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Stanoveni rizikové kategorie a volba adekvatni zdravotni obuvi je zasadni v prevenci ulcerace. Obuv nutno zvolit ¢i vyrobit jesté v pribéhu
hojeni ulcerace. Poéitaova plantoskopie s méficimi stélkami v obuvi racionalné zhodnoti vlastnosti konkrétni obuvi a vlozek z hlediska
rozloZeni lokalnich tlakd. Ochranna doméci obuv je zasadni u méné mobilnich rizikovych diabetik(.
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THE CONTRIBUTION OF PROSTHETIC CARE AND SPECIALIZED HYGIENIC FOOTWEAR IN COMPLICATED CASES OF DIABETIC FOOT
Category risk assessment and a choice of adequate hygienic footwear are vital in prevention of ulcers. Shoes should be manufactu-
red already during the ulcer healing. A computer plantoscopy with measuring insoles can rationally assess properties of individual
shoes and insoles concerning the distribution of local pressures. Protective home footwear is essential in less mobile diabetics in
high risk.
Key words: diabetic foot, prophylactic shoes, computer plantoscopy.
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V kombinaci s dal$imi rizikovymi faktory, véetné ma-
lého traumatu, které nahle zvysi naroky na krevni
zésobeni, vSak k ulceraci pravidelné dochazi (7).

Diabeticka ulcerace se dle recentnich prame-
nu objevi v priibéhu Zivota u 25% diabetikd (7, 31).
Vznik4 jako dUsledek interakce specifickych patolo-
gickych postiZeni dolnich konetin diabetikd a rizik
ze zevniho prostiedi (7).

V etiopatogenezi ulceraci je izolované postize-
ni tepen dolnich koncetin, bez pfitomnosti klinicky
symptomatické neuropatie, méné Castou pficinou.

Tabulka 1. Patogeneze diabetické ulcerace (31)
Hlavnimi patogenetickymi faktory, které ve-

dou k syndromu diabetické nohy, jsou diabeticka | DIABETES MELLITUS |
neuropatie (senzorickd, motorickd a autonomni), |
ischemicka choroba dolnich koncetin a infekce (1). v v v

Obecné schéma patogeneze diabetickych ulceraci somaticka somaticka aufonomi onemocnéni
ukazuje tabulka 1. senzoricka motoricka neuropatie erifernich cév

Mezi dal rizikové faktory spojované s ulcera- neuropatie neuropatie P P
cemipatii mikrovaskularni komplikace diabetu, delsi
trvani diabetu, omezeni rozsahu pohyblivosti kloubd, \ \ \ \
vzestupvpla,ntarnlho,tlaktf a. ed.elmy (19). , alