodobé hyperglykémie.

Diabetickd polyneuropatie je zfejm¢ cCastym onemocnénim, ale vzhledem
K riznorodym klinickym pfiznakim obtizn¢ ziskavame epidemiologické udaje.
Ptedpoklddand prevalence byvd uvadéna kolem 5-10% piipadid v dobé potvrzeni
diagndzy diabetu a 40-90% po 25 letech zivota s timto onemocnénim (Rybka, 2007).
Ziegler (2008) uvadi, ze polyneuropatii trpi kazdy ¢tvrty diabetik. S rapidnim nartstem
poctu diabetiki muizeme ocekavat i1 vzestup pifidruzenych nemoci. Diabeticka
polyneuropatie je pravé diky svym nespecifickym pfiznakim na jedné strané
naduzivanou diagndzou, ale na druhé také podcefiovanou. Pfitom se jednd o velmi
zavazné onemocnéni, které miize v mnoha ptipadech vést k trvalé invalidité a je proto
tteba disledné dbat na prevenci i 1écbu této choroby. Je dilezité feSit problematiku

diabetu a jeho komplikaci systematicky, komplexné a v¢as.

Toto téma jsem si vybrala pravé proto, ze nemocnych s diabetem/diabetickou
polyneuropatii neustale ptibyva. Bude tedy potieba nalézt co nejvice moznych alternativ
1écby a prevence. Nedilnou soucasti péce je i fyzioterapie, kterd nam piinasi nespocet

moznosti terapie diabetické polyneuropatie.

Tezi mé prace je predevSim podat smysluplné teoretické informace o diabetu a
diabetické polyneuropatii, zmapovat moznosti 1é€by a prevence za pomoci fyzioterapie

a Vv praktické ¢asti poté vybrat n¢které z moznosti fyzioterapie a aplikovat je v praxi.
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1 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus je chronické onemocnéni, charakterizované poruchou
metabolismu, kdy t¢lo neni schopno fyziologicky zachdzet s glukézou. Tato porucha je
ostruvka slinivky b¥#isni (pankreatu). Ten snizuje hladinu glukoézy v krvi, a pokud se ho

nedostava, vznika hyperglykémie (Karen et al. 2005).

1. 1 Anatomie pankreatu

Slinivka bfis$ni je umisténa na zadni stran¢ bfi$ni dutiny. Rozdélujeme ji na tii ¢asti
— caput, corpus a caudu pancreatis (viz Pfiloha 1, Obrazek 1). Je exokrinni i endokrinni
Zlazou. Exokrinni ¢ast corpu a caudy je tvotena lalicky aciny, které produkuji §tavu
potiebnou k traveni tukli a bilkovin, succus pancreaticus. Ta je odvddéna vyvodem,
ductem pancreaticem majorem, do duodena, kam tsti spole¢né s ductem choledochem
V misté papilla duodeni major (viz Pfiloha 1, Obrazek 2). Succus z caput pancreatis je
odvadén vyvodem ductus pancreaticus acessorius, usticim do papily duodeni minor.
Endokrinni sekrety, hormony inzulin a glukagon, jsou produkovany Langerhansovymi
ostriuvky. Odvadény jsou lymfatickymi a krevnimi kapilarami. Krev je k pankreatu
pfivadéna vétvemi truncus coeliacus a arterii mesentericou superior. Odvadeéna je do

veny portae. Inervace probiha z plexu coeliacu (Nanka, Eliskova, 2009).

1. 2 Klasifikace a etiopatogeneze

1.2.1 DM 1. typu

Prvni typ diabetu, nebo také IDDM (inzulindependentni diabetes mellitus) je
zpusoben zanétem a pozdéji uplnym poskozenim B-bunék, které poté nejsou schopny
produkovat inzulin, coz vede k jeho absolutnimu deficitu. Jeho ndhrada syntetickym
inzulinem je tedy vkazdém piipadé nezbytna. Tato forma byva charakteristicka

zacatkem v détstvi nebo puberté (dfive proto ,,juvenilni diabetes*) (Rybka, 2007).

Dle nové klasifikace WHO muzeme diabetes 1. typu rozd¢lit jesté na dalsi dva

podtypy. U podtypu 1A (imunitné podminény diabetes) dochazi k autoimunitnimu
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procesu, pfi némz jsou poSkozovany buiky pankreatu, a Clovék se postupné stava
zavislym na pfisunu inzulinu. Podtyp 1B (idiopaticky diabetes) je zatim popisovan
pouze V asijské a africké populaci a pfi¢ina neni dosud objasnéna. Nemocni jsou jiz od
okamziku propuknuti nemoci zavisli na syntetickém inzulinu (Rybka, 2007 a Bartos,
Pelikanova a kol., 2003).

Vznik DM 1. typu je v prvni fadé¢ podminén genetickymi predispozicemi, ale i
faktory zevniho prostfedi, jako jsou virova onemocnéni (i prenatalné€), urcité Iéky a

chemické latky a také nckteré slozky potravy (Bartos, Pelikdnova, 2003).

1.2.2 DM 2. typu

Druhy typ diabetu, NIDDM (noninzulindependentni diabetes mellitus), kombinuje
jistou tkdnovou rezistenci viici vlastnimu inzulinu, a také poruchu jeho produkce v -
bunkach. Vznikad tedy nerovnovaha mezi sekreci a G¢inkem inzulinu. Tento typ se
vyskytuje v drtivé vétsin€ u dospélych osob, manifestuje se nejcastéji po 45. — 50. roce

veku. Tvoii asi 85-90% ptipadi onemocnéni diabetem.

Pti¢ina vzniku DM 2. typu je opét z€asti na genetickém podkladég, avSak v tomto
pfipadé maji mnohem vétsi vliv exogenni faktory — obezita, $patné stravovaci navyky a

nevhodna strava, fyzicka inaktivita, koufeni a také n€které 1éky (Rybka, 2007).

1. 2. 3 Ostatni druhy diabetu

NejznaméjSim a nejcastéjSim typem specifickych DM je gestacni diabetes mellitus
(GDM). Definovén je jako ,,porucha glukozové homeostazy ci diabetes mellitus vznikly
V priibéhu tehotenstvi“. GDM se ve mnoha ptipadech projevi pouze béhem t€hotenstvi a
poté opét mizi. Po porodu je proto tieba Zenu nadale sledovat a ptipadné€ jeji diagnozu

pieklasifikovat (Bartos, Pelikanova a kol., 2003).

1. 3 Diagnostika a terapie diabetu

Typické klinické projevy diabetu mellitu jsou: Casté moceni (i v noci), zizen,

hubnuti pfi normalnim stravovani, slabost, inava, bolest a svalové spazmy, kozni
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infekce a mykozy, poruchy zraku a védomi apod. Tyto ptiznaky pozorujeme nejcastéji
pfi prudké manifestaci DM 1. typu. Onemocnéni DM 2. typu vétSinou U pacienta
objevime nahodné, jelikoz probiha Casto skryté a dlouho pted klinickou manifestaci.
Pozd¢jsi  diagnostika  jiz  odhali i jiné metabolické projevy, jako je
mikro/makroangiopatie, impotence, poruchy vyprazdiovani nebo bolesti DKK (Rybka,
2003).

Prikaz onemocnéni diabetem se provadi na zéklad¢ zjiStovani pritomnosti
hyperglykémie za urcitych podminek. Glykémie se méfi v krevni plazmé, a to na lacno,
nahodné, nebo ve 120. minuté oralniho glukézového toleran¢niho testu (0GTT, pacient
vypije roztok se 75 g glukdzy). Pti hodnotach glykémie na laéno >7,0 mmol/l (norma

<5,6 mmol/l) je tfeba uvazovat o onemocnéni diabetem (Karen et al. 2005).

V terapii je hlavnim cilem dosdhnout co nejstabilnéjsi hladiny glukézy v Krvi
(normoglykémie). Farmakologickd 1é¢ba je =zajistovana PAD nebo inzulinem,
k nefarmakologickym opatfenim patii zména Zivotospravy, redukce hmotnosti a
pohybova lééba. Kazdy diabetik by mél dodrZovat ur€itd dieteticka opatieni (denni
pfijem max. 175 — 225 g sacharidil) a nezbytné¢ nutné je i1 vykondvat primérenou
fyzickou aktivitu, vhodné zvolenou vzhledem k typu diabetu, véku, hmotnosti a

ptidruzenym komplikacim (Karen et al., 2005; Szabd, Radvansky a kol., 2007).

1. 4 Komplikace diabetu
1. 4.1 Akutni

Mezi akutni metabolické komplikace DM tadime hypoglykémii, hyperglykemicky
(hyperosmolarni) syndrom a dalsi. VSechny akutni komplikace patii mezi klinicky
zavazné stavy a pacient by mél byt proto lécen komplexné, n€kdy i hospitalizovan.
Vznikaji nejcastéji pro nedodrZeni nastavené¢ho reZzimu lécby, ale také po vyrazné

fyzické zatézi a u pacientu s tézkou diabetickou autonomni neuropatii (Rybka, 2007).

Hypoglykémii rozumime patologicky snizeny stav hladiny glukozy v Krvi. Bartos,

Pelikanova a kol. (2003) uvadeji diagndzu tohoto stavu pii hlading glukozy v krvi méné
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nez 3,3 mmol/l. Vznika pti nadbytku hormonu inzulinu v krvi. Klinicky se projevi
nevolnosti, pocenim, tfesem, zavratémi a vertigem, ,,vI¢im* hladem a pozd¢ji i svalovou
kiec¢i a bezvédomim. Terapii je okamzit¢ podani glukozy, oraln¢ nebo intravendzng.
Hypoglykémie se jednou za ¢as vyskytuje u vSech pacienti S DM a nelze ji vzdy

s tispéchem ptedchazet (Bartos, Pelikanova a kol., 2003; Rybka, 2007).

Hyperglykemicky syndrom se vyskytuje pfedev§im u pacienti s DM 1. typu a mé
velmi zavazny prub&h. Dostavuje se koma zpusobené nedostatkem inzulinu v krvi a
nadbytkem glukézy, dehydrataci (Casto az rendlni insuficienci) a hyperosmolaritou.

Terapie probiha vzdy v nemocni¢nim zafizeni (Barto$, Pelikanova a kol., 2003).

1. 4.2 Chronické

Chronické komplikace se objevuji az S postupem casu, kdy pacient trpi DM jiz
nckolik let a neustdld metabolickd nerovnovdha se zacind projevovat i na dalSich
organech a cCastech téla. Patologické zmény nastavaji predevsim v KVS
(mikroangiopatie a makroangiopatie), ale i v GIT, na kuzi nebo v pohybovém a
imunitnim systému. Tyto zmény jsou bohuzel ireverzibilni. Na poskozovani tkdni ma
mimo ostatnich metabolickych odchylek nejvétsi vliv chronicka hyperglykémie.
Ptedchazet se jim dé fadnou kontrolou glykémie a dodrzovanim stanoveného rezimu pii

DM (Bartos, Pelikanova a kol., 2003).

Diabeticka mikroangiopatie je patologické postizeni malych cév (kapilary,
arterioly). Mezi mikroangiopatické chronické komplikace fadime nefropatii, retinopatie
a neuropatie. Nefropatii oznacujeme chronické onemocnéni ledvin, projevujici se
proteinurii, hypertenzi a pozdéji rendlni insuficienci az selhanim ledvin. Toto
onemocnéni nemiva az do stadia insuficience zadné subjektivni pfiznaky. Retinopatie
je ohrozen ztratou zraku. Rychle progreduje — zmény na sitnici se mohou objevovat jiz
druhy rok po diagnostice DM. V¢asna diagnostika retinopatie je vSak nejdiilezitéjSim

krokem k uc¢inné 1é¢bé. Neuropatie (polyneuropatie) je souhrn syndromd, odvijejicich
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se od nezanétlivého poskozeni perifernich nervii (Barto$, Pelikanova a kol., 2003;

Rybka, 2007). Vice se ji budu vénovat v kapitole 2.

Diabeticka makroangiopatie zahrnuje vSechny arteriosklerotické projevy na
velkych cévach (vény a arterie), souvisejici s onemocnénim DM. Patii sem zejména
arterioskleréza a diky ni znasobené riziko ischemické choroby srdeéni (infarktu
myokardu, anginy pectoris), ischemické choroby DK, ischemické choroby CNS,
hypertenze apod. (Bartos, Pelikanova a kol., 2003).

Dusledkem postizeni cévniho ustroji diabetika je také diabeticka noha (viz Piiloha
2). Toto velmi bolestivé a zivot ohrozujici onemocnéni je charakterizovano jako
postizeni DK v oblasti kotniku a nize ulceracemi, deformitami a jinymi patologickymi
projevy. K jejimu rozvoji piispiva ICH DK a polyneuropatie, ale i nespravna obuv,
urazy, infekce apod. Terapie probihd v prvni fadé¢ kompenzaci pii¢in a poté
dlouhodobou 1écbou otevienych ran a infekci, odleh¢ovanim nohy, spravnou obuvi a
vlozkami. Nutno vSak dodat, Ze v mnoha pfipadech 1écba nebyva UspéSna a vede
K trvalym nasledkim (amputaci), v neléenych a velmi tézkych piipadech i ke smrti

(gangréna, celkova sepse) (Bartos, Pelikanova a kol., 2003).

Na kuzi se vliv diabetu projevuje ztlustovanim ktze a nadprodukci kolagenu a
keratinu, vysychanim, tvorbou prasklin, hypotrofii, ale i nachylnosti k mykotickym
infekcim. Bézny je taky vétsi sklon k poranénim, zejména v oblasti DKK a nasledné

Spatné hojeni (Bartos, Pelikanova a kol., 2003).

Gastroenterologické poruchy opét souviseji s celkovou metabolickou poruchou u
diabetikti. Patfi mezi n¢ paleni Zahy a potiZe s polykdnim, atonie zaludku, periodické
prijmy a zacpy, zvétSeny Zlucnik a hypercholesterolemie, steatoza jater (zjm. u Spatné

kompenzovanych diabetikll) aj. (Bartos, Pelikdnova a kol., 2003).

Z hlediska pohybového systému je DM pii¢inou osteopenie a osteoporézy. Dale
muzeme zminit vznik kontraktur, nadmérné ukladani kolagenu v kloubech, ztuhlost

kloubii, syndrom karpalniho tunelu apod. Zvyseny vyskyt téchto onemocnéni opét
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naznacuje dekompenzaci diabetu. V prevenci i Vtomto piipadé¢ vyrazné¢ pomaha

pravidelna pohybova aktivita (Bartos, Pelikanova a kol., 2003).

V neposledni tadé je dulezité zminit, ze onemocnéni diabetes mellitus zptusobuje
celkové dlouhodobé sniZeni funkce imunitniho systému. Diabetik je tak nachylnéjsi
K infekénim onemocnénim a mél by se pred nimi cilené chranit. V kombinaci
s pridruzenymi komplikacemi, ale také s pokrocilejSim vékem miize byt 1 prubch

obycejné virdzy velmi neptedvidatelny.
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2 Diabeticka polyneuropatie

Diabetickd polyneuropatie je popisovana jako urCitd dysfunkce perifernich nebo
autonomnich nervii, jejichz poskozeni je prisuzovano pouze diabetu mellitu. Postihuje
zejména dlouhé nervy (HKK, DKK). Poruchy, ke kterym zde dochézi, jsou nejcastéji
axonalni degenerace a demyelinizace. Diky rozmanitosti struktur, které postihuje, jde o
heterogenni skupinu poruch sriznymi klinickymi pfiznaky, jako jsou parestezie,
dysestezie, poruchy vnimani tepla, bolesti a podobn¢. V pozd¢jsim stadiu se objevuji i
poruchy propriorecepce, Citi a svalové slabosti. Tyto pfiznaky jsou ve vétSing piipadii

distalné lokalizovany (Rybka, 2007; Ambler, 2004).

2.1 Anatomie periferniho nervového systému

Zéakladni stavebni jednotkou PNS je nervova buiika — neuron (viz Priloha 3).
Neurony mezi sebou komunikuji pomoci spojeni — synapsi. Samotny pfevod nervového
vzruchu tedy probiha na synaptické ploténce mezi dvéma nebo vice neurony. Tekutina,
zvana neurotransmiter, se uvolni z vackt prvniho neuronu do synaptické $térbiny,
navaze se na membranu dalSiho neuronu (receptor) a tim dochazi k depolarizaci (Nanka,
Eliskova, 2009).

PNS je tvofen svazky axontll neuronll — nervy. Tyto nervy maji dvé slozky vlaken —
senzitivni (pfevadéji informace z periferie do CNS) a motoricka (naopak). PNS dale
rozdélujeme na dvé skupiny: mozkomisni nervy a autonomni nervy (Naiika, EliSkova,

2009).

Prvni skupina zahrnuje 12 pdri hlavovych nervii (nervi craniales) a 31 pdrit misnich
nervii (nervi spinales). Pfedstavuje somatomotoricky a somatosenzitivni systém. Jadra
nervi craniales se nachazeji v mozkovém kmeni (mimo nervu I. a II). Jejich tkolem je
inervace organu a tkani hlavy a krku, X. nerv (nervus vagus) inervuje také hrudni a
bfisni dutinu (viz Pfiloha 4). Nervi spinales jsou utvareny misnimi kofeny — zadnimi
(motorickymi) a pfednimi (senzitivnimi), jenz se ve foramen intervertebrale spojuji (viz

Ptiloha 5). Misni nervy délime podle mista vystupu na kréni, hrudni, bederni, kiizové a
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kostréni. Spojuji se v plexy (cervicalis, brachialis, lumbails, sacralis, coccygeus), ze
kterych poté vznikaji jednotlivé senzitivni nebo motorické nervy, vedouci ke kiizi nebo
svalim trupu a koncetin. Pouze nn. thoracici (Thy — Thyy) si zachovavaji segmentové
rozdéleni tak, jak vychazeji z michy. Nervi spinales tedy zajist'uji spojeni mezi periferii

téla (svaly a kize HKK, DKK a trupu) a CNS (Naiika, Eliskova, 2009; Ambler, 2006).

Druha skupina, autonomni nervy, ptedstavuji visceromotorickou a viscerosenzitivni
slozku. ANS zajistuje inervaci svaloviny organti, cév a zlaz. Z hlediska jeho ptevazujici
funkce ho delime na ¢ast sympatickou a parasympatickou. I ptes to, Ze je ucel téchto
¢asti i zcela opacny, fyziologicky pracuji v dokonalé souhte. Sympatikus ptisobi na télo
aktivaén¢ — zrychluje tepovou frekvenci, rozsifuje cévy apod. a naproti tomu
parasympatikus tepovou frekvenci snizuje, zvySuje aktivitu travici soustavy, aj. ANS

neni mozné voln¢ ovladat (Nanka, Eliskova, 2009; Ambler, 2006).

2. 2 Etiopatogeneze

I pfes to, Ze piesna pfic¢ina vzniku diabetické polyneuropatie neni dosud znama, je
zcela ziejmé, Ze nejvetsi podil na jeji manifestaci ma dlouhodobd hyperglykémie. Vv
chronické hyperglykémie na organismus je devastujici — zplsobuje metabolické
abnormality témét v celém téle. Diky tomuto poznatku se Ambler (2004) ve svém
¢lanku uchyluje ke dvéma hypotézam etiopatogeneze. Metabolickda hypotéza tvrdi, ze
pfi hyperglykémii zplsobuje nadbytecna intercelularni gluk6éza v neuronu jisté
abnormality, které poté vedou k jeho poSkozeni. Vaskularni hypotéza (viz Ptiloha 6)
vychazi z pfedpokladu, Ze krev s nadmérnym mnozstvim glukoézy zplisobuje rezistenci
krevnich kapilar (diabetickd mikroangiopatie) a dochazi k ischemii nervové buiky.
Bartos a Pelikanova (2009) uvadéji 1 tieti teorii — autoimunitni, vychazejici

z patologickych nalezti na nervech, souvisejicich s lymfocyty.

2. 3 Klasifikace

Déleni typu diabetickych neuropatii se rizni — Moravcova (2006) je déli na akutni a
chronické, Mazanec (2009) zase na klinické a subklinické, objevuje se i klasifikace dle

P. K. Thomase, ktera pry nejlépe odpovida klinické praxi. Nej€astéji se vSak diabetické
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neuropatie rozd¢luji do dvou velkych skupin — na symetrické a fokalni. Tyto dva typy
se vSak také kombinuji (viz Pfiloha 7). PostiZzeni tedy muze byt jak symetrické, tak
nesymetrické, mohou ptevazovat pfiznaky senzitivni, nebo naopak motorické a mize

byt také zasazen pouze ANS (Ambler, 2004).

2. 3. 1 Symetrické neuropatie

a) Symetricka distdlni neuropatie: tvoii az 80% vSech ptipadi diabetickych

neuropatii (Said, 2007). Postizena mohou byt silna, nebo (mén¢ Casto) tenka vlakna,
nejcastéjsi pricinou diabetické nohy. Objevuje se zde ztrata citlivosti na DKK, pozdé;ji i
na HKK, ktera méa puncochovy nebo rukavicovy charakter. U postizeni HKK dochazi
ke ztraté citlivosti i na hrudniku. Dale jsou ptfitomny nepiijemné pocity, jako brnéni,
mravenceni, paleni a bodani v Konéetinach. V pozdéjsim stadiu dochazi k ireverzibilni
demyelinizaci nervovych vlaken a projevi se i chabé parézy (motorické postizeni je
pozdéji pfitomno vzdy) a trofické zmény na kizi a svalu (Bartos, Pelikanova, 2009;

Ambler, 2004).

b) Autonomni neuropatie: tomuto typu neuropatie se zatim (i pies jeji zavaznost)
nedava pftili§ velky vyznam. Postihuje vegetativni funkce téla, jako je naptiklad poceni
— pacient se pfestava potit na DK a pfitom nastupuje nadmérné poceni v horni ¢asti téla.
Dale se objevuji poruchy urogenitalniho systému (inkontinence, impotence), GIT
(nauzea, prijmy, zacpy) nebo KVS (tachykardie) (Ambler, 2004). Prevalence u
diabetikli v§ak zatim neni znama, zvlast¢ diky nesnadné diagnostice a moznosti zamény
Sjinym onemocnénim, napf. organickym postizenim dané soustavy (Lacigova,

TomeSova, Gruberova, 2011).

¢) Proximalni a distalni motoricka neuropatie: jedna se o méné Casty typ
polyneuropatie. Manifestuje se vyraznéjSim motorickym postizenim, slabosti i atrofii
svalli a bolestmi. Vyskytuje se castéji v pokro¢ilém veéku a byva doprovazena

symetrickou distalni neuropatii (Ambler, 2004).
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d) Akutni bolestiva neuropatie: 0Oznacuje se také jako diabeticka neuropaticka
kachexie. Je reverzibilni, miva kratké trvani a je zfejm& zplsobena néhlou
dekompenzaci diabetu. Metabolickou Gpravou mizi. Projevi se silnymi bolestmi stehen,
bércti a nohou, hlavné v noci. Kiize je tepla, Zily rozsifené, dochazi i k ochabnuti svala.
Vede také Kk ubytku hmotnosti a depresim — pacient trpi bolestmi, nespavosti a
vycerpanim (Bartos, Pelikanova 2009; Ambler 2004).

2. 3. 2 Fokalni neuropatie

a) Kranialni neuropatie: Castéji se vyskytuje u pacientd s DM 2. typu (Bartos,
Pelikanova 2009). Postihuje nervi craniales, ve vétSiné ptipada III. nerv, ale i IV. ¢i VI.
Projevi se bolestmi za ocnim bulbem, které predchazeji pozd¢jsi oftalmoplegii. Miize
zasahnout téZ VII. nerv, zde je ale obtizna diagnostika vzhledem k obdobnym
ptiznakim Bellovy parézy. Tato neuropatie je téz reverzibilni. (Ambler, 2004; Said,
2007).

b) Trupova neuropatie: nazyva se téz fokalni thoracoabdomindlni neuropatie.
Pacient si sté¢Zuje na bolesti hrudni patete, hyperestézie v oblasti zeber apod. Tyto
pfiznaky vSak nejsou spojené s fyzickou aktivitou, jidlem ani kaslem. Progn6za byva

vcelku pfizniva, bolesti vSak odeznivaji i v fadu mésici (Ambler, 2004, Said, 2007).

c) Koncetinova neuropatie: vyskytuji se v oblasti klasickych tzinovych syndromu.
Na HKK postihuje n. medianus v misté karpalniho tunelu, n. ulnaris v kubitalnim
tunelu, na DKK zejména n. peronaeus za hlavickou fibuly nebo n. cutaneus femoris
lateralis. MozZzné jsou také ptiznaky radikulopatie — zde je ale obzvlasté obtizna
diagnostika, vzhledem k podobnosti pfiznakti s pravdépodobné&jsimi chorobami
(Ambler, 2004).

d) Multifokalni neuropatie: jedna se o malo prevalen¢ni typ diabetické neuropatie,
postihujici izolované n€kolik nervli nebo plexi, ptipadné kofent. U tohoto typu je vzdy

bezpodmineéné nutné komplexni vySetfeni k odhaleni pfi¢in (Ambler, 2004).
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2. 4 Neuropaticka bolest

Neuropaticka bolest je definovana jako bolest zpisobena 1ézi nervové soustavy.
V zakladu se déli dle pivodu léze — na periferni a centralni. V ptipad¢ diabetickych
neuropatii se jedna o periferni typ bolesti. Déle ji také miizeme d¢lit dle zptisobu vzniku
— stimulaci (dotykem, teplem) ¢i spontdnné (nema konkrétni spoustéc). Neuropaticka
bolest jde také ruku v ruce sdalSimi nepfijemnymi pocity, jako jsou hypestézie,

hyperestézie, parestézie a jiné senzitivni piiznaky (Ambler, 2007).

Neuropatickd bolest je zavaznym a nepifijemnym piiznakem, doprovazejicim
diabetickou polyneuropatii. Jednd se o velmi silné bolesti, znemoznujici pacientim
vykonavat béZné aktivity — nemohou se hybat, nemohou spat. Jeji patofyziologie jesté
neni zcela znama. V 1écbé bolesti je tfeba cilend spoluprace pacienta i lékare (pfip.
fyzioterapeuta), ponévadz vyzaduje dlouhodobou a slozitou terapii. Tento typ bolesti
bohuzel ve vétSin€é piipadii nereaguje na bézna analgetika, pfistupuje se tedy k 1écbe
jinymi typy farmak. Mozné je také vyuzit FT nebo jinych fyzioterapeutickych metod —
vice v kapitolach 4 a 5 (Vanek, 2011).
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3 VysSetreni diabetické polyneuropatie

3.1 Anamnéza

Anamnéza, kterou ziskdme pfimym rozhovorem s pacientem, je zakladni soucasti
klinického rozboru. S rychlym rozvojem jinych vySetfovacich metod se odbér
anamnézy odsunul spiSe do ustrani, ale je prokazano, ze u 50% pacientt lze jiz dle
samotné anamnézy stanovit spravnou diagndézu. Anamnestickd data vyhodnocujeme

vzdy v souvislosti s klinickym vysetfenim (Kolat, 2009).

Mezi slozky kompletni anamnézy patii: osobni anamnéza (OA), jejiz soucasti jsou
informace o prodélanych onemocnénich, operacich a trazech v minulosti — pfi
diagnostice diabetické neuropatie je dilezita nejen zminka o pfitomnosti diabetu, ale
také dalSich stavi, které jsou pfimo spojeny s onemocnénim perifernich nervia
(neuroboreildza, alkoholismus, cytostatika) (Mazanec, 2009) — rodinna anamnéza
(RA), zahrnujici choroby nejbliz§ich rodinnych pftislusnikd; pracovni a socialni
anamnéza (PA, SA), kde pacient uvadi charakter zaméstnani a rodinné poméry;
alergologicka anamnéza (AA), ve které zjistujeme alergie na 1éky ¢i kontrastni latky a
typy alergickych reakci; farmakologicka anamnéza (FA), kdy nas zajima, které 1éky
pacient chronicky uziva; a v neposledni fadé anamnéza nynéjSiho onemocnéni (NO)
(Kolat, 2009).

3. 2 Subjektivni potize

Velmi dilezité jsou subjektivni priznaky — bolesti, paleni, mravenceni, brnéni,
pocity chladu ¢i sniZeni citlivosti na koncetinach (Ambler, 2004). Pec¢livou anamnézou
dokazeme odhalit zanikové (negativni) pfiznaky, jako je analgezie ¢i hypestezie, ale i
iritacni (pozitivni) piiznaky — parestezie, hyperalgezie apod. (viz P¥iloha 8). Casto se
dozvidame také o nejisté chlizi, zptisobené ataxii a motorickych projevech — naptiklad o
svalové slabosti HKK/DKK, zvySené unaveé, omezené pohyblivosti, fascikulacich a
spazmech (Olsovsky, 2007). Tyto pfiznaky zjistujeme také tzv. Michiganskym
dotaznikem (viz Pfiloha 9) (Bartousek, 2003).
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3. 3 Klinické vySetreni — objektivni priznaky
3. 3. 1 Aspekce

Jedna se o zdkladni vysetfeni u vSech typi polyneuropatie. Aspekci hodnotime
celkové vzezieni pacienta (drzeni téla, chovani, komunikaci) a kozZni zmeény, zejména
v oblasti HKK/DKK: trofika, suchost, zména barvy, poranéni, otlaky, otoky, svalové
atrofie i kvalitu klenby nozni a jiné defekty (Olsovsky, 2007). Aspekci provadime a

hodnotime vzdy bilateraln¢.

3. 3. 2 Palpace

Palpaci zjistujeme posunlivost a protazlivost kize na HKK/DKK, teplotu kuze,
hyperkeratozy, stav jizev, reflexni zmény podkozi a svali (spoustové body) a jiné

(Kolat, 2009). Palpaci provadime a hodnotime vzdy bilateraln¢.

3. 3. 3 Svalovy test

Svalovy test je pomocna analyticka vysetiovaci metoda, kterd informuje o sile
funkéni jednotky svali (ne jediného svalu, protoze sval nikdy nepracuje samostatn¢) a
napomahd diagnostice nervovych poruch a chybnych pohybovych stereotypt. Z této
metody také vyvozujeme postupy v konkrétnim terapeutickém planu (Janda, 2004). Pfi

zkousce svalové sily dle ST rozliSujeme 6 zakladnich stupi (viz Piiloha 10).

ST je ve vySetieni diabetické polyneuropatie dulezity proto, Ze zde dochazi vzdy
K ur¢itému poklesu svalové sily. Svalova slabost (u pokro€ilych stavi az paréza), je
jednim ze zékladnich motorickych projevii diabetické polyneuropatie. Svalovym testem
dokadzeme urcit, zda ma distribuce svalové slabosti distdlni pievahu (oslabeni DFLX
nohy, DFLX ruky), nebo proximdlni pievahu (vazne vstavani ze diepu, ptipadné
pohyby lokte/ramene). ST provadime vzdy bilateraln¢ (Ambler, 2004).

3. 3. 4 Goniometrie

Goniometrie je metoda méieni rozsahu pohybu v kloubu. Pfi vysetfeni

zjistujeme pomoci goniometru — u nds se nejcastéji pouziva mechanicky dvouramenny
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goniometr (Janda, Pavll, 1993) — postaveni kloubu, nebo rozsah pohybu pfi urcitych
podminkach (aktivni, pasivni pohyb). Rozsah kloubu vySetifujeme vzdy bilateralné
(Haladova, Nechvatalova, 2005).

U diabetické polyneuropatie je vySetfeni rozsahu pohybu zasadni pii podezieni na
Charcotovu artropatii. Projevuje se omezenim pohybu hlezna do PFLX (Rusavy, 1998).
Toto onemocnéni zpusobuje destrukci subtalarnich kloubt nohy (Rybka, 2006). Pii
tézké absenci propriocepce a vypadku citlivosti pro bolest dochazi k traumatizaci
chrupavek, ligament a svalovym atrofiim (Kolaf, 2009). Kromé& vySetfeni rozsahu
pohybu v hlezennim kloubu lze také vysetiit rozsahy v MTP kloubech nohy, zapéstnim
kloubu ruky a MCP i IP kloubt ruky (Rusavy, 1998).

3. 3. 5 Stoj

Stoj u pacienti s polyneuropatii vySetiujeme pomoci Rhombergovy zkousky
(Opavsky, 2002). Zkouska Rhomberg I je zakladni (prosty) stoj pii otevienych ocich,
Rhomberg II prosty stoj pii zavienych ocich a Rhomberg 111 stoj spatny pii zavienych
oc¢ich. Modifikace (Rhomberg II a III) se pouzivaji k odhaleni jemné&jSich poruch
rovnovahy. Zkouska je pozitivni pokud dojde k vyraznému zhorSeni stability stoje
(vychylka od vertikaly ¢i pad). Tomu se fika Rhombergiv pfiznak. V§imame si také
polohy hlavy, HKK, hry $lach prstct pfedchazejici titubacim a zda je piipadna vychylka

pouze jednim smérem (Kolaft, 2009).

3. 3. 6 Chiize

Pro diabetickou polyneuropatii je charakteristicka velmi nejista chiize, kolébava a
nekoordinovana (az pseudotabicka), a to z divodu sniZzené propriocepce z periferie téla.
Je zde zvysené riziko padu. Chlzi budeme vySetfovat na rovinném Useku, cca 5 metri.
Sledujeme taxi, pfenaseni vahy z jedné DK na druhou, zplsob naslapu, ale i souhru
HKK a panve (Kolat, 2009; Opavsky 2002).
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3. 3. 7 Reflexy

Slovem reflex oznacujeme dé&j, kdy se ptfevede nervovy vzruch z receptoru
nervovou drahou na efektor a nasleduje piislusna reakce organismu. Vysetfeni reflext
je dulezité zhlediska diagnostiky rozlicnych pohybovych poruch, zvlaste 1ézi
periferniho ¢i centralniho motoneuronu (Haladova, Nechvatalova, 2005). Diabeticka
polyneuropatie je charakteristicka periferni symptomatikou. Jednim z ptiznaki jsou

snizené nebo vyhaslé slachookosticové reflexy, predevsim distalné (Ambler, 2004).

VySetieni §lachookosticovych reflexti se provadi poklepem na §lachu svalu v pozici
protazeni ¢i uvolnéni (Haladova, Nechvatalova, 2005). Tyto reflexy jsou
monosynaptické, vypovidaji tedy o stavu jednoho misniho segmentu. Uder kladivka na

Slachu sval pasivné protahne. Hodnoceni odpovédi:

1) reflexy jsou pFimérené, symetrické = norma

2) sniZené = patologie

3) zvySené = patologie

4) areflexie (reflex nepfitomny) = hruba patologie (Seidl, Obenberger, 2004)

V ptipadé¢ diabetické polyneuropatie DKK budeme tedy vysetiovat reflex Achillovy
Slachy, ktery byva nejCastéji vyhasly, a patelldrni reflex, ktery sniZzen nebyva. Pfi
polyneuropatii HKK vySetiime reflex bicipitovy a tricipitovy (Mazanec, 2009).

a) reflex Achillovy slachy — segment Ls-S; — tder na Achillovu §lachu, odpovédi
pro poklep je extenze nohy (Seidl, Obenberger, 2004). Vysetfujeme nejlépe,
pokud pacient kle¢i na zidli. K posileni muizeme pouzit Jendrassikova
zesilovaciho manévru, kdy do sebe pacient zahakne prsty obou rukou a vsi silou
zatdhne od sebe. Pokud vyuZzijeme tohoto manévru, musime tuto skutecnost

zahrnout do vysledného hodnoceni (Bartousek, 2003).

b) reflex patelldrni — segment L,-L4 — uder na ligamentum patellae distalné od
patelly, odpovédi bude extenze bérce. Vysetfujeme vsedé, nohy volné visi pie

okraj lehatka a nedotykaji se podlahy (Seidl, Obenberger, 2004).
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¢) reflex bicipitovy — segment C4-Cs — tder na tponovou Slachu m. biceps

brachii, HK lehce flektovana v lokti (Seidl, Obenberger, 2004).

d) reflex tricipitovy — segment Cs-C; — tder na $lachu m. triceps brachii tésné
nad olecranonem, HK ve FLX v lokti (Seidl, Obenberger, 2004).

3. 3. 8 Citi

Citi je vedeno z perifernich exteroreceptorii, které rozliSujeme na povrchové a
hluboké. Povrchové ¢iti zahrnuje receptory pro bolest (volna nervova zakonceni), teplo
(Ruffiniho téliska), chlad (Krauseho téliska) a dotyk (Vater-Pacciniho téliska).
Hluboké ¢iti naproti tomu zprostiedkovava receptory proprioreceptivni (z hloubi t¢la),
a to svalova vieténka, Golgiho Slachova téliska a volna nervova zakonceni v okoli
kloubli. VSechny tyto receptory umoznuji vstup vjemi do organismu a odesilaji je dal

k zavéreénému vyhodnoceni v CNS (Seidl, Obenberger, 2004).

Vysetiovani ¢iti je nedilnou soucasti pfi diagnostice onemocnéni pohybové
soustavy, nebot’ dle v§eobecnych poznatkii vime, Ze poruchy ¢iti jdou velmi casto ruku
Vv ruce s poruchami hybného systému. Pfi vySetteni je nutna ptima spoluprace pacienta —
ten musi byt pfi jasném védomi, pohotovy a mit pfiméfenou inteligenci. To v§e z toho
divodu, ze jsme odkdzani pouze na subjektivni pocity vysSetfovaného a nemame moc
Sanci se presvédCit, jak moc jsou jeho vypoveédi pravdivé. V pribéhu vysetieni
vybizime pacienta, aby oznacil kvalitu, intenzitu a co nejpfesnéjsi lokalizaci podnétu.
Cely postup provadime vzdy bilateraln€. VSechna vySetfeni Citi se provadéji pfi

zavienych ocich (Haladova, Nechvéatalova 2005).

Vysetieni taktilniho ¢iti se obecné provadi smotkem vaty nebo tenkym StéteCkem.
U diabetikil je vSak nutno odhalit jiZ prvni naznaky sniZené citlivosti, proto je tfeba
jednoznaéné pouzivat Semmesovych-Weinsteinovych filament (10g) (viz Ptiloha 11),
ktera jsou standardizovéana na urcitou tloustku, aby k jejich ohnuti byla tfeba standartni
sila (Ambler, 2004). Filamentum piikladame na doporu¢ena mista obou DKK nebo
HKK. Na vysetfovanych mistech nesméji byt pfitomny hyperkeratozy (Bartousek,

2003). Postupujeme smérem proximo-distalnim. Porovnavame kvalitu i kvantitu u
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proximalnich a distalnich ¢asti (Ambler, 2004). Pokud pacient neciti nic na 3 nebo vice

mistech, jedna se o poruchu taktilniho ¢iti (Bartousek, 2003).

Algické cCiti zjiStujeme nejCastéji ostrym piredmétem, napiiklad otupenou jehlou,
abychom pacienta neporanili (Ambler, 2004). Pozorujeme pacientovu reakci na viem a
porovnavame ji se silou vjemu (Haladova, Nechvatalova, 2005). Bolestivé pichnuti
vystiidame vzdy jemnéjSim dotykem, abychom védéli, zda pacient dokaze rozliSit

algicky podnét od taktilniho (Kolat, 2009).

Termické ¢iti vySetfujeme pomoci dvou zkumavek s vodou — studenou (nad 10°) a
teplou (pod 45°). Pti vysSich ¢i nizsich teplotach by jiz mohlo dochazet k algické
stimulaci. Zkumavky ptikladame na vysetfované misto a davame dostatek casu, aby

pacient mohl vjemy vyhodnotit (Kolat, 2009).

Vysetteni hluboké citlivosti se provadi nejcastéji pomoci graduované ladi¢ky (C
128 Hz) (viz Ptiloha 12). Vysetfeni se provadi v klidném prosttedi. Nejprve ukazeme
pacientovi, jaky vjem ma ocCekavat — ptilozime rozechvélou ladicku na loket ¢i kliéni
kost. Dale pacient nema vidét, kdy a kam ladi¢ku pfesné davame. Pii kazdé aplikaci se
pacienta ptdme, kde a jak vibrace citi. Kazdé pfilozeni ladicky prokladame jednou
»slepou aplikaci (ladicku nepftilozime). Pokud pacient odpovi spravné na dvé ze tii
aplikaci, hluboké ¢iti je zachovano (Mezinarodni pracovni skupina pro syndrom
diabetické nohy, 2000).

Hluboké ¢iti zahrnuje také vySetfeni polohocitu a pohybocitu. P#i téchto
vySetfenich pacient urCuje Uhel nastaveni koncetiny ¢i jeji pohyb pii pasivnich

pohybech, nebo druhou koncetinou pohyb napodobuje (Haladova, Nechvatalova, 2005).

Ma-li pfevahu porucha hlubokého c¢iti, nachdzime dale pii vySetfeni ataktickou
chiizi, poruchy rovnovahy, distalné také areflexii Slachookosticovych reflext, poruchy
vibraéniho a taktilniho ¢iti a pohybocitu ¢i polohocitu. Pokud pievazuje porucha
povrchového ¢iti, jsou ptitomny palcivé bolesti, poruchy termického a algického Citi a

lehké poruchy taktilniho €iti. Vibrac¢ni ¢iti a reflexy nebyvaji postizeny (Kolat, 2009).
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3. 4 Pristrojova vySetieni
3.4.1EMG

., Elektromyografie patii mezi elektrofyziologické techniky, které napomdhaji
k hodnoceni funkcniho stavu motorického systému. (Keller, 2010) (viz Ptiloha 13).
Jedna se o specializované vySetfeni, které¢ je nutné¢ k pfimému potvrzeni diagndzy
polyneuropatie, upfesnéni charakteru onemocnéni a K posouzeni pievahy axonalni nebo
demyeliniza¢ni 1éze (Ambler, 2004; Bartousek, 2003). EMG méfi rychlost vedeni
vzruchu v perifernim nervu — motorickém ¢i senzitivnim — za stimulace povrchovymi ¢i
Castéji jehlovymi elektrodami (Vondrova, 2010). Axonalni porucha se na EMG
neprojevi poruchou vedeni, ale spontanni klidovou aktivitou. Demyeliniza¢ni porucha
vykazuje naproti tomu vyrazné zpomaleni vedeni nervem ¢i jeho uplny blok (Pfeiffer,
2007). Standartni vySetieni vSak odhali pouze 1ézi silnych vlaken, bolestivou neuropatii

tenkych vlaken prokazat nemusi (Mazanec, 2009).

U EMG vysetieni je tieba dbat na teplotu testované koncetiny, nebot’ nizk4 teplota
(pod 32°C) snizuje rychlost vedeni vzruchu. VySetieni také ztraci na vyznamu ve velmi

vysokém véku, kdy je jiz fyziologicky snizena rychlost vzruchu (Vondrova, 2010).

3. 4. 2 Dopplerovska sonografie

Jedna se o ultrazvukové vySetfeni cév. V ptipadé diabetické polyneuropatie se
vySetiuji cévy obou DKK/HKK kvylouceni ¢i potvrzeni cévni slozky nemoci

(Olsovsky 2007).

3. 5 DalSi vySetieni

Jina vySetfeni provadime naptiklad k prikazu diabetické autonomni neuropatie.
Diagnostikujeme ji pfedevsim na zékladé dat z anamnézy (potiZze urogenitalni, GIT,
KVS) pii souCasném vylouceni organického postizeni v jednotlivych systémech
organismu (Olsovsky, 2007). Pacientim také predkladame piimy dotaznik na ptiznaky

autonomni neuropatie (viz Pfiloha 14) (Lacigova, TomeSova, Gruberova, 2012).
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4 Lécba diabetické polyneuropatie

I diky nejasné etiopatogenezi v soucasné dob¢ nezname zZadnou plné efektivni lécbu
diabetické polyneuropatie. Zaméfujeme se tedy na preventivni opatfeni u rizikovych
osob jesté pred samotnym vznikem nemoci, nebo stabilizaci, pokud nemoc jiz propukla.
V téchto pfipadech jsou jiz zmény struktury nervu nevratné, prevlada tedy lécba
symptomaticka (Mazanec, 2009). Lécba konkrétnich pfi¢in polyneuropatie je zatim
vV experimentalni fazi: v prvni fadé je nutno nalézt zplsob, jak progresi neuropatie

alespon uc¢inné zpomalit. (Olsovsky, 2007; Ziegler, 2008).

4. 1 Farmakologicka terapie

Zasadnim prvkem ve farmakologické 1écbe diabetické polyneuropatie je dokonala
kompenzace diabetu PAD a inzulinem. Dulezita je vCasna a pfesna diagnostika — ¢im
diive se léCba zahaji, tim mensi je pravdépodobnost vyskytu polyneuropatie, ¢i se

alespon zpomali jeji progrese (Moravcova, 2006).

Bolest je bohuzel ¢asto nedilnou soucasti onemocnéni diabetickou polyneuropatii.
V 1é¢b¢é mirnych bolesti se mohou uplanit béZna analgetika (Acylpyrin, Paralen) a
nesteroidni antirevmatika (lbuprofen, Diclofenac), pii vétSich bolestech pada volba na
antikonvulziva (Olsovsky, 2007). Bézna analgetika totiZ na pokrocilou neuropatickou
bolest nezabiraji (Vangk, 2011).

Polyneuropatie, zejména v pokrocilém stadiu velmi zneptijemiuje zivot z divodu
riznych omezeni, velkych bolesti, nemozZnosti chorobu vylécit apod. Na tfadu tedy
prichazeji i antidepresiva, nejcastéji tricyklicka. Jejich vyuziti je ale omezené. 1 u
mladsich pacienti maji mnoho nezadoucich ucinku a v pokrocilejsim véku je uzivani

kontraindikovano dal§imi chorobami (Vangk, 2011; Moravcova, 2006).

Nézory na uzivani vitamini se rizni. Vondrova (2008) tvrdi, ze v ¢eské praxi je
uzivani vitamind skupiny B neustale (zbytecn€) doporucovano i pies to, ze o ucinnosti

téchto vitaminti neni v dnesni dobé v odbornych studiich ani zminka. I Olsovsky (2007)

31



zminuje historicky vyznam této terapie, avSak podle n¢j ma podavani vitamind dle

obecnych medicinskych znalosti pfiznivy vliv na metabolismus sacharidt v neuronech,

4.2 Edukace zivotniho stylu

Edukace je zasadni prvek v 1écbé diabetu i diabetické polyneuropatie. Pacienty je
nutno poucit o dulezitych zmenach Zivotniho stylu. Kromé zanechani, ptipadné alespon
omezeni koufeni, zavedeni dietnich opatieni a nastoleni pravidelného rezimu je

nutna také stala fyzicka aktivita (Szabd, Radvansky a kol., 2007).

Kolar (2009) poukazuje na to, ze pravé fyzicka aktivita je dosud nejucinngjsi
prevenci u diabetu i diabetické neuropatie. Prave z tohoto diivodu je ptekvapivé, Ze neni
mezi diabetiky pfili§ propagovana. Pfiméfend aktivita vyrazné napomdha zvySovani
citlivosti receptori na inzulin a jeji pravidelnost tyto receptory udrzuje neustéle
Vv chodu. Hlavnim cilem je zvysit pacientovu télesnou zdatnost. Optimalni individudlni
plan pohybové lécby vytvaii fyzioterapeut spolu s lékafem, a to po provedeni
zatézovych testi (EKG, zatézova tepova frekvence, anaerobni plan). Stanovena fyzicka
aktivita je pak vykonavana cca 45 minut, nejméné 4x tydné, nejlépe ale kazdy den.
Pacient by se mél vénovat cviceni v pribéhu celého roku. Mezi vhodné volnocasové
aktivity pfi polyneuropatii fadime i plavani, cyklistiku, tai-chi ¢i jogu (Kolaf, 2009;
Lauretta, 2012).

Kondi¢ni cvi€eni se doporucuje provadét do 60% maximalni tepové frekvence, aby
nedochézelo k preté¢zovani KVS, ktery byva u diabetiki ¢asto postizen. Je vSak tieba
myslet 1 na dalsi relativni kontraindikace pohybové 1é€by, jako je ICHS, autonomni
neuropatie a neschopnost rozpoznat hypoglykémii. V téchto pfipadech je nutny odborny
dohled (Szabd, Radvansky a kol., 2007). U diabetu je také tieba dbat na to, aby pacient
svou fyzickou ndmahu situoval mimo dobu maximalniho u¢inku inzulinu. Pfi vétsi

fyzické ndmaze miize poté snadné&ji nastat jiz zminéna hypoglykémie (Kolat, 2009).

Velmi dilezité je poucit pacienty s diabetem o pravidelné pééi o nohy, zvlasté

pokud je diabetu pfidruzena 1 neuropatie. Nejenomze hrozi riziko zdlouhavé a obtizné
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1é¢by poranéni, ale z divodu nedostatecné citlivosti na periferii tato zranéni i Castéji
vznikaji. Pokud ma pacient polyneuropatii, nemusi citit, ze ho bota tla¢i ¢i Ze se zranil.
Musi proto nohy pravidelné kontrolovat a zranénim radéji predchazet. K tomu také patii
pravidelnd hygiena, odstranovani hyperkerat6z, oSetfovani kize krémy, péce o nehty,
Cisté a bezeSvé ponozky a samoziejmé vhodna obuv (viz Ptiloha 15). Jen tak se
piredejde zbytecnym komplikacim (Mezinarodni pracovni skupina pro syndrom

diabetické nohy, 2000).

4. 3 Psychoterapie

Psychoterapie ma v lécbeé své dilezité misto, protoze diabetickd polyneuropatie,
zvlasté v akutnim stadiu, je velmi nepiijemna a bolestiva nemoc. Pacient proto v tuto
dobu nebyva emocionalné stabilni a potiebuje podporu a porozuméni jak od své rodiny,
tak od zdravotnického personalu. Psychologickd podpora vsak neni dilezitd jen
Vv ptipadé samotného pacienta, ale Casto i u jeho blizkych. Je dulezit¢é o nemoci
s pacientem a jeho rodinou oteviené mluvit, nepodcenovat jeho stav, ale také pacienta
nesmime neustale litovat (Juhanakova, 2007). Halbichova (2011) také tvrdi, ze dalezita
soucast psychoterapie spociva zejména v nacviku volni relaxace a zvladani bolestivych

vjemd.
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5 Fyzioterapie
5. 1 Odstranéni nocicepce

Aby byla fyzioterapeuticka 1é¢ba Gcinna, je tfeba pred jejim zahajenim odstranit
veskerou nocicepci (Kolaf, 2009). Nocicepce u pacientil spousti ochranné pohybové
vzory a pokud neni odstranéna, tyto vzory se cvicenim fixuji. U polyneuropatie jde
pfedevSim o neuropatickou bolest, jejiz terapie probihd farmakologicky a fidi ji

neurolog.

Ve fyzioterapii bolest ovliviiujeme zejména odstranénim hypertonu mékkych
tkani nebo centraci kloubii/patere. Centrace kloubii pfedchazeji také funkénim i
strukturdlnim poruchdm. Zakladnim cilem centrace je ,,takové postaveni kloubu, kdy
Jjsou kloubni plochy v maximdlnim kontaktu a sily piisobici na kloub jsou na kloubni

(13

plochy rovnomeérné rozlozeny.“ Tato poloha zarucuje spravnou funkci kloubu ve
statickém zatizeni a snizuje pravdépodobnost poranéni (Kolat, 2009). Centrovaného
postaveni dosdhneme napiiklad technikami konceptu dle Jarmily Céapové aj. Pii
dodrzeni ur¢itych pravidel miizeme K odstranéni nocicepce také vyuzit fyzikalni terapii

(viz nizZe).

5. 2 Individualni kinezioterapie

Zahajujeme ji vzdy pripravnymi procedurami, jako je protazeni mékkych tkani
(ktize, podkozi, fascie) a v piipadé kloubnich blokad i kloubni mobilizace a jinymi
Setrnymi technikami (PIR). Dilezita je také pocate¢ni stimulace koZnich receptori za
pomoci kartdCovani, tfeni, hlazeni, mickovéni apod. (viz Ptiloha 16). Pfed cvi¢enim lze
také s opatrnosti vyuzit pozitivni termoterapie ve form¢ teplych zabald nebo parafinu
(Juhanakova, 2007). Vzdy disledné dbame na to, abychom pacienta z divodu jeho

sniZené citlivosti neporanili.

Vzhledem Kk tomu, ze prubéh nemoci, ale také nasledna regenerace je u kazdého
pacienta odliSna, musime sestavovat i rehabilitacni plan kaZdému pacientovi na miru.

Vybér technik kinezioterapie zavisi na mife postiZzeni pacienta na riiznych trovnich, na
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jeho inteligenci, ochoté spolupracovat a v neposledni fadé i na znalostech a
schopnostech terapeuta. Musime brat také v potaz, ze navrat motorickych funkci

vetsinou piedbihd obnovu téch senzorickych (Juhandkova, 2007).

5. 2. 1 Pasivni cviceni

Pasivni cvi¢eni provadime ke zvySeni ROM v kloubech a k prevenci kontraktur
(Achillova Slacha, flexory ruky, lokte). Pohyb je vzdy plynuly, pomaly a v plném
rozsahu. Nikdy nejdeme pies bolest (Juhaniakova, 2007).

5. 2. 2 Metoda sestry Kenny

Dermo-neuro-muskularni terapie dle sestry Elizabeth Kenny byla vyvinuta v 1.
polovin¢ 20. stoleti primarné k rehabilitaci poliomyelitis anterior acuta. Spociva
v aplikaci dlah, horkych zaballi, polohovani, protahovani mékkych tkani a jejich
stimulaci a reedukaci svalové koordinace (Pavli, 2003). Techniku aplikujeme pii
pozitivnim ndlezu parézy, tzn. pfi hodnotdch ST 0-2. Provadime chvéjivé stimulace
k obnoveni reflexniho oblouku, pasivné ukazujeme pacientovi pohyb, o jehoz nacvik se
pokousime a poté se pacient sam pokousi o pohyb. Postupem casu zvySujeme frekvenci
1 naroCnost pohybu. Po dosazeni svalové sily stupné 2 pacient cvi¢i aktivné

v odlehéenych vzorcich. Pfi tfetim stupni dle svalového testu muizeme pfistoupit

wev

5. 2. 3 Koncept vzpérnych cviceni: Brunkow

Koncept vypracovala némecka fyzioterapeutka Roswitha Brunkow v poloviné 20.
stoleti, ktera byla nucena po trazu travit delsi ¢as na invalidnim voziku. Brzy pfiSla na
to, ze vzpérnymi pohyby proti odporu mize cilené posilovat nejen svaly koncetin, ale
také trupové svalstvo. Koncept dale rozvijela na svém vlastim téle 1 s pomoci
dlouhodobé spoluprace s pacienty s neurologickymi diagndézami (Pavla, 2003). Terapie
dle Brunkow je vhodna napfiklad v akutnim stddiu polyneuropatie (t¢zsi parézy DKK),

kdy pacient mize cvicit vzpérna cviceni na HKK a posilit tak jejich svalstvo a svalstvo
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trupu k ulehceni presunti (na invalidni vozik, chlize o FH). V dalsich stadiich se koncept

vyziva k celkovému posileni svalstva téla (Juhanakova, 2007).

5.2.4 Cviceni dle ST

Analyticky dle svalového testu prof. Jandy cvi¢ime pouze pii vysledcich ST 3 a
nize a pti upravé pohybu paréz. Cviceni v polohéch svalového testu zarucuje posilovani
vzdy pouze jednoho svalu a zabranuje tak zbyte¢nym souhybiim a substitucim. Pred
cvicenim vzdy pacienta edukujeme o poloze a prib¢hu svalu, pfipadné o zacatku a
uponu, a nastavime jej do spravné polohy. Poté mu pomahédme fixaci ptfidruzené¢ho

segmentu a dbame na to, aby sval byl cvicen samostatn¢ (Juhanakova, 2007).

5. 2.5 Senzomotoricka a balan¢ni cviceni

Zakladem prvnich senzomotorickych cvi¢eni byla metoda anglického ortopeda M.
A. R. Freemana, ktery se vé€noval funkéni instabilité¢ hlezennich kloubd. Ta dle n¢ho
nevychdzela z poruchy struktury (zlomenina, pfetrZzené vazy), ale ze Spatné souhry
kosti, Slach a svalli. Terapie pacientll pak spocivala v praci s valcovymi a kulovymi
useCemi (nestabilni podlozky), aby byla zlepSena propriocepce z perifernich svalt a

kloubi a senzomotorika nohy (Pavli, 2003).

Z jeho metody vychazi i Ceska Metodika senzomotorické stimulace: Janda a
Vavrova a doplnuje ji o novodobé poznatky z oblasti exterocepce. Janda a Vavrova
predpokladaji, Ze k uceni se novému pohybu je zapotiebi vyrazné a energeticky narocné
aktivity mozkové kiiry, a Ze pokud budeme pohyb dostatecné dlouho opakovat a pokud
budeme mit spravné vjemy z extero— a proprioreceptorli, pohyb se zautomatizuje a
koroveé aktivity jiz nebude tolik zapotiebi. Metodika vyuziva, stejné jako Freeman,
ruznych nestabilnich ploch, jako jsou kulové a vélcové useCe, ale také fitteru,

balan¢nich sandalti, trampolin nebo mici (viz Ptiloha 17) (Pavla, 2003).

Senzomotoricka cviceni jsou u diabetické polyneuropatie nesmirné dilezita. Kvili
poskozeni perifernich nervil je velmi snizena propriocepce z periferie (z kloubil a svali

nohy), musime se tedy snaZit tyto schopnosti téla obnovit, nebo alespoii nahradit
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(naptiklad naufenym zrychlenim aktivace svali). Bez téchto schopnosti je clovek
mnohem vice nachylny k padim, distorzim a jinym zranénim. Terapie tedy zahrnuje
cviceni na jiz zminénych nestabilnich plochéach, kdy se snazime dle irovné a schopnosti
sandaly). Na plochach pacient cvi¢i vzdy bos, aby byla propriocepce co nejvice
stimulovana. Béznou chtizi na boso pacientlim s diabetem/neuropatii nedoporucujeme

(poranéni kiize). Cvic¢ime vzdy pouze do bolesti a do lehké inavy (Kolat, 2009).

5. 2. 6 Metoda lééeni ataxie: Frenkel

Tato metoda pochézi ze Svycarska, kde neuropsychiatr Heinrich S. Frenkel sestavil
soubor jednoduchych cvikli obsahujicich bézné pohyby, které pomahaji lidem s ataxii
(plivodné pacientim s tabes dorsalis), naucit se znovu pfirozen¢ hybat (Pavld, 2003).
Cviceni dle Frenkela se vyuziva pri tezkém vypadku propriocepce. Pacienti napted
provadéji cviceni vleze, poté vsedé a nakonec vestoje. Pii terapii se disledn¢ dba na
spravné provedeni cvikil a cviéi se rytmicky (na povely). Pti velmi tézkém prubéhu

nemoci lze pouzit také podporu bradel (Juhanakova, 2007).

5.2.7PNF

Zaklady proprioceptivni neuromuskuldarni facilitace, neurofyziologické metody
s velmi rozsdhlym spektrem vyuZiti, polozil americky lékaf a neurofyziolog Hermann
Kabat. PNF vyuziva stimulace motoneuroni piednich rohti misSnich impulzy, které
vznikaji ve svalech, kloubech a kiiZi pfi provadéni pohybovych vzorcl (diagonal) za
soucasné aplikace facilitatnich ¢i relaxa¢nich technik (rytmicka stabilizace, pomaly

zvrat...), vybranych dle diagndzy a postizeni pacienta (Pavlua, 2003).

U diabetické polyneuropatie zafazujeme Kabatovu metodu do rehabilitacniho planu
Vv pfipadé€, Ze pacient jiz doséhl v postizenych svalech hodnoty 3 dle ST a soucasné je
schopen cvicit samostatné. Metoda se jiZ nezabyva cvicenim na urovni jednoho svalu,
ale masovymi pohyby, tedy souhrou svalovych skupin. Druhy diagonal i techniky

vybirdme cilen¢ a individualné dle pacientova postizeni. Je potieba, aby se pacient na

37



cviceni vzdy pln€ soustfedil, proto cvicime pouze do unavy a nikdy ne pies bolest

(Juhanakova, 2007).

5. 2. 8 Vojtova metoda reflexni lokomoce

Nedilnou soucasti terapie polyneuropatie je také aktivace hlubokého stabiliza¢niho
systému patefe. U velké vétSiny pacientl zjisStujeme jeho dysfunkcei, kterd je mimo jiné
pti¢inou bolesti v riznych oblastech patete. V téchto piipadech mizeme zprvu vyuzit
Vojtovy metody reflexni lokomoce. Stimulace urcitych bodu v riiznych oblastech téla
reflexné aktivuje svaly HSSP. Pacient je s aktivitou védom¢ seznamen a na zakladé
tohoto vzoru mutize nasledovat volni cvi¢eni pacienta s instruktazi fyzioterapeuta (Kolar,

2009).

5. 2. 9 Stabiliza¢ni cviceni

Celkovou stabilitu 1ze také zlepSovat na stabilometrickych plosinach. Pacient se
postavi na nestabilni ploSinu, propojenou s pocitacem. Poté cvici dle zvoleného
programu (napf. formou hry) za soucasné vlastni zrakové nebo sluchové kontroly
vyhodnocuje reakce pacienta a dle zdatnosti vybird cvicebni programy individudlné dle

schopnosti daného pacienta (Kolat, 2009).

5. 3 Lécba otoku

Jednim z postupii 1écby otoku je klasickd cévni gymnastika, kdy vyuZivame
svalové pumpy lytkového svalu, diky niz se usnadni odtok krve a lymfy z DK. Pacient
provadi rytmické stfidani plantdrni a dorsalni flexe v hlezennim kloubu. Otoky lze
efektivng 1é¢it také vakuum — kompresivni (podtlakové — pretlakovou) terapii. Vakuum
— kompresivni terapie spociva ve stiidani podtlaku a pretlaku ve valci, kde je uzaviena
postizena koncetina. To zapfiCifluje vypuzovani a zpétné nasavani krve v kapildrnim
reCisti. Stimulace probiha soucasné i1 v lymfatickych cestach (Podébradsky, Vaieka,
1998). V piipadé otoku lymfatického pivodu se nabizeji manualni nebo piistrojové

lymfodrenaZze. Pti lymfodrenaZi podporujeme pfirozeny odtok lymfy do krevniho
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reCisté. Pred stimulaci perifernich oblasti je vzdy nutno wuvolnit centralni lymfatické

uzliny v oblasti krku (Kolat, 2009).

5. 4 Fyzikalni terapie

Pii aplikaci FT je vzdy nutno brat v potaz stav pacienta a myslet na to, ze jeho ¢iti
je s velkou pravdépodobnosti zménéné a pii neopatrném zachazeni mizeme pacientovi
snadno ublizit. Je proto tfeba dbat urcitych zasad, abychom tomu ptfedchazeli. Doba a

zpusob aplikace FT se odviji od celkové diagndzy a aktualniho stavu pacienta.

V 1é¢bé bolesti ma nezastupitelné misto elektroterapie — diadynamické proudy
(viz Ptiloha 18) a proudy TENS (viz Ptiloha 19). DD proudy spocivaji v aplikaci dvou
riznych proudi — galvanického proudu a pulzniho nizkofrekvenéniho proudu. Pro
analgezii nastavime intenzitu nadprahové senzitivni. TENS vyuziva nizkofrekven¢nich

pulznich proudu s kratkymi impulsy (<1 ms) (Zeman, 2013).

CtyFkomorovi galvanizace naproti tomu zajistuje trofotropni éinek a sniZuje
také patologickou drazdivost koncetin (Podébradsky, Vaieka, 1998). Jde o aplikaci
galvanického proudu ve specidlnich vanickach, do kterych pacient ponoii postizené
koncetiny (viz Ptiloha 20). V kazdé vanicce jsou dvé elektrody — polaritu tudiz mizeme
nastavit pro kazdou koncetinu zvlast. Vyuzivame galvanizaci vzestupnou, kdy HKK
maji polaritu — a DKK +, nebo sestupnou (HKK +, DKK -). Intenzitu proudu
nastavujeme individualné dle potieb pacienta, doporucuje se prahové ¢i nadprahové

senzitivni (Zeman, 2013).

ZlepSeni prokrveni koncetin pomahaji stfidavé noZni koupele a virivé koupele
HKK a DKK (Podébradsky, Vareka, 1998). Pti stfidavé nozni koupeli (nebo také
Slapaci koupeli) pacient aktivné pieslapuje po dobu cca 1 minuty ve vanicce s teplou
vodou (38-45°C) a poté cca 15 sekund ve vanicce se studenou vodu (0-16°C). Pfesnou
teplotu vody, dobu aplikace a pocet opakovani stanovuje 1ékat. Vitivé koupele HKK a
DKK se aplikuji ve vanic¢kach s teplou vodou (dle subjektivniho pocitu pacienta), do
kterych se vhani vzduch o tlaku 0,15 — 0,2 MPa (viz Ptiloha 21) (Jandova, 2009).
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K celkovému prokrveni téla pouzivame uhli€itych koupeli. Celkové hypotermni
(35-28°C) koupele ve vodé srozpuSténym oxidem uhli¢itym (CO,) vyuzivaji jak
vazodilata¢niho ucinku CO, (viz Ptiloha 22), tak mechanickych ucinkd vody. Pii
koupeli nastdva hyperémie. Diky niz$i teplot¢ odpadéd termicky vliv koupele na KT,
tudiz je koupel vhodna i pfi onemocnénich KVS. Pro pacienty, ktefi nemohou
absolvovat vodni procedury je vhodnd sucha uhlidita koupel ve ziidelnim plynu

(Jandova, 2009).

K terapii otevienych ran (ulcus cruris, nehojici se rany), které jsou castou
komplikaci DM i polyneuropatie, lze pouzit biolampu ¢i laser (Kolatr, 2009;
Podébradsky, Vaieka, 1998). Biolampa je 1é¢ba polarizovanym svétlem, které urychluje
metabolismus bunék (biostimulace) a napomaha tak jejich regeneraci. Pisobi hojivé,
monochromatické (jedina vinova délka) a koherentni (jedna faze vInéni). Uéinky laseru
jsou podobné uc¢inktim biolampy, laser vSak dokéze pronikat hloubé&ji do tkani (Zeman,

2013).

5. 5 Lazenska lécba

Lazefiska 1é¢ba diabetu ma v CR dlouholetou tradici. Komplexni terapie zde
zahrnuje nejen 1é¢bu komplikaci, ale 1 snizovani hmotnosti a zvySovani celkové télesné
kondice. Mezi tradi¢ni procedury patii mineralni uhli¢ité koupele (vodni lazné, suché
koupele v uhli¢itych plynech), skupinova cviceni diabetiki a dieteticka opatieni.
V ptipadé polyneuropatie je lazeniska 1écba indikovana pti svalové sile nizsi, nez stupen
3. Procedury poté zahrnuji i fyzioterapii ke snizeni senzorického a motorického deficitu,

vitivé koupele a vhodnou FT (Kolat, 2009; Jandova, 2009).

5. 6 Ergoterapie

Lécba praci, jak je také ergoterapie ¢asto nazyvana, mize mit své misto i v terapii
diabetické neuropatie. Senzitivni a motorickd funkce koncetin ochabuje a tikony, které
cloveék bézné provadél, se poté stavaji tézko zvladnutelnymi. Ergoterapie svymi postupy

napomahd nemocnému vratit se do béZzného Zivota. Vyuziva kontrolovaného opakovani
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¢innosti, jenz ¢lovek diive délaval (ADL, sport, ruéni prace aj.), a tim obnovuje jeho
schopnost byt samostatny (PejSkovd, Marecek, 2010). Pozdé&ji také napomaha
pacientovu navratu do pracovniho procesu. Zjistuje jeho zbyly pracovni potencial, uci
ho substituénim mechanismim a uzivani kompenzac¢nich pomicek a poskytuje
poradenstvi pfi vybéru nového zaméstnani, pokud neni mozné setrvat u pivodniho

(Juhanakova, 2007).

5.7 Joga

Tato véda pochazi z Indie a je znama jiz tisice let. Jde o propojeni téla a duse,
zkoumaného na zéklad€ procesti v pfirod€é. Zahrnuje nejen soustavy cvikl a meditaci,
ale pfimo zasahuje i do Zivotniho stylu. Cilem je nastolit rovnovdhu mezi dusi a
télesnou schrankou — dle jogy totiz ,,rovnoviha = celkové zdravi“. Cvicebni program
jogy pro diabetiky byl uzpiisoben terapeuty a 1ékati k tomu, aby jej mohli vyuzivat i lidé
star§iho véku, nemocni a méné pohyblivi lidé. Jogové polohy i relaxaéni faze ptiznivé
pusobi na krevni tlak, napomahaji prokrveni organti a urychluji metabolismus v téle.
Cviceni nejenomze pomaha pfi jiz rozvinutém onemocnéni, ale vhodny je i pfi jeho
prevenci, zejména u rizikovych skupin (Paramahansa svami Mahésvarananda, 2010).
Vzhledem k ¢astym pfidruzenym onemocnénim DM (problémy s KVS a GIT) je ale

pfece jen tieba vhodnost jogy konzultovat s 1ékafem.
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6 Vyzkumna cast
6. 1 Cil prace

1. Informovat laickou i odbornou vefejnost o0 moznostech a vyznamu fyzioterapie

Vv 1é¢be a prevenci diabetické polyneuropatie.

6. 2 Vyzkumné otazky

1. Jaké jsou moznosti 1éCby a prevence diabetické polyneuropatie ve fyzioterapii?
2. Jaky je vyznam fyzioterapie v 1é¢b¢ a prevenci diabetické polyneuropatie?
3. Jaké rehabilitacni metody jsou v 1écbé a prevenci diabetické polyneuropatie

nejefektivnéjsi?

6. 3 Vyzkumny soubor a metodika

Vyzkum k této bakalaiské praci byl realizovan s péti pacienty s diagnézou diabetes
mellitus a soucasné s diagnoézou diabeticka polyneuropatie a s jednou pacientky s
podezienim na diabetickou polyneuropatii. Pacienti dochazeli do Lazni Aurora, kde
absolvovali celkem 9x 30 minut individualni kinezioterapie a 9x FT. Kazdy z pacient

podepsal pied zahajenim vyzkumu informovany souhlas (viz Piiloha 28).

Formu vyzkumu jsem tedy zvolila kvalitativni. Na zacatku byla odebrana u
kazdého pacienta anamnéza a provedeno vstupni vysetfeni (kineziologicky rozbor,
neurologické vysetieni a dva standardizované dotazniky). Poté byl navrzen kratkodoby
rehabilitaéni plan, ktery pacient béhem nékolika tydnt dle svych moznosti plnil. Pti
poslednim setkani bylo provedeno zavére¢né vySetfeni k objektivnimu potvrzeni
piipadného zlepSeni a ptedlozen muj vlastni dotaznik Kk posouzeni subjektivni efektivity
rehabilitace. Pacientovi byl také v pribéhu terapie sestaven navrh dlouhodobého

rehabilita¢niho planu.

Na zavér jsou vyhodnoceny jak objektivni, tak subjektivni vysledky procedur nebo

technik, které byly pii plnéni kratkodobého rehabilitacniho planu pouzity.
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6. 4 Pacient 1

L. B., Zena, nar. ¥1950

6.4.1 Anamnéza

OA: diabetes mellitus 2. typu na inzulinu od r. 2002, hypertenze od r. 2005, zlomenina
bércovych kosti LDK distalné r. 1995, zlomenina talu PDK r. 2000

RA: matka zemiela v 31 letech na zanét plic, otec v 70 na zhoubny nédor zaludku (silny
kurak, plicni emfyzém), dcera zdrava, vnuk zemfel v 16 letech na rupturu vrozeného
mozkového aneurysmatu

PA: dtichodce, pracovala jako mzdova ucetni

SA: bydli v rodinném domé s manzelem, schody nemaji

AA: sine

FA: Lusopress 0-0-1, Prestarium 1-0-0, ANP 0-1-0 (hypertenze), Siofor 0-0-1 (PAD),
inzulin 4x denné (3x Novorapid, 1x Inzulin Lantus Solostar), 2x ro¢né¢ Milgamma
injekéné

Abuizus: kouteni ne, kava ano, alkohol prilezitostné

NO: diabeticka polyneuropatie DKK, od r. 2005. Na EMG tézka senzitivni diabeticka
polyneuropatie a tézka motoricka polyneuropatie s demyelinizaénim i axonalnim
postizenim n. peronaeus a n. tibialis LDK a stfedné téZké postizeni na PDK. Zjisténa
také motoricka 1éze kotfene L4-Ls Vv disledku degenerativnich zmén bederni pétete.
Béhem let absolvovala né€kolikrat ambulantni rehabilitaci a jednou lazenskou lécbu

v Luhacovicich. Velmi ulevuji injekce Milgammy.

6. 4. 2 Subjektivni obtize

V zacCatcich ztrata citlivosti a svalové sily obou DK, velké potize pti chizi,
zakopavani, prepadavala Spicka (hlavné na LDK). Subjektivné doslo postupem Casu
k aplné uprave svalové sily, Spicka jiz nepfepadava, chiize je nejista pouze v nerovném
terénu. Vyrazné bolesti neguje, obCasné paleni a brnéni pfitomno hlavné rano a vecer.

Citlivost nohou je zvysena, zejména Vv oblasti nartd a chodidla, ale vétsi problémy nema.
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Snazi se cvicit, Casto si nohy protahuje, chodi na delsi prochazky (poftidili si psa) a jezdi

na kole. Pedikaru si provadi sama, nohy maze Niveou.

6. 4. 3 Kineziologicky rozbor

Aspekce: hallux valgus bilat., Achillovy S§lachy symetrické, hlezna ve var6znim
postaveni, klenba podélna mirn¢ propadla, otoky DKK ne, svalové atrofie ne, varixy ne,
zabarveni pfirozené, sucha klize v oblasti chodidel, popraskand, otlaky mezi prstci. Dale
mirny pokles panve a glutedlni ryhy vlevo, bederni lordéza a hrudni kyfoza
prohloubeny nejsou, vyska ramen symetrickd, protrakce ramen, tklon hlavy neni, lehky

pfedsun hlavy.

Palpace: teplota obou DKK je ptiméfena, jizvy nejsou, posunlivost a protazlivost
V normé, vyrazné hyperkeratdzy na planté v oblasti hlavicek metatarst, na palci a na

paté bilat.
ST: viz Pfiloha 23, Tabulka 1. V normé.
Goniometrie: viz Piiloha 24, Tabulka 1. VV normé.

Rhomberguv stoj: | a Il bez problému, pfi III hra Slach extenzorl prstcd — subjektivné
si je vSak pacientka jista i pfi tomto vySetieni.

Chiize: subjektivné bez vétsich potizi, objektivné mirna vahavost pfi zacileni pohybu a
ztrata rovnovahy pii doslapu na LDK, chize o Sir§i bazi, délka kroku piiméfend a
symetricka bilat., souhyb HKK pfitomen. Pacientka nepouziva kompenzacni pomucky,

ortopedickou obuv ani vlozky nenosi.

6. 4. 4 Neurologicka vySetieni
Reflexy: Patellarni — lehka hyporeflexie bilat., reflex Achillovy slachy — areflexie (na
PDK mirné vybavny pfi Jendrassikové manévru).

Citi: Taktilni — v oblasti bérce neni zasazeno, v oblasti nohy hypersenzitivita (zejména
nart a stted planty). Algické — na bérci vnormé na nartu a v oblasti planty
hypersenzitivita (pacientka popisuje jako ,,velmi neptijemné*). Termické — sniZzené

pouze Vv oblasti prstcti, vice na PDK. Polohocit ani pohybocit neni zasazen.
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Michigansky dotaznik: 18 bodi — celkové hodnoceni 1,5 je tedy na hranici suspekce

pro diabetickou polyneuropatii.

Dotaznik na autonomni neuropatii: obCasné busSeni srdce a poceni, neukazuje

jednoznac¢né na podezieni na autonomni neuropatii.

6. 4. 5 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Pacientka absolvovala v ramci kratkodobého rehabilitaéniho planu 9x individualni
kinezioterapii a 9x FT. Individualni kinezioterapie byla vénovana zejména
senzomotorice a stabilizaci hlezennich kloubt dle metody Freeman a cviceni na
balan¢nich ploSindch (Janda a Véavrova). VSechna tato cviceni pacientka velmi dobie
zvladala. Pfi prvni navstévé byla provedena téZ mobilizace drobnych kloubdi nohy a
Lisfrankova a Chopartova kloubu. Na za¢atku kazdé hodiny byla provedena centrace
kolenniho a ky¢elniho kloubu a MT. FT byla zamétena na podporu prokrveni DKK a
snizeni patologické drazdivosti, pacientka tedy absolvovala vifivé koupele DKK (5x 15

min) a galvanickou lazen (4x 20 min).

6. 4. 6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodoba rehabilitaéni péce by spocivala i nadale v senzomotorickych cvicenich
a stimulaci proprioreceptorti nohy a také nacviku chlize po nerovném terénu, se kterym
ma pacientka subjektivné nejvetsi potize. Vhodna by byla také edukace tykajici se
pouzivani ortopedické obuvi ¢i vlozek, jejichZ uZivani by téZ velmi napomahalo cilené a
stabilizované chuiizi. Pacientku bych také podporovala v jejich dosavadnich fyzickych

aktivitach a doporucila bych lekce jogy pro diabetiky.

6. 5 Pacient 2
V. V. muz, nar. ¥1953

6. 5.1 Anamnéza

OA: diabetes mellitus 2. typu na PAD od r. 2010, hypertenze, alkoholismus anam.
RA: oba rodi¢e zemieli na rakovinu, matka v 65, otec v 59, déti zdravy

PA: pracuje jako jednatel ve vétsi firmé
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SA: bydli v rodinném domé s manzelkou, 15 schodt ke vchodovym dvefim

AA: sine

FA: Thiogamma 1-0-0, Pentomer 1-0-1 (diabeticka neuropatic), Lagosa 1-0-0 (jatra),
Tenormin 0,5-0-0, ANP 0-1-0, Prestarium Combi 0,5-0-0, Kapidin 0-0-0,5
(hypertenze), Tamsulosin 1-0-0 (prostata), Jenta Dueto 1-0-1, Siofor 0-1-0 (PAD)

Abuzus: kouteni ano (10 cigaret denné), kava ano, alkohol ne

NO: diabeticka polyneuropatiec DKK, od 8/2014. Na EMG obraz stfedné tézké

senzitivné-motorické diabetické neuropatie DKK.

6. 5. 2 Subjektivni obtize

Ptretrvéavajici brnéni a mravenceni DKK distalné€ po cely den, v noci ustava. VEtsi
problémy jsou zejména v oblasti chodidel. Taktilni necitlivost neguje, naopak ptitomna
precitlivélost na dotyk v oblasti planty a nartu. Subjektivné porusena termicka citlivost
(nedokéze rozeznat teplou a studenou vodu pii koupani, pomaha si HKK). Pocitové také
svalova slabost DKK, hlavné po vétsi namaze. Kiece ani vyrazné bolesti nemd. Piilis

nechodi, spiSe jezdi autem. O nohy se nijak zvIast’ nestara.

6. 5. 3 Kineziologicky rozbor

Aspekce: DKK symetrické, svalové atrofie ani otoky nejsou, zabarveni pfirozené,
varixy ne, otlaky ne, sucha ktize od kolen distalné po celé DK bilat., klenba mirné
propadla (pfi¢na i podélna) bilat., Achillovy $lachy symetrické, mala jizva pod pravym
kolenem, zaCervenala (pacient udava drobny uraz cca pied 1,5 mésicem — fezna rana, 2
stehy, hojila se bez problému), genua vara, pravy bok nize, vyhlazeni pravé tajle,
zvySené napéti PV svalil zjm. vlevo, levé rameno niZe, hlava bez tklonu, lehky ptedsun

hlavy, mirn¢ zvySena bederni lordoza.

Palpace: posunlivost a protazlivost kize DKK Vv normé, velmi sucha a mirné se droli,
hyperkeratozy na patach a palcich bilat., praskliny ne, jizva pod pravym kolenem neni

palpacné bolestiva, teplota v normé¢ bilat.

ST: viz Ptiloha 23, Tabulka 3. Velmi mirn¢ oslabeny svaly v distalnich ¢astech.
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Goniometrie: viz Ptiloha 24, Tabulka 3. Mirné¢ omezeny aktivni ROM.

Rhomberguv stoj: | bez problémd, Il hra Slach extenzord prstctt PDK, III pacient jiz

musi udrzovat balanc pomoci HKK.

Chiize: subjektivné ma pacient zhorSenou schopnost zacilit pii doslapu bilat., pti chiizi
se neustdle diva pod nohy, chlize je mirné pseudotabickd, pacient ztraci schopnost
spravné odvijet plantu od podlozky (zejména LDK - poklada celou plochou),
rovnovahu udrzi, nepadd, nezakopava. Souhyb rukou pfirozeny, délka kroku
asymetricka (pfi nadkroku LDK kratsi). Pacient neuziva zadné kompenzacni pomicky,

ortopedickou obuv nenosi.

6. 5. 4 Neurologicka vySetieni

Reflexy: Patellarni — vybavnost v normé, reflex Achillovy slachy — aste¢né vybavny na

PDK, na LDK jen pfii Jendrassikové manévru.

Citi: Taktilni — na bércich v normé bilat., na nartu a uprostfed planty hypersenzitivita
bilat., v oblasti hlavi¢ek metatarsti a paty hyposenzitivita bilat. Algické — na bércich je
pocit ,,bolestivy, ale dobfe snesitelny“, na nartech nepfijemny a na planté pfi testu
bolesti reflexivné ,,ucukne®. Termické — problémy na LDK od hlezna distdln€, na PDK
jiz od poloviny bérce, na planté az asenzitivita. Polohocit a pohybocit v potadku.

Michigansky dotaznik: 19 bodi — vysledné skore 1,58 neni jednoznaéné suspektni pro

diabetickou neuropatii.

Dotaznik na autonomni neuropatii: pacient uvadi pouze toceni hlavy po rychlém

postaveni, na podezfeni na autonomni neuropatii tedy dotaznik neukazuje.

6. 5. 5 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Kazdou terapii jsme zacali MT na DKK kuvolnéni kize a podkozi a lehkou
stimulaci receptorii pomoci mickll. Provedena byla také centrace klicovych kloubt
DKK. Z hlediska kinezioterapie jsme se v€novali zejména zvySeni svalové sily na DKK
a stabilizaci hlezennich kloubii. V prvni hodin€¢ jsme vyzkouseli nejprve vydrz svali

DKK pfi leh¢ich stabilizacnich cvicenich, napt. s overballem, vleze a vsed¢. Pacient
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vSak tyto cviky zvlddal bez vétSich problémut. V dalSich dnech velmi dobie
spolupracoval pii balan¢nich cvicenich na nestabilnich ploSinach, dokonce sam
vymyslel nové cviky. Pénové podlozky zvladal bez problémt, proto jsme témét ihned
ptesli k valcovym a poté i kulovym tsecim. VSechna cviceni pacient provadél pouze do
unavy. Déle jsme také nacvicovali spravny stereotyp chiize — vzpiimena chiize, nedivat
se neustale pod nohy, souhyb rukou a trupu. Z FT pacient podstoupil 5x galvanickou

lazen k obnoveni citlivosti a prokrveni DKK a také 4x vitivou koupel DKK.

6. 5. 6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V prvni fadé by se mél pacient dlouhodobé vénovat jakékoliv pravidelné fyzické
aktivité. Ze zacatku by uplné postacilo vice chodit a méné jezdit autem — pokud by to
vzhledem k zaméstnani neslo, tak alespon par minut denné cvi¢it doma dle instruktaze
fyzioterapeuta. Je nutné zvysit celkovou tclesnou kondici, ale zdroven piili$
neptetézovat svaly DKK, které jsou zejména V distalnich castech mirné oslabené.
Pravidelny pohyb by také napomohl prevenci zvyseni télesné hmotnosti, s ¢imz ma
pacient dle svych slov v posledni dobé& problém. Doporucovala bych také zanechani
koufeni a cilené dodrzovani diabetické diety. Zde by dle mého pomohla i detailngjsi

edukace ohledn¢ diabetu a jeho komplikaci — pacient nema piehled.

6. 6 Pacient 3

W

P. S., muz, nar. *1950

6. 6. 1 Anamnéza

OA: diabetes mellitus 2. typu na PAD od r. 2006, kompenzovana hypertenze,
hyperlipidémie, CMP 7/2012 s levostrannou hemiparézou (jeSt€¢ nedoslo k celkové
Gipravé, zjm. na LHK, kde byla plegie — byl 2 mésice v RU Kladruby 4-5/2013)

— operace apendicitidy s perforaci vr. 1961, operace ileu vr. 1994, tyden na to
cholecystectomia (laparotomicky)
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RA: otec zemfiel v 72 letech na infarkt, matka prodélala ve 40 CMP (bez nésledkd na
pohybovém aparatu), zemiela v 79 na nasledky trazu; mladsi bratr zemiel ve 2 letech
na perforovanou apendicitidu. 3 dospé€lé déti, zdravy.

PA: dichodce, diive ¢iSnik a pozdé€ji obchodni zastupce pojistovny

SA: bydli ve 4. patie panelového domu (vytah) s manzelkou a dcerou

AA: sine

FA: Trombex od 7/2012 (krevni srazlivost) 1-0-0, Ezetrol 0-0-1, Fenofix 1-0-0
(hyperlipidémie), Gopten 1-0-0, Hipres 0,5-0-0, Lorista 1-0-0 (hypertenze),
Glucophage 0-0-1, Oltar 6 1-0-0 (PAD)

Abuzus: koufeni ano, kdva ano, alkohol pfilezitostné

NO: lehka diabetickd polyneuropatiec DKK, diagnostikovana 3/2014. 3 mésice
ambulantné fyzioterapie a vitivé koupele. Na EMG obraz lehké diabetické

polyneuropatie DKK bilateralné.

6. 6. 2 Subjektivni obtize

Zacatkem roku 2014 subjektivné lehka svalova slabost obou DKK, snizen4 citlivost
na obou plantach, zhorSeni stereotypu chize (pacient udava zvySenou nejistotu pii
chiizi, 1 kdyz pouziva 1 FH) a obfasné mravenceni, hlavné k ranu. Nasledna rehabilitace
dle n¢j velmi pomohla a nyni mé& potize (mraveneni) jen obcas. Bolesti, paleni ¢i
bodéani neguje. Svalova slabost nyni jiz jen na LHK a LDK, ale tu pacient pfipisuje
nasledkiim CMP. Ktece v DKK mivé 2x do mésice. Nikdy moc nechodil ani nejezdil na

kole, spiSe autem, které uz ted’ netidi. Nyni pouze prochazky kolem domu.

6. 6. 3 Kineziologicky rozbor

Aspekce: valgozita hlezen bilat., Achillovy $lachy symetrické, klenba podélna mirné
propadla bilat., otlaky ne, sucha kize také ne, svalové atrofie ne, Iytkové varixy bilat.,
DKK bez zndmek otoku, ve stoji stdla mirnd semiFLX LDK v koleni, glutealni ryhy
asymetrické, leva nize, taktéz SIPS, hypertonus PV svali vpravo, pokles levého ramene,

protrakce ramen, hlava mirné¢ v pfedsunu, prohloubena bederni lordéza, mirné
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vyklenuta bfisni sténa (oslabené bfisni svaly), postaveni HKK asymetrické — LHK

v mirné FLX v lokti a vyrazné FLX prstu.

Palpace: teplota obou DKK je normalni, hyperkeratozy na patach a palcich bilat.
Posunlivost a protazlivost kiize je v poradku, jizvy na DKK nejsou, na bfiSe klidné,

neaktivni.

ST: viz Piiloha 23, Tabulka 5. Vzhledem k asymetrii vysledku pfipisuji svalovou

slabost spiSe ne zcela kompenzované levostranné hemiparéze.
Goniometrie: viz Ptiloha 24, Tabulka 5. ROM omezen na LDK v krajnich polohach.

Rhomberguv stoj: | plisobi minimalni potize, Il hra Slach a mensi jistota stoje, Il —

pocit naklanéni se k levé stran¢, vyrazna hra $lach, drzi balanc pomoci HKK.

Chiize: potize pfisuzuje pacient spiSe hemiparéze, chlize je tedy bez souhybu trupu a
HKK — levou drzi u téla, na LDK lze rozeznat urcité znamky cirkumdukce (o té pacient
vi a snazi se ji korigovat), délka kroku neni stejna, vazne EXT i FLX LDK, pacient
dupe (obzvlasté pravou DK, protoze ziejmé neudrzi rovnovahu pfi pieneseni zatéze na
LDK). V akutnim stadiu neuropatie se stereotyp zhorsil, pacient necitil dobie naslap, ale
rehabilitaci se vSe vratilo do stavu ptedtim, chodi doma samostatné nebo s oporou
nabytku, venku o jedné FH, v zimé& a po tm¢ sam chodi velmi malo, neni si jisty a obava

se padu. Ortopedickou obuv nenosi, o nohy se doma nestara.

6. 6. 4 Neurologicka vySetieni

Reflexy: Patelldrni — vyrazna hyperreflexie na LDK, PDK v normé, reflex Achillovy
Slachy —na PDK vybavny jen pfi Jendrassikov€ manévru, na LDK viibec.

Citi: Taktilni — subjektivné v normé, objektivné mirna hyposenzitivita v oblasti planty
LDK, Algicke — v normé, Termické — v normé. Polohocit a pohybocit bez znamek

naru$eni.

Michigansky dotaznik: 19 bodd, dle vysledného skore 1,58 by se tedy polyneuropatie
nepotvrdila.
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Dotaznik na autonomni neuropatii: prokazal podezieni — pacient uvadi casté prijmy a
zacpy, poruchy erekce a nedokdze rozpoznat hypoglykémii. K potvrzeni diagndzy jsou

ovSem nutna dal$i vySetten.

6. 6. 5 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Na zacatku kazdého cviceni byla provedena stimulace koznich receptorti pomoci
mickd a MT DKK a LHK. U tohoto pacienta jsme se vénovali lehkému posilovani zjm.
levé strany t€la. Dal$i pouzitou technikou byla PNF na HKK (zjm. facilitace extenzort)
i DKK. Cviceni na kulovych a valcovych tsecich pacient nezvladal piili§ dobie —
piepadaval k levé strané, proto jsme senzomotoriku a balan¢ni cvi¢eni situovali pouze
na pénové podlozky s drzenim u zebfin. Probihala také korekce stoje a pacient byl
poucen o spravné chlizi s FH a vychazkovou holi. Z FT absolvoval 5x ¢tytkomorovou

galvanickou lazen a 4x vitivku na DKK Kk prokrveni DKK.

6. 6. 6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Z dlouhodobého hlediska bych pacientovi doporuéila zanechani koufeni — nejen
kvili neuropatii, ale zejména kviili o¢ividnym nedostatkim KVS. Vhodna by byla taky
uprava jidelnicku, ktery dle jeho slov neni idedlni, a duisledné pouceni o zasadach
diabetické diety. Pacient by mél do svého denniho reZzimu zaradit mnohem vice fyzické
aktivity. V zacatku by urcité postacila pravidelna chiize a lehka protahovaci cviceni
paretické strany téla, 1 s dopomoci, do uUnavy. Postupem casu bych ptidavala na
naro¢nosti tras chtize (terén) i domaciho cviceni (prevence progrese polyneuropatie) a

zaméfila bych se na obnoveni funkce LHK.

6. 7 Pacient 4

L. P., Zena, nar. *1931
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6. 7.1 Anamnéza

OA: hypertenze od r. 1975, diabetes mellitus 2. typu na inzulinu od r. 1984,
hypelipidémie, gonarthorsis bilateraln¢ III. st., inkontinence moci, pacientka hiife vidi
(Sedy zékal) a slysi, obezita

— vr. 1974 prodélala lymeskou boreliézu, od té doby brnéni ndrtu LDK; operace
zlu¢niku, laserova operace o¢i vV r. 2010 (zrak se zhorsil); v r. 2005 zlomenina pravého
zapesti, od té doby omezena hybnost a staly otok

RA: matka zemiela ve 48 na zapal plic, otec na totéz v 72 letech; 2 sourozenci, sestra
zemiela v 62 na diabetické koma, bratr v 79 (mél téz diabetes a hypertenzi); 2 déti,
dcera 56 let, zdrava, syn 57 let, epilepsie od 17 let (vrozené mozkové aneurysma)

PA: dichodkyné, pracovala jako dé€lnice v dievaiskych zavodech

SA: bydli v rodinném domé¢ se synem, u vstupu 5 schodli

AA: sine

FA: Ebrantil 2-1-2, Verospiron 2-0-0/1-0-0 po dnech, Micardis 1-0-0, Furon 1-0-0,
Doxazosin 1-0-0, Kapidin 1-0-1 (hypertenze), Zoloft 1-0-0 (antidepresivum), Vesicare
0-0-1 (inkontinence), Trajenta 1-0-0 (PAD), inzulin 4x denné (3x rapid, 1x basal)

Abuzus: koufeni ne, kava 3x tydné, alkohol ne

NO: diabetickd polyneuropatie DKK, cca 19 let. Dle EMG téZka axonalné
demyeliniza¢ni diabeticka polyneuropatie s postizenim senzitivnich i motorickych

vlaken bez vyjadreni jasné kofenové 1éze.

6. 7. 2 Subjektivni obtiZe

Pacientka uvadi jako nejvétsi problém nejistotu v chiizi. St€Zuje si také na neustalé
nepiijemné napéti v nohou, zjm. LDK. Bolesti nemivd, pouze po velké namaze. Spise
vadi brnéni a mravenceni v nohou, zejména v noci. Necitlivost neguje, precitlivélost je
na nartech a prstcich, nékdy vadi 1 ponozka. KifeCe nemivd. Nohy pacientce Casto
otékaji. Dfive jezdila hodné na kole a chodila na prochdzky, nyni uz na kole nejezdi a
sama chodit na vétsi vzdalenosti se boji — nékolikrat oSklivé upadla. Padéd prevdzné

z divodu nahlého vertiga. Chtize tedy ted’ prakticky pouze doma, o vikendech kratsi
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prochazky s dcerou/vnuckou. ZhorSeni symptomul Se objevilo od doby, kdy se hybe

mén¢. Pohyb by ji dle jejich slov pomohl, ale velmi ji unavuje.

6. 7. 3 Kineziologicky rozbor
Aspekce: lehka valgozita hlezen bilat., Achillovy §lachy symetrické, propadla klenba,

hallux valgus a lehké otlaky v meziprstnich prostorech bilat., ktize lehce zabarvena do
tmavé Cervena (0d dolni tfetiny Iytek distaln¢), velmi sucha kuze bez prasklin bilat.
lytkové varixy, svalové atrofie DKK nejsou, otok v oblasti hlezen, maly také pod levym
kolenem, oslabené glutealni svaly a svalstvo bfi$ni stény (je vyklenuta), taktéz svaly
mezilopatkové, hrudni kyfoza je vyklenuta, hlava v lehkém piedsunu, protrakce ramen,

pravé rameno lehce nize, iklon hlavy naproti tomu k levé strané.

Palpace: teplota DKK pod normou (pocit studenych nohou miva pacientka velmi

¢asto), posunlivost a protazlivost kize v normé&, hyperkeratzy nejsou.

ST: viz Ptiloha 23, Tabulka 7. Svaly oslabeny cca o 1 stupen ve vSech vySetfovanych

pohybech.
Goniometrie: viz Ptiloha 24, Tabulka 7. ROM omezeny, zfejmé i diky otoku.

Rhomberguv stoj: I ¢ini pacientce minimalni potiZe, II neni pfijemny, pacientka se citi
nejisté¢ a potiebuje oporu, drzi rovnovdhu pomoci HKK, u Il zplsobuje jiZ samotny

spatny stoj problémy s rovnovahou, pfi zavienych o€ich témeéf neni mozné test provést.

Chiize: pfi chiizi doma a venku s doprovodem pouziva 1 vychazkovou hill a zaroven se
pridrzuje néabytku/stény, pokud jde ven sama, ma 1 FH, chlize bez kompenzacni
pomucky je nejista a kolébava, pii nazutych botach je jistéjsi, odvijeni planty zde skoro
neni, kroky nemaji stejnou délku. Jde vidét, ze pacientka ma se zacilenim pohybu
problém, i kdyz podlozku citi dobte, problémy s chiizi zptsobuji pacientce dle jejich
slov také Casto velmi bolava kolena, souhyb trupu téméf neni patrny, HKK spise udrzuji
rovnovahu. Ortopedické boty pacientka ma a nosi je, vlozky nepouziva. Chodi
pravideln€ na pediktiru, o nohy se stard (promazava riznymi gely a mastmi) a ma také

masazni piistroj, ktery ji velmi ulevuje od napéti.
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6. 7. 4 Neurologicka vySetieni

Reflexy: Patellarni — snizen na PDK, reflex Achillovy slachy — vybavnost je nulova,

Jendrassikiv vybavovaci manévr nelze provést (gonarthrosis).

Citi: Taktilni — na LDK v normé&, na PDK normélni citlivost na bérci a planté, na nartu
pak hypersenzitivita (pacientka popisuje dotyk jako ,,docela neptijemny*). Algické — na
bérci bez potizi, na nartu hypersenzitivita a neptijemné pocity, na planté nuti pacientku
,ucuknout”. Termické — subjektivné postizeno neni, pii testovani jsou vSak obtize na

nartu PDK a lateralnim bérci LDK. Polohocitu i pohybocitu v normé.
Michigansky dotaznik: 17 bodu, vysledné skore 1,42 je suspektni pro polyneuropatii.

Dotaznik na autonomni neuropatii: prokazuje podezieni — pacientka uvadi motani
hlavy, casté prijmy, potize s udrzenim moci, navaly horka v noci a Spatnou snaSenlivost
pro vyssi teploty. Ke stanoveni kone¢né diagnézy by vSak byla potieba jesté dalsi

vySetfeni, nebot’ tyto ptiznaky mohou mit rtizné pficiny.

6. 7. 5 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Pacientka uvadi jako nejvétsi obtiz nejistotu pii chlizi a ¢asté pady. V individualni
kinezioterapii jsme se tedy zamétily na nacvik spravného stereotypu chiize a spravnou
chiizi o vychdzkové holi a FH, vcetné chiize do schodi. Bylo doporuceno nepouzivat
pouze jednu FH kvili riziku dalSich funkénich poruch z pfetézovani jedné strany téla
(bolesti zad). Pied cvi¢enim byla také provedena mobilizace Lisfrankova kloubu, kde
byla blokada a centrace klicovych kloubi (kolena, ky¢le). Kromé toho byla provadéna
také stimulace mickovanim. Na nestabilni plochy si pacientka netroufala, vyzkouSely
jsme tedy alespont stoj a pteSlapovani na nizké pénové podlozce s dopomoci a
stabilizacni cvi¢eni na DKK vleze s overballem. Pacientka byla poucena o spravném
provadeéni cévni gymnastiky ke snizeni otokti DKK a lehkém kondi¢nim cvi€eni, které
nyni muze provadét doma. Jako FT jsme zvolily DD proudy ke sniZeni bolesti (celkem
5x) a vitfivku DKK (celkem 4x) k prokrveni.
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6. 7. 6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V ramci dlouhodobého rehabilitaéniho planu bych do rezimu pacientky zatadila
zcela jisté vice pohybovych aktivit. Vzhledem k vysokému véku a kondici pacientky by
postacila kazdodenni prochézka s doprovodem a jednoduché domaci cviceni — napf. jiz
zminénd cévni gymnastika. Pacientka by také méla striktnéji dodrzovat dietni opatieni a
vhodna by byla taky individualné stanovena redukéni dieta ke snizeni télesné hmotnosti.

Prospéla by také prevence otokii nohou a uvolnéni §ije a zad (masaz).

6. 8 Pacient 5

F. O. muz, nar. *1956

6. 8.1 Anamnéza

OA: diabetes mellitus 2. typu na inzulinu od r. 1997, kompenzovana hypertenze od r.
2001; operace uzinového syndromu n. ulnaris LHK s komplikacemi (stafylokokovy
zanét) v r. 2007, operace bfisni kyly v r. 2009, operace kiecovych zil LDK v r. 2010;
komplikovana zlomenina lokte PHK 10/2013 od té doby i bolesti ramene PHK

RA: otec zemiel v 69 na infarkt, syn zemftel v 15 pfi nehod¢, dcera zdrava

PA: dichodce, diive policista a dale skladnik v elektrotechnickém zavodu

SA: bydli v panelovém domé (vytah) s manzelkou

AA: sine

FA: Siofor 1-0-1 (PAD), Lipirex 0-0-1 (sniZeni tukt v krvi), Lusopress 1-0-1, Nebilet 0-
1-0, Verospiron 0-1-0, Furon 0,5-0-0, ANP 0-1-0 2x-3x tydné (hypertenze), Inzulin (3x
rapid, 1x basal)

Abuizus: koureni ne, kava ano, alkohol ne

NO: diabetickd polyneuropatie HKK od r. 2007. Na EMG diabetickd polyneuropatie

S lehce az sttedné tézkou myelinovou 1ézi, dominujici na LHK.

6. 8. 2 Subjektivni obtize

Drive necitlivost v poslednich tfech prstech levé ruky, brnéni v obou rukou, svalova

slabost (pacient nebyl schopen v levé ruce nic udrzet). Po operaci n. ulnaris se citlivost
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zlepsila a nyni je témét jako dfive. Pacient po operaci také absolvoval lazenskou 1écbu,
ktera velmi pomohla, a byl téméf bez piiznakli. V soucCasné dobé se ale vraci
mravenceni a ob¢asna bolest LHK. Nejvétsim problémem je tfes levé ruky — zatim
neznamého pivodu — a nepfijemné bolesti (paleni, bodéni) v levém maliku; a také
bolesti pravého ramene. S DKK dle vlastnich slov Zadné problémy naznacujici

polyneuropatii nema.

6. 8. 3 Kineziologicky rozbor
Aspekce: HKK symetrické a bez svalovych atrofii, na pravém zapésti mirny otok,

sucha kaze neni, zabarveni mirn¢ do cervena (hlavné na dlanich), DKK taktéz bez
atrofii, symetrické, Achillovy Slachy soumérné, klenba neni propadld, hlezna v lehké
valgozité, vyrazné varixy na lytkach i stehnech, vice vpravo, glutedlni ryhy Vv roving,
SIPS taktéz, lehka anteverze panve a prohloubena bederni lordoza, biisni sténa ochabla,
PV svaly v hypertonu nejsou, dolni uhly lopatek i ramena V roving, protrakce ramen a

lehky ptedsun hlavy.

Palpace: normalni teplota HKK i DKK, jizva na lokti LHK klidna a dobfe posunliva,
drobné jizvy na LDK po operaci varixi v poradku.

ST: viz Priloha 23, Tabulka 9. Pacient subjektivné rozdil mezi silou PHK a LHK

nevnima.

Goniometrie: viz Piiloha 24, Tabulka 9. Na PHK pohyby zapésti omezeny nejspise
z divodu otoku, loket po zlomeniné zatim nejde do plné extenze, rameno ma ROM

omezeny z diivodu bolesti.
Rhomberguv stoj: vSechny tfi stupné stoje zvlada pacient bez problémt.

Chiize: pacient nepouziva kompenzacni pomucky, chize je stabilni, délka kroku
symetricka, odvijeni planty probiha, lehce vazne souhyb trupu a HKK, pacient si PHK
drzi vice u t€la (zfejm¢ kvuli bolestivosti ramene), podlozku citi bez problémi a nema

potize se zacilenim pohybu.
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6. 8. 4 Neurologicka vySetieni

Reflexy: Bicipitovy — PHK v norm¢, LHK hyporeflexie, Tricipitovy — PHK v normé,
LHK hyporeflexie, Patelldrni a reflex Achillovy slachy v normé¢ bilat.

Citi: Taktilni — neni na HKK naruseno, Algické — taktéz, Termické — dle pacientova
nazoru také v poradku, pfi testovani nejistota na hibetu levé ruky, jinak v normé, DKK
v norm¢ bilat. u vSech typu Citi. Polohocit ani pohybocit na HKK ani DKK neni u

pacienta narusen.

Michigansky dotaznik: (modifikace pro HKK) 16 bodt — vysledné skore tedy 1,45,

coz je suspektni pro diabetickou polyneuropatii.

Dotaznik na autonomni neuropatii: neprokazal podezieni.

6. 8. 5 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Pacientovym nejvétsim problémem je ties v levé ruce, bolesti levé ruky (malik) a
bolesti ramene PHK. Proto jsme vzdy zacali MT na HKK a ramenni kloub k uvolnéni
ktze, podkozi a svalu a déale stimulaci koznich receptori pomoci mickovani a
kartaCovani pfed cvi¢enim. Dale byla pacientovi provadéna mobilizace ramenniho a
loketniho kloubu a také drobnych kloubt ruky. Vzdy byla také provedena centrace
ramene. V individualni kinezioterapii jsme se dale vé€novali tréninku cilenych pohyb,
uvoliovani svali ramenniho a loketniho kloubu a jejich stabilizaci. Pacientovi byly také
odstranény trigger pointy m. trapezius a m. supraspinatus pravé strany. Probéhla také
strucnd instruktdz domaciho cviceni na HKK po tirazu (zejména se zaméfenim na pravé
rameno). V ramci FT jsme zvolili DD proudy k odstranéni bolesti (4x) a dale vitivou
koupel HKK (5x) k prokrveni rukou.

6. 8. 6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Myslim, ze k sestaveni dlouhodobého rehabilita¢niho planu v ramci neuropatie by
byla zejména potieba informace, jaky ptivod ma ties levé ruky. Diky tomu bychom se
pak mohli cilené zaméfit na jeho zmirnéni/odstranéni. Prozatim bych tedy doporucila

vénovat se dale zmirnéni bolesti levého maliku, odstranéni bolesti a zvySeni ROM
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v ramennim kloubu PHK Kk funk¢nimu obnoveni HKK, ale tieba i kondi¢nimu cviéeni
ke zvySeni tclesni zdatnosti a prevenci dalSich komplikaci diabetu a progrese

neuropatie.

6. 9 Pacient 6

Z. M., Zena, nar. ¥1959

6. 9.1 Anamnéza

OA: hypertenze od r. 1999, diabetes mellitus od 4/2008 na PAD, urazy a operace neguje
RA: otec zemiel v 60 na plicni embolii, m¢l RS; matka 85 let, hypertenze; syn 35 let,
vrozena vada — nevyvinuty usni boltec + zvukovod, jinak zdrav

PA: administrativni pracovnice technickych sluzeb

SA: bydli v rodinném domé s matkou a synem, v 1. patie, cca 20 schodu

AA: sine

FA: Siofor 1-0-1 (PAD), Prestarium 1-0-0, Nebilet 0,5-0-0, Agen 0-0-1, Godasal 2x
tydné (antihypertenziva)

Abuzus: koureni ne, alkohol ne, kava 1x denné

NO: pocinajici diabeticka polyneuropatie DKK od 11/2014, EMG zatim neprovedeno

6. 9. 2 Subjektivni obtize

Jako hlavni problém oznacuje pacientka ob&asné zakopavani o palec LDK pfi chiizi
(cca od 7/2014), zejména do schodli a na nerovném terénu. Subjektivné svalovou
slabost a horsi schopnost zvedani Spicky neciti, pocit nejistoty pii chiizi po roviné také
neni. Popisuje lehké mravenceni obou DKK, vice vlevo, hlavné v pozdnich vecernich
hodinach a po vétsi namaze. Bolesti a paleni neguje, citlivost subjektivné poskozena
neni. DKK neotékaji, pocit tézkych nohou se vSak obcas objevi. Sedavé zaméstnani
vyvazuje pravidelnou fyzickou aktivitou — jezdi na kole, chodi nékolikrat denné na

prochazky se psem, pracuje na zahradg.
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6. 9. 3 Kineziologicky rozbor

Aspekce: valgozita hlezennich i kolennich kloubti, Achillovy Slachy symetrické,
pacientka vice zaté¢Zuje PDK, Klenba pfi¢na i podélna v pofadku, zabarveni DKK neni,
varixy ne, svalové hypotrofie ne, otoky DKK ne, glutealni ryhy v roving, prava SIPS
nize, hypertrofie PV svali bilat. a lehce prohloubend bederni lordéza, ramena
symetricka, bfisni sténa neni ochabla, vyklenuty hrudnik, ramena pacientka stahuje

dorzalné, hlava v lehkém zaklonu.

Palpace: teplota DKK vnormé, posunlivost a protazlivost kuze v potadku,

hyperkeratdzy na palcich a patach bilat.
ST: viz Priloha 23, Tabulka 11. V norm¢.
Goniometrie: viz Priloha 24, Tabulka 11. V normé.

Rhomberguv stoj: I bez problému, pii II se objevuje lehka hra Slach na obou nohéch,

pacientka vSak i tak rovnovahu udrzi bez problému, III stejné jako pfedchozi.

Chiize: realizovana bez vétSich problémi, mirné kolébava, se souhybem trupu a panve,
odvijeni planty od podlozky v normé, pii nakroku levou DK pacientka obcas viditelné
méné zvedne Spicku. souhyb HK v normé, délka kroku stejna bilat., pacientka nema
problém se zacilenim pohybu a podlozku citi normaln€, neuzivd Zadnych

kompenzacnich pomucek, ortopedickou obuv nenosi.

6. 9. 4 Neurologicka vySetieni

Reflexy: Patelldrni — dobie vybavny bilat., reflex Achillovy slachy — vybavny bilat., na
LDK lehce sniZeny.

Citi: Taktilni — zcela v normé bilat., Algické — na obou nartech je test nepiijemny,

Termické — bez obtizi. Polohocit i pohybocit je zcela v normé.

Michigansky dotaznik: 20 bodu, jeji vysledné skore 1,66 tedy neprokazuje podezieni

vyskytu neuropatie.

Dotaznik na autonomni neuropatii: pouze obcasné navaly poceni, které onemocnéni

timto druhem neuropatie neprokazuji.
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6. 9. 5 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Vzhledem Kkleh¢imu postizeni jsme se sposledni pacientkou zaméfily
Vv individualni kinezioterapii na lehké posilovani svalti DKK s diirazem na distalni ¢asti
a preventivné prvky senzomotoriky. Probihal také nacvik zlepSeni stereotypu chiize a
spravného drzeni téla, zejména odstranéni prohloubené bederni lordézy a uvolnéni horni
¢asti hrudniku a ramen. Z FT pacientka absolvovala galvanickou lazen a vifivou koupel
DKK k prokrveni. Prvni zminéna procedura byla pacientce velmi nepfijemnd i pii
nejnizsi intenzité, proto jsme od této procedury upustily a absolvovana byla pouze

vifiva koupel v poctu 8 aplikaci.

6. 9. 6 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V dlouhodobé péci by se pacientka méla vénovat zejména prevenci progrese
diabetické neuropatie, tedy stimulaci proprioreceptorit DKK a pravidelné cilené fyzické
aktivité. Doporucovala bych také pokracovat v ndcviku spravného drzeni téla a aktivaci
HSSP. Vhodné by byly lekce jogy pro diabetiky nebo pilates. Pacientka dle slov jeji
interni 1ékarky velice poctivé dodrzuje dietni opatfeni ohledn¢ diabetu a je velmi
pecliva v kontrole glykémie, tlaku a uzivani 1€kt — v tomto ohledu neni tedy nutna

zvlastni edukace, pouze dlouhodobé podpora.
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7 Vysledky

K subjektivnimu hodnoceni pacientti byl na konci terapie predlozen mtj vlastni
dotaznik, uvedeny Vv Ptiloze 25. Objektivni hodnoceni vysledkli poté probihalo formou
vystupniho kineziologického rozboru a neurologickych vySetteni, jejichz vysledky byly

porovnany s vysledky vstupniho vySetieni.

7.1 Pacient 1

Subjektivni_hodnoceni: Pacientka L. B. hodnoti terapii jako velmi pfinosnou.

Fyzioterapie pro ni nebyla pfili§ fyzicky naro¢na. Nejpiijemnéjsi procedurou pro ni byla
vifivd koupel na DKK, avSak nejlépe se citila vzdy po absolvovani individudlni
kinezioterapie. Zadna z procedur ji nebyla nepfijemna. U subjektivnich ptiznaki
zminénych v anamnéze pacientky doSlo k upraveé paleni a mravenceni DKK, které se
nyni objevuje v mensi mife. Pacientka ma pocit, ze 1épe udrzi stabilitu v terénu, ale
souCasn¢ podotyka, Ze vyrazngjsi rozdil bude citelny az po delSim obdobi cviceni.
Pacientka nyni vi, jak se spravné starat o své nohy a naucila se nékteré cviky, které bude

praktikovat v domacim prostiedi. Po rehabilitaci se citi celkové 1épe.

Objektivni hodnoceni: Z hlediska aspek¢niho vySetfeni DKK nepozoruji Zadné

vyrazngj§i zmény oproti vstupnimu vysetfeni. Kize na nohou je potad velmi sucha a
popraskana. Pfedsun hlavy a protrakce ramen je patrny stale, nyni se zda i vice
prohloubena bederni lord6za. Palpacni vySetfeni také neprokazalo vyraznéj$i zmény.
Svalovy test potvrdil predeslé vysledky, ve v§ech pohybech hlezenniho kloubu a prstcti
je stupen 5 (viz Pfiloha 23, Tabulka 2). Z hlediska goniometrie pozoruji mirné zlepSeni
aktivni DFLX na PDK, asi o 5° (viz Pfiloha 24, Tabulka 2). Rhombergiv stoj zvlada
pacientka stejné dobie jako na zaCatku, mirn¢ ustala i hra $lach. Pfi chizi je pacientka
viditelné stabilngj$i v doslapu na LDK a zazila se téz baze chtize. Z hlediska
reflexologickych vySetfeni se nic nezménilo. Taktilni ¢iti pacientka oznacuje jako

zvySené opét pouze v oblasti nartu a stiedu planty, algické €iti 1 termické ¢iti beze zmeén.
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7.2 Pacient 2

Subjektivni hodnoceni: Pacient V. V. udava, Ze nejvétsi zlepseni po terapii se tyka

hlavné stability, svalové slabosti a inavy nohou. Nyni citi mensi unavnost i celkové.
Brnéni a mravenceni je zatim bohuZzel bez vyraznéjSich zmén. Fyzioterapie pro n¢j
nebyla fyzicky naro¢na. Nejpiijemnéjsi i nejptinosnéjsi procedurou byla pro pacienta
individualni kinezioterapie. Uvadi také, ze zadna z procedur nebyla zcela nepiijemna,
ale pokud by si mohl vybrat, galvanickou lazen by jiz neabsolvoval. Doma zatim sdm
necvici, radéji by ale dlouhodobé dochdzel na rehabilitaci nékam, kde by ho pii cviceni

mohli kontrolovat a piipadn€ opravovat.

Objektivni hodnoceni: DKK jsou z aspekéniho hlediska viceméné stejné, jako pii

vstupnim vysetieni. Jizva pod kolenem jiz zhojena. Sucha kize je cca od pulky lytek
distaln¢. Stale zvySené napéti PV svali vpravo, prohloubend bederni lordéza, pokles
ramene vpravo a nyni i mirny tklon hlavy vpravo. Ramena nejsou v protrakci. Palpa¢né
jsou DKK chladnéjsi, ale to je pravdépodobné jen momentalni stav. ST prokdzal mirné
zlepSeni pfi PFLX hlezna LDK, zde se jiz blizime stupni 5. EXT prstci LDK zlstava
silové nejslabsi, stupen 4, vSude jinde stupen ST 5 (viz Pfiloha 23, Tabulka 4). Aktivni
ROM dle goniometrie je lepsi, aktivni rozsah PFLX hlezna LDK se zvysil cca o 5°,
DFLX potom také o 5° bilateralng. (viz Ptiloha 24, Tabulka 4). Pfi stoji dle Rhomberga
I nema pacient opét zadné vétsi problémy, nyni je nema ani u II (hra Slach je pouze
mirna), nestabilita hlezen a udrZzovani rovnovahy pomoci HKK se objevuje az u III.
Chiize se objektivné velmi zlepSila, pacient chodi viceméné vzpfimené, ma mnohem
vétsi jistotu, nediva se pod nohy (pokud to neni absolutné nutné), zlepsil se i souhyb
trupu. Vysledky vySetieni reflexi se od vstupniho vySetfeni nijak nelisi, taktilni Citi
pacient opét nejvice citi na nartu a planté, hyposenzitivita v oblasti metatarsii. Algické

¢iti je velmi nepfijemné na obou plantach. Termické ¢iti beze zmén.

7. 3 Pacient 3

Subjektivni hodnoceni: P. S. hodnoti celkovou terapii jako piinosnou. Nyni se citi

jistgj$i pii chiizi a nastalo také mirné zlepSeni tykajici se citlivosti nohou.
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Nejpiijemnéjsi pro néj byla vifiva koupel DKK, ale jako nejefektivnéjsi hodnoti zcela
ur¢itd individualni kinezioterapii. Zadna z procedur ani technik mu nebyla nepifjemna.
predstavu o tom, jak cvi¢it doma sam nemad, ale hodla se alesponl vice vénovat jinym
fyzickym aktivitam — chtizi apod. Rehabilitaci by radd za n¢jaky cas absolvoval znovu,

protoze se po ni citi celkove 1épe.

Objektivni hodnoceni: Aspekéné hodnotim jako nejvyraznéjsi zménu EXT LDK

ve stoji (diive semiFLX). Vzhled kiize DKK beze zmén, otoky nejsou. Glutealni ryhy i
SIPS jsou stale v asymetrickém postaveni — mirny pokles vlevo. Bederni lordoza je
prohloubend, PV svaly stale v hypertonu bilateraln€, upravila se ale protrakce ramen a
mirné se napifimila vyklenuta hrudni kyféza. Postaveni LHK nezménéno. Palpacné
DKK beze zmén. Dle svalového testu hodnotim pohyby v koleni LDK jiz jako stupen 5,
v distalnich castech zlstava stupen 4. PDK ve vSech pohybech ST 5 (viz Ptiloha 23,
Tabulka 6). Aktivni ROM v kloubech se mirné zlepsil v aktivni DFLX bilateralné, cca o
5°. (viz Priloha 24, Tabulka 6). VySetieni Rhombergova stoje se objektivné piilis
nezménilo, hra §lach se objevuje az pii III, pacient ale udava subjektivné vétsi jistotu ve
stoji. Chlize se od doby vstupniho vySetfeni viditelné¢ zlepSila — pacient chodi
vzpiimené, cirkumdukce LDK jiz neni tak znatelna, témét ustalo 1 dupani pii doSlapu
pravou nohou. Nutno jesté upravit délku kroku. Reflexologické vySetieni je beze zmén,
nejvyrazn&jsim problémem je zde vyrazna hyperreflexie patellarniho reflexu LDK. Citi

je stejné, jako pti vstupnim vySetieni.

7.4 Pacient 4

Subjektivni hodnoceni: Pacientka L. P. se po ukonceni terapie citi o néco jist&jsi

pii chizi o holi jak na rovném povrchu, tak v terénu. Z hlediska brnéni a mravenceni
nohou se potize zmirnily pfes den, v noci jsou vSak stale stejné. Jako nejpiijemnéjsi
proceduru pacientka uvadi MT a mickovani nohou a také vifivou koupel DKK, po které
se vzdy citila 1épe. Nejptinosnéjsi pro ni byl nacvik spravné chlize o vychazkové holi a

FH, vc¢etné chiize do schodii. Pacientka celkové fyzioterapii jako pftili§ fyzicky naro¢nou
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nehodnoti, inavu vSak po absolvovani citila. Doma bude nyni provadét jednoduchou

cévni gymnastiku a rada by se celkové vice hybala.

Objektivni_hodnoceni: Aspekci nepozoruji na DKK pacientky vyraznéjsi zmény

oproti vstupnimu vysetieni. Zmizel pouze otok pod levym kolenem (asi po 3 cvicenich)
otoky v oblasti hlezen jsou stale. Oslabené glutealni, mezilopatkové (vyklenuta hrudni
kyfoéza) i bfisni svaly (vyklenutd bfisni sténa) zistavaji, ale pravé rameno jiz neni
vyrazné€ji nize, nez levé. Hlava bez uklonu. Palpacné se dle mého nazoru mirné upravila
teplota DKK (nejsou tak studené), coz ale miize byt pouze momentélni stav. Svalova
sila dle ST se nezménila (viz Ptiloha 23, Tabulka 8). Vysledky goniometrie (viz ptiloha
24, tabulka 8) se lisi pouze o par stupntl v aktivni PFLX PDK (zvySeni 0 5°) a aktivni a
pasivni DFLX LDK (aktivni zvySeni o 5°, pasivni sniZzeni o 5°). Oproti vstupnimu
vySetfeni pozoruji také zmény ve stoji Rhomberg II, kdy pacientka uz neni tak nejista a
také ve stoji spatném, ktery Cini pacientce potize mensi, nez pfi vstupnim vySeteni. Pfi
zavienych ocich (Rhomberg III) vSak test stale neni mozno provést. Chiize bez holi je
stale znatelné mén¢ jista, nez s holemi. Pacientka nyni pouziva 2 FH, je-li to mozné
nebo vychéazkovou hill, pokud mé jesté¢ doprovod. L. P. také pouzivala Spatnou techniku
chiize do/ze schodi, coz ji bylo co nejsrozumitelnéji vysvétleno a nyni chodi spravné.
Odvijeni planty déla stale problémy. Reflexologické vySetfeni neprokéazalo oproti
vstupnimu vysetfeni zddné zmény. Pii vySetfeni taktilniho €iti jiz pacientka nepocituje
dotyk na nartech jako nepiijemny, ale i pfes to hypersenzitivni. Ostatni aspekty it jsou

beze zmén.

7.5 Pacient 5

Subjektivni _hodnoceni: Pacient F. O. ocekaval zlepSeni pfiznakl, jako je

mravenCeni a tfes a také bolesti ramene. Mravenceni se dle jeho subjektivniho
pozorovani opravdu objevuje mén¢ Casto, tfes se vSak téméf nezmeénil. Nejvetsi pokrok
uvadi u ramenniho kloubu, kde se zmirnila bolest a znateln¢ zvysil rozsah, zejména do
FLX a ABD. Pacient povazuje vSechny procedury jako piinosné, vyzdvihl by vsak
individualni kinezioterapii, kterd mu nejvice ulevila a pomohla. Jako nepfijemnou

neoznacil Zadnou proceduru, mirn€ bolestivé bylo pouze cviceni oblasti ramenniho
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kloubu. Fyzioterapie pro n¢j nebyla fyzicky naro¢na. Po rehabilitaci se tedy citi celkové

1épe a rad by ve cviceni pokracoval 1 doma.

Objektivni_ hodnoceni: PHK jiz bez otoku kolem zapésti, DKK beze zmén. Ve

stoji opét glutealni ryhy v roving, vyklenuta bfisni sté€na a anteverze panve se zvysenim
bederni lordozy. Oproti vstupnimu vySetfeni pozoruji mirné zlepSeni protrakce ramen a
pfedsun hlavy jiz neni tak vyrazny. Palpa¢né nebyly na HKK i DKK zjistény zadné
rozdily mezi vysledky vstupniho a vystupniho pozorovani. Dle opétovného provedeni
svalového testu bych usoudila, Ze se svalova sila LHK o néco zlepsila (byl stupen 4+),
ale stale nedosahuje kvalit PHK (viz Pfiloha 23, Tabulka 10). Goniometrické méfeni
(viz Priloha 24, Tabulka 10) drobnych kloubl ruky obou HKK neprokazalo zadné
zmény. Ty jsou naopak velmi zietelné v ramennim kloubu PHK — hodnoty aktivni ABD
se zvysily o 30°, pasivni o 45°, aktivni FLX taktéz o 30° (pasivni o 35°) a aktivni EXT
o necelych 15° (pasivni o 25°). Rozsah se mirn€ zvysil i u ramene LHK — aktivni ABD
0 5°, pasivni FLX o 5° a aktivni EXT o 10°. Rozsah v lokti se u obou HKK nezménil.
Zmeéna nastala i u zapésti PHK — aktivni PFLX 1 DFLX se zvysila o 10° — ziejmé diky
odstranéni otoku. LHK v z4pésti beze zmén. VSechny tii stupné Rhombergova stoje
zvlada pacient bez opét problému a chize je taktéz stile stejna, jako pfi vstupnim
vySetieni. VySetiované reflexy HKK i DKK jsou beze zmén, pii opétovném vysSetieni

taktilniho, algického i termického ¢iti nebyl nalezen Zadny problém.

7.6 Pacient 6

Subjektivni hodnoceni: Z. M. oznacuje terapii za velmi pfinosnou a po jejim

absolvovani se citi znatelné 1épe. Subjektivné doSlo zejména k Gpravé mravenceni a
brnéni nohou, které se jiz objevuje velmi mélo a také udrzeni stability. Terapie nebyla
pro pacientku fyzicky ndroc¢nd. Jako nejpfijemnéj$i proceduru oznacila pacientka
vifivou koupel DKK, ale nejpiinosnéjsi individudlni cviceni a nacvik doméci terapie.
Nepiijemna byla pacientce pouze galvanicka lazen, kterou tedy pouze vyzkousela a poté

rada n¢kdy zopakovala — zejména z preventivnich diivodi.
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Objektivni hodnoceni: Pacientka nyni po terapii nemé ve vzpiimeném stoji tolik

sklony k prohlubovani bederni lordozy, upravil se také vyklenuty hrudnik a ramena jiz
tolik nestahuje do retrakce. Hlava je ve vzpfimeném postaveni. Co se tyka DKK,
palpacné ani aspekéné nepozoruji zadné vyraznéjsi zmeény. ST po opétovném provedeni
stale stupen 5 (viz Piiloha 23, Tabulka 12), rozsah v hlezennim kloubu se mirné zlepsil:
cca 0 5° v aktivni i pasivni PFLX na obou DKK a v aktivni DFLX na PDK (viz Pfiloha
24, Tabulka 12). Se stojem dle Rhomberga nema pacientka opét vétsi problém v zadné
Z jeho modifikaci. V chlizi se napadné zlepsil naslap LDK a odvijeni palce od podlozky.
Z neurologickych vySetieni — reflexy na obou DKK beze zmén, taktéz taktilni, algické i
termické Citi, polohocit i pohybocit.
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8 Diskuze

Vysledky mé vyzkumné prace skute¢né potvrdily zdsadni vyznam fyzioterapie
v lécbe diabetické polyneuropatie. VSech Sest probandt potvrzuje pozitivni viiv

M7 owe

fyzioterapie na jejich piiznaky, at’ uz ve vétsi ¢i mensi mifte.

Pacientka 1 uvadi zmirnéni parestezii a lepsi stabilitu pfi chlizi na nerovnostech.
Zmého hlediska by pacientce prospéla jista systematicnost a cilenost v pohybové
aktivité (cviceni dle instruktaze), ke které zatim dle mého nazoru nema dost silnou vili
a vetsi dlslednost vV péci o své télo — zejména o nohy. Pacient 2 byl naopak pii
individudlni kinezioterapii obCas snad az pfili§ snazivy. Vzhledem k jeho rychlejsi
unavitelnosti by potieboval trochu ,krotit”, protoZze nepozna dobie miru, na co jesté
staci, a to ho zbyte¢né vycerpava. Rozhodné¢ sdilim jeho nazor, Ze by bylo lepsi cvicit
pod dohledem né€koho zkuseného, ale i tak bych se tolik nebranila cviceni doma —
jednoduché cviky by jisté sam zvladl. Pacient 3 se velmi zlepsil v chiizi. Myslim si ale
(a pacient sam mne vtomto utvrzuje), ze jeho nejvétSim problémem nyni neni
polyneuropatie, ale poztstatky hemiparézy po CMP. Dalsi fyzioterapie by se proto méla
zaméfit 1 nadale na chizi a stabilitu, ale také na LHK, ktera funk¢éné neni v dobrém
stavu. Pacientka 4 se velmi zlepSila v chiizi. Jist¢ ji vtom mimo cileného cviceni
pomohla srozumitelna edukace z hlediska spravné chtize o holich. Rozhodné bych ji
podpotila v tom, aby vice chodila a sama si cvi¢ila jednoduché cviky doma. U pacienta
5 by bylo zcela jisté tieba odhalit ptivod tiesu LHK, ktery je velmi limitujici, a pokusit
se ho odstranit. Dal§im problémem byla bolestivost ramene, jehoZz funkci se nam
podatilo ¢aste¢né obnovit a bolest zmirnit. Pacientka 6 byla opravdu velmi snaziva a

pecliva — vi, Ze cvici kvili sobé€ a véfim, Ze u ni s domacim cvicenim nebude problém.

Pfi zpracovavani vyzkumné casti mé bakaldiské prace jsem se utvrdila v tom, Ze
obrovsky vliv na vysledky terapie ma samotny pristup pacientii. Pacientka 1 napiiklad
nastoupila terapii s cilem zaméfit se pouze na DKK. Po vysvétleni nutnosti pohlizet na
télo jako na celek byla ve vysledku sama udivena tim, na co vSechno ma funkce DKK

vliv. Pro m& osobné bylo zarazejici, jak moc nemaji bézni lidé povédomi o svém
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vlastnim téle, potazmo o lidském téle vibec. Pacient 2 m¢ zase prekvapil svou velkou
iniciativou ve vymysleni novych cviki, které by mne samotnou nenapadly, pacientka 4
svou vuli a snahou i pfes jeji vysoky veék a pacientka 6 pili a ochotou ucit se novym
cvikim a cvicit doma. U pacienta 5 bych predpokladala jesté lepsi vysledky zejména
V terapii ramene, kdyby i béhem terapie vice cvi€il doma. Zdalo se mi také, Ze jeho
problém s ramenem je ¢asteéné psychicky — pokud jsme pfi terapii mlceli, bolel ho i

sebemensi pohyb a pokud byl zaméstnan mluvenim, ten samy pohyb ho jiz nebolel.

Prvnim péti pacientim by rozhodné pomohla diislednejsi edukace 0 jejich
onemocnénich — jak o diabetu, tak o polyneuropatii. VétSina z nich ma jen zékladni
povédomi, ale k tomu, aby spravné pochopili podstatu a dilezitost 1é¢by, je to malo.
Mezinarodni pracovni skupina pro syndrom diabetické nohy (2000), vénovala naptiklad
prakticky celou svou publikaci péfi o nohy a raddm, jak ptfedchdzet syndromu
diabetické nohy. Pouze jedna z mych pacientek méla §irsi znalosti o tom, jak se pfi
diabetu o své nohy spravné starat. Lauretta (2012) dokonce uvadi, Zze dusledna edukace

0 pécCi o nohy a o spravné obuvi by méla byt vzdy soucésti terapie, S ¢im souhlasim.

Juhanakova (2007) ve své praci tvrdi: musime brat v potaz, ze ,, ndvrat motorickych
funkci vétsinou predbiha obnovu téch senzorickych. Zajimavé tedy je, Ze vSech Sest
pacientll zminuje zlepSeni senzitivnich pfiznaku jiz po takto kratké dobé€, dva z nich
dokonce na prvnim misté. Napada mé, nakolik ma na tento jev vliv terapie jako takova a
nakolik jisty ,,placebo’ efekt — chodim na fyzioterapii = néco pro sebe (své télo) délam
—> je mi (hned) 1épe. Zcela jisté ale souhlasim s Mazancem (2009) v tom, ze nejcastéji
byva v piipad€ diabetické polyneuropatie vyhasly reflex Achillovy Slachy. U mych Sesti
probandu byl bez problému bilateralné vybavny pouze u pacienta 5 (polyneuropatie
HKK). Mym vyzkumem se také Caste¢né potvrdil fakt, Ze diabeticka polyneuropatie ma
velké mnozZstvi klinickych priznakii, které se lisi od jedince k jedinci. | pies to, Ze u tii z
pacienti byla jiZ potvrzena diagndéza diabetické polyneuropatie, po zhodnoceni
standardizovaného Michiganského dotazniku na subjektivni potize ziskali hodnoceni,

které onemocnéni polyneuropatii neprokazuje.
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Diky vysledkiim, uvedenych v kapitole 7, jsem dosla k zavéru, ze se nedd
jednoznacne urcit, jaké metody nebo procedury jsou pro lécbu diabetické
polyneuropatie nejprinosnéjsi. K presn¢jSimu stanoveni zavéru by bylo tifeba vice
respondenttl, delsi obdobi jejich terapie a v prvé fade také ptiblizné stejny vek, stadium
a priznaky jejich onemocnéni. Jen tehdy je moznost zvolit stejnou terapii — coz se dalo
nyni bohuzel splnit jen t€Zko. A hlavné — fyzioterapie je, stejné jako jiné druhy terapii,
predevsim komplexni. Vyuziva tedy nékolika 1éCebnych technik soucasné, které se
navzajem ovliviluji a propojuji, a jedna bez druhé by zcela jist¢ neméla takovy ucinek,
jako maji spole¢né. Z toho tedy vyplyva, ze nelze objektivné hodnotit uc¢innost kazdé
procedury zvlast’. I piesto jsem se vzhledem k mym vyzkumnym otazkam pokusila u
mych Sesti pacientd vyhodnotit, co zterapie pro né bylo nejlepsi — alespoil ze

subjektivniho hlediska.

Z Tabulky 1, uvedené nize, je patrné, ze vSemi pacienty byla absolvovana pouze

individudlni kinezioterapie a vodolécba.

Pacient/Procedura kilrr::i‘i’l:::::e Ga:;:z::ké Vodolécba | DD proudy
1 ANO ANO ANO NE
2 ANO ANO ANO NE
3 ANO ANO ANO NE
4 ANO NE ANO ANO
5 ANO NE ANO ANO
6 ANO ANO ANO NE

Tabulka 1 (Stichova, 2015)

Dalsi procedury, ¢tytkomorovou galvanickou lazen a DD proudy, jenZ nebyly
nikdy aplikovany soucasné u jednoho pacienta, uvadim v nasledujicich srovnavacich
grafech souhrnné jako FT. Zde tedy hodnotim subjektivni efektivitu jednotlivych
procedur. Z Grafu 1 s nazvem ,, Kterd procedura byla nejprinosnéjsi? “ je jasné vidét, ze

celych 100% pacientli povazuje za nejpiinosnéjsi proceduru individualni kinezioterapii.
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Ktera procedura byla
nejprinosné;jsi?

Pocet pacienti
O R= N WO

Elektrolécba Vodolécba Individudlni
kinezioterapie

Typ procedury

Graf 1 (Stichova, 2015)

Dle mého nazoru tato procedura pfijde pacientim nejpiinosnéjsi diky
individudlnimu pfistupu, okamzité oboustranné zpétné vazbé a védomi, Ze pacientovi
sestavujeme terapii ,,pfesné na miru“. Je vSak zajimavé tuto skute¢nost porovnat

s Grafem 2 s nazvem ,, Ktera z procedur byla nejprijemnéjsi? “.

Ktera z procedur byla
nejprijemné;si?

Ok NWERULUO

Pocet pacienti

Elektrolécba Vodolécba Individudlni
kinezioterapie

Typ procedury

Graf 2 (Stichova, 2015)

Zde se jiz nazory pacientl rozchazeji — polovina povazuje individualni

kinezioterapii za stejn¢ pfijemnou i pfinosnou, druha vSak upfednostiiuje vodolécbu.
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Obliba vodolécby (v tomto piipadé vitivé koupele HKK/DKK) je podle mne
jasna — je nebolestiva a pacient pfi ni muze vklidu relaxovat. Pfi individudlni
kinezioterapii se jiz ve vétsiné piipadi musi pacient aktivné zapojit a obc¢as se objevi 1
bolest ¢i Unava. Mensi oblibu FT u pacientd pfisuzuji moznym méné piijjemnym
pocitim — S$tipani, mravenceni, jenz mohou byt pro pacienta s polyneuropatii hife
snaseny diky zvysSené citlivosti koncetin. Jako dal$i moznost se mi jevi delSi ¢asovy

odstup pozitivnich u€inkti FT — dostavi se v mnoha ptipadech az po vice aplikacich a po

delsi dobé.

Moznost del$iho pozorovani u vice probandu by jist¢ vysledky ukédzalo v jiném
rozméru a byla by i vét§si moznost je objektivné potvrdit. Subjektivni pocity z procedur
ovliviiuje nejen dlouhodoba preference pacienta (aktivita vs. klid, individudlni vs.
skupinova terapie), ale i momentalni stav. Dle mého nazoru hraje v preferenci procedur
velkou roli i vék — mladsi a aktivnéj$i pacient se rad zapoji do cviCeni, star$i a méné

aktivni si radéji odpocine ve vitivce. | v tomto piipade vSak vyjimky potvrzuji pravidlo.

I nejnovéjsi 1ékaiské ¢lanky o diabetické polyneuropatii, které jsem ve své praci
pouzila (BartouSek, Halbichova, OlSovsky, Vondrovd), Casto opomijeji v moznostech
lécby podrobnéji zminit vyznam fyzioterapie. Jak neurologové, tak internisté prikladaji
nejvetsi vyznam farmakologické 16¢be. S timto nazorem se zcela neztotoznuji — farmaka
jsou jisté velmi diilezita, ale je prokdzano — napt. dle Szabo (2007), ze pohybova lécba

pusobi preventivné a miiZze uzivani farmak ve vét§im mnozstvi ptede;jit.

Jak je jiz patrné z teoretické Casti mé bakalaiské prace: moznosti, jak fyzioterapii
ovlivnit 1é¢bu a prevenci diabetické polyneuropatie je velmi mnoho. Kromé téch, které
jsem jiz v této praci uvedla, existuje jeSt€ velmi mnoho dalSich, které jsem bohuzel jiz
ve své praci uvést nestihla, ale stoji za povsSimnuti. V diagnostice diabetické
polyneuropatie by bylo naptiklad mozno vyuzit posturografie, kterd by urcité piinesla
stability, u neuropatie velmi dulezitého faktoru, by se dle Véleho a Pavla (2012) mohl

také vyuzit Véleho test. V ramci fyzioterapie by se daly také vice uplatnit velké mice,
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popiipad¢ therabandy. Zajimavé by bylo také prozkoumat vyuziti v soucasné dobé¢ tolik
oblibeného kineziotapingu — k facilitaénim ¢i inhibi¢nim G¢inkim na sval, korekcim
(napi. v piipadé hallux valgus) apod. Valjent (2008) zase vyzdvihuje pozitivni u¢inky
balancestepu — nové pomucky podobné balan¢nim sandalim (viz Pfiloha 26). Jeho
vyznam by vSak byly tfeba prokazat klinickou studii. Za zminku stoji také nova
moznost 1écby neuropatické bolesti — mesodiencefalicka (MDM) terapie (viz Piiloha

27), spocivajici v elektrostimulaci regula¢nich systémt v mozku (Musil, 2009).
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9 Zavér

Touto bakalafskou praci jsem chtéla zejména poukadzat na dilezitost a
nezastupitelnost fyzioterapie a pohybové 1écby celkové v terapii diabetu a diabetické
polyneuropatie. Cilem kapitol 1 a 2 bylo podat odborné i laické vefejnosti informace o
diabetu a diabetické polyneuropatii, nebot’ informovanost neni stale na tak dostate¢né
urovni, jakou by si zavaznost téchto onemocnéni zaslouzila. VysSetfeni a obecné
zpusoby 1é¢by jsem popsala Vv kapitolach 3 a 4. Dale jsem zmapovala moznosti
prevence a 1é¢by diabetické polyneuropatie vV ramci fyzioterapie — viz kapitola 5. Tyto
poznatky poté byly zasti vyuzity k sestaveni kratkodobého rehabilitacniho planu (a
vyhodnoceni jeho efektivity) a navrhnuti dlouhodobého rehabilitaéniho planu u Sesti

pacientll ve vyzkumné ¢asti prace, tedy v kapitole 6 a 7.

Vysledky vyzkumné ¢asti prokéazaly, ze fyzioterapeutické ovlivnéni terapie téchto
onemocnéni ma zcela jiste velky vyznam. U vSech pacientti doslo alesponn k mirnému
zlepSeni jejich ptiznaki — parestezii, stability apod. Vyzkum také poukazuje na to, ze
dlouhodoba terapie by pravdépodobné piinesla vysledky jesté lepsi. Fyzioterapie ma
tedy v 1é¢b¢ a prevenci diabetu a diabetické polyneuropatie opravdu své nezastupitelné
misto a ja doufam, Ze do budoucna povédomi o pozitivnich ucincich fyzioterapie

pronikne i mezi Sirsi odbornou a laickou verejnost a bude se vice vyuzivat.

Jak bylo jiz n¢kolikrat v této praci zminéno, diabetes mellitus a jeho komplikace
je pritom prevence a V ptipadé¢ propuknuti nemoci vcasna diagnostika a komplexni
1é¢ba. Toto je vSak zalezitosti 1€kait, ostatniho zdravotnického personalu i pacientti. Na
zavér je tedy nutno podotknout, Ze v 1écbé a piedev§im prevenci téchto onemocnéni
bude do budoucna nutna spoluprace vsech lékatrskych i nelékaiskych obord, které by
svymi poznatky mohly rozvoji diabetu a diabetické neuropatie zabranit, ale také

pacientli samotnych.
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12 Pilohy

Priloha 1 Anatomie pankreatu (Netter, 2010)

Obrazek 1

Obrazek 2

Priloha 2 Diabetickd noha — defectus cutis plantae pedis, nekroza (Biostimul, 2015)
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Priloha 3 Anatomie neuronu (Nanka, Eliskova, 2009)

Priloha 4 Hlavové nervy (Jancélek, 2011)

Tab. 2 - Klinicka anatomie hlavovych nervi
Hlavovy nerv Pribéh Funkce
l. n. olfactorius Cichova sliznice — bulbus olfactorius gich
Il n. opticus sitnice — diencefalon zrak
Il n. oculomotorius 1) mezencefalon — vétsina okohybnych svall okulomotorika
2) parasympaticka a nepfimo i sympaticka inervace mydridza/miéza
fasnatého téliska a duhovky akomodace
V. n. trochlearis mezencefalon — m. obliqus superior okulomotorika
V. n. trigeminus 1) obliejova éast hlavy — V1 - V3 — pons senzitivni inervace obliceje
(+ prodlouZena micha a mezencefalon)
2) pons — V3 — Zwykaci svaly motorickd inervace Zvykacich svalt
VI. | n.abducens pons — m. rectus lateralis okulomotorika
VII. | n.facialis 1) pons — mimické svaly mimika
2) pons — slzna a vétsina slinnych zldz sekrece slz a slin
3) predni 2/3 jazyka — pons chut
VIII. | n. vestibulocochlearis statoakusticky aparat - pons sluch, poloha, pohyb
X. | n.glossopharyngeus 1) zadni 1/3 jazyka, hltan, a. carotis — prodiouzena micha chut, polykani, krevni tlak a krevni plyny
2) prodlouZena micha — piiusni Zlaza sekrece slin
X. n. vagus GIT, systém kardiovaskuldrni, dychaci a pohlavni viscerosenzitivita
<« prodlouzenda micha visceromotorika
XI. n. accesorius prodiouzena micha + kréni micha — hrtan, m. trapezius, polykani, pohyby hlavou
m. SCM
Xll. | n. hypoglossus prodlouwzena micha — svaly jazyka pohyby jazyka

81




Priloha 5 Formovani periferniho nervu (Ambler, 2004)

Priloha 6 Vaskularni teorie (Pixshark, 2015)

Diabetic Peripheral Neuropathy

Nerves and Blood Vessels
Healthy Nerves and Damaged by DPN
Blood Vessels

Damaged unmyelinated
- nerve fiber

vasa Ay
nervorum .

Damaged myelinated =
nerve fiber

Myelinated nerve fiber
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Priloha T Nejpouzivanéjsi klasifikace neuropatii (Ambler, 2004)

Priloha 8 Iritacni a zanikové projevy (Bartousek, 2003)

Tabulka 1. Zakladni klinické projevy diabetickych polyneuropatii

iritaéni senzitivni projevy

riazné dysestézie od mravenceni,
brnéni nebo paleni az po bolesti

Zanikové senzitivni piiznaky

hypestézie a7 anesiézie, pallhype-
stézie a7 pallanestézie

iritaéni motorické pfiznaky

staZeni svall aZ bolestivé kfece
Zvlasté na DKK

zanikové motorické pfiznaky

Slachookosticova hypo- az arefle-
xie zvlastd na akru DKK, chabé
parézy distalnich svall ¢astaji

na DKK
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Priloha 9 Michigansky dotaznik (Bartousek, 2003)

Michigansky dotaznik (Feldman 1994) — modifikace dle Rusavého 1998
Vyhodnoceni miZe provést sesira a |ékaf neziraci ¢as se zpracovanim dat.

1. Mate pocit zhordeni citlivosti na 1 bod - ano |2 body - ne
rukou nebo nohou?

2. Mél jste nékdy palivé bolesti nohou? | 1 bod - ano | 2 body - ne

3. Mate pocit téZkych nohou? 1 bod-ano |2 body - ne
4. Jsou VaSe nohy pfecitlivélé na 1 bod - ano |2 body - ne
dotyk?

5. Mél jste nékdy pichani nebo bodani |1 bod - ano | 2 body - ne
v nohou?

6. Vnimate bolestivé i dotyk pfikryvky |1 bod - ano |2 body - ne
na pokoZku?
7. Jste schopen uréit misto bolesti? 2 body - ano |1 bod - ne
8. Jste schopen pfi koupani rozliéit 2 body - ano |1 bod - ne
teplou a studenou vodu?
9. Rekl Vam jiz lékaf, ze mate diabetic- |1 bod - ano |2 body - ne
kou polyneuropatii?
10. Jsou Va3e pfiznaky hordi vnoci? |1 bod - ano |2 body — ne

11. Mate na nohou tak suchou kizi, Ze |1 bod - ano |2 body — ne
vznikaji praskliny?

12. Prodélal jste amputaci? 1 bod-ano |2 body - ne
hodnoceni: poéet bodd /12 a skdre mensi neZ 1,5 je suspektivni pro
polyneuropatii

Priloha 10 Svalovy test (tabulka vytvofena dle udaji v Janda, 2004)

n dokaze prekonat stfedné velky odpor

velmi slaby neprekonad gravitaci, ale pohyb udéla

0 nic 0% |nic
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Priloha 11 Vysetreni pomoci Semmesovych-Weinsteinovych filament (Ambler, 2004)

Priloha 12 Vysetreni ladickou (Mazanec, 2008)

Obrdzek 1. Vyietieni vibraéniho ¢iti kalibrovanou
ladi¢kou C 128Hz
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Priloha 14 Dotaznik na autonomni neuropatii (Lacigova, TomeSova, Gruberova, 2011)

Tabulka 3. Dotaznik na pfitomnost autonomni neuropatie

I. Kardiovaskuldrni systém:
1. Mivate buseni srdce?
2. Omdlévate nebo mivate tofeni hlavy po postaveni?

Il. Gastrointestindlni systém:

1. Mivate pocit plnosti po jidle, nebo potiZe s polykanim, Skytavky?
2. Mivate potiZe s vyprazdnovanim — prdjmy nebo zacpy?

3. Neudrzite stolici?

. Urogenitalni systém:

1. Mivate potiZe s udrZenim modi?

2. Mivate jiné potize s modenim?

3. Mate problémy v pohlavnim Zivoté (napf. poruchy erekce)?
IV. KiiZe:

1. Mivate navaly poceni po jidle, nebo v noci?

2. Potite se napadné vice na horni poloving téla?

3. Nepotite se na dolnich konéetindch? {ano, nepotin)

4. Snasite Spatné horko a vy teploty?

V. Nerozpozndte dobre hypoglykémii (pokles cukru v krvi)? (ano, nerozpozndm)

Hodnoceni se provadi individualng. Jakakoliv kladna odpovéd vede |ékafe k verifikaci pficiny potizi

Priloha 15 Vhoda obuv pro diabetiky (Szabo, Pithova; 2007)
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Piiloha 16 Stimulacni pomiicky a molitanové micky (mickovani) (Stichova, 2015)

‘ -
h

Priloha 17 Balancni plosiny (Stichova, 2015)

-
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Priloha 18 DD proudy — ilustracni foto (Stichova, 2015)

Priloha 19 TENS proudy — ilustracni foto (Stichova, 2015)

Piiloha 20 Ctyikomorova galvanicka lazer (Stichova, 2015)
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Piiloha 21 Vifiva koupel DKK a HKK (Stichova, 2015)

Piiloha 22 Uhlicita koupel — ilustracni foto (Stichova, 2015)
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Priloha 23 Vysledky svalového testu dle Jandy (Stichova 2015)

— Vv tabulce uvedeny hodnoty jako LDK/PDK

Tabulka 1 ST Pacient 1 vstupni / Tabulka 2 ST Pacient 1 vystupni

(vlastni vyzkum)

ST FLX/PFLX [ EXT/DFLX [ SUP PRON ST FLX/PFLX [ EXT/DFLX [ SUP PRON
koleno 5/5 5/5 - - koleno 5/5 5/5 - -
hlezno 5/5 5/5 5/5 5/5 hlezno 5/5 5/5 5/5 5/5
prstce 5/5 5/5 = = prstce 5/5 5/5 - -
palec 5/5 5/5 - - palec 5/5 5/5 - -

Tabulka 3 ST Pacient 2 vstupni / Tabulka 4 ST Pacient 2 vystupni

(vlastni vyzkum)

Tabulka 5 ST Pacient 3 vstupni / Tabulka 6 ST Pacient 3 vystupni

(vlastni vyzkum)
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Tabulka 7 ST Pacient 4 vstupni / Tabulka 8 ST Pacient 4 vystupni

(vlastni vyzkum)

ST FLX/PFLX | EXT/DFLX [ SUP PRON ST FLX/PFLX | EXT/DFLX [ SUP PRON
koleno 4/4 4/4 - - koleno 4/4 4/4 - -
hlezno 4/4 a/a| a4l a/a] [hlezno 4/4 a/a|  aal a/a
prstce 4+/4+ 4/4+ - - prstce 4+/4+ 4/4+ - -
palec 4/4+ 4/4+ - - palec 4/4+ 4/4+ . -

Tabulka 9 ST Pacient 5 vstupni / Tabulka 10 ST Pacient 5 vystupni

(vlastni vyzkum)

Tabulka 11 ST Pacient 6 vstupni / Tabulka 12 ST Pacient 6 vystupni

(vlastni vyzkum)

ST FLX/PFLX [ EXT/DFLX | SUP PRON ST FLX/PFLX | EXT/DFLX [ SUP PRON
koleno 5/5 5/5 - - koleno 5/5 5/5 - -
hlezno 5/5 5/5 5/5 5/5 hlezno 5/5 5/5 5/5 5/5
prstce 5/5 5/5 - - prstce 5/5 5/5 - =
palec 5/5 5/5 - - palec 5/5 5/5 - -
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Piiloha 24 Vysledky goniometrickych vysetieni (Stichova, 2015)

— v tabulce jsou hodnoty uvedeny jako AKTIVNI/PASIVNI

Tabulka 1 Goniometrie Pacient 1 vstupni / Tabulka 2 Goniometrie Pacient 1 vystupni

Tabulka 3 Goniometrie Pacient 2 vstupni / Tabulka 4 Goniometrie Pacient 2 vystupni

Hlezenni kloub

40°/50°

50°/50°

50°/50°

(vlastni vyzkum)
Hlezenni kloub LDK PDK Hlezenni kloub
plantarni FLX 50°/50° |50°/50°
dorzalni FLX 25°/30° |25°/30°

25°/30°

30°/30°

(vlastni vyzkum)

50°/50°

20°/30°

20°/25°

Tabulka 5 Goniometrie Pacient 3 vstupni / Tabulka 6 Goniometrie Pacient 3 vystupni

Hlezenni kloub

35°/45°

Hlezenni kloub

45°/50°

50°/50°

25°/30°

25°/25°

(vlastni vyzkum)

45°/50°

15°/25°

20°/25°

Tabulka 7 Goniometrie Pacient 4 vstupni / Tabulka 8 Goniometrie Pacient 4 vystupni

Hlezenni kloub

35°/45°

45°/50°

20°/25°

25°/25°

(vlastni vyzkum)

Hlezenni kloub LDK PDK
plantarni FLX 30°/35° [25°/35°
dorzalni FLX 10°/20° |[10°/20°
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30°/35°

30°/35°

15°/15°
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Tabulka 9 Goniometrie Pacient 5 vstupni / Tabulka 10 Goniometrie Pacient 5 vystupni

(vlastni vyzkum)

Ramenni kloub LHK PHK Ramenni kloub LHK PHK

165°/165° |[120°/120° 165°/170° |150°/155°

45°/55° 10°/15° 50°/55° 25°/40°

165°/175° |85°/90° 170°/175° |115°/135°

Loketni kloub Loketni kloub

135°/140° |[130°/140° 135°/140° |130°/140°

0° -20°/-20° 0° -20°/-20°

Zapésti Zapésti

45°/50° 30°/45° 45°/50° 40°/45°

40°/45° 30°/40° 40°/50° 40°/40°

Tabulka 11 Goniometrie Pacient 6 vstupni / Tabulka 12 Goniometrie Pacient 6

vystupni (vlastni vyzkum)

Hlezenni kloub LDK PDK Hlezenni kloub
plantarni FLX 50°/50° |50°/50°

dorzalni FLX 30°/35° |[30°/35°

55°/55° |55°/55°
30°/35° |35°/35°
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Priloha 25 Dotaznik k hodnoceni subjektivni efektivity (Stichova, 2015)

. Absolvoval/a jste vsechny procedury?

. Byla pro Vas fyzioterapie fyzicky ndroc¢na?

. Jakd procedura Vam byla nejptijemnéjsi?

. Po které procedufre jste se citil/a bezprostfedné nejlépe?

. Byla VAm nékterd z procedur nepfijemna?

. Doslo u vas ke zméné bolestivosti a citlivosti nohou/rukou?
. Udrzite lépe stabilitu?

. Citite se po rehabilitaci celkové |épe?

. Dozvédél/a jste se vice o svém onemocnéni?

O 00 N O U A W N B

10 Vite nyni, jak spravné cvicit samostatné v domacim prostredi?
11. Mate nyni vétsi motivaci cvicit doma?
12. Mate pocit, Ze po delsi rehabilitaci by se Vas stav jesté zlepsil?

Priloha 26 Balancestep a cviceni s balancestepem (Valjent, 2008)
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Priloha 27 Pristroj pro MDM terapii (Musil, 2009)

Priloha 28 Vzor informovaného souhlasu pacienta (Stichova, 2015)

Informovany souhlas pacienta

VySetfovand 0soba ...........ccoceviiiiiiiiiiiiinnnn souhlasi s tim, aby Katefina
Stichova, studentka 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie Zdravotné socialni fakulty Jihogeské
univerzity v Ceskych Budgjovicich, vyuzila ve své bakalaiské praci na téma , Moznosti
a vyznam fyzioterapie u diabetické polyneuropatie” udaje ziskané ve vyzkumné ¢asti a

souhlasi téz s anonymnim zvetejnénim svych dat ze zdravotnické dokumentace.

V Tiebonidne .................. PodpiS ....oveeiiiiii
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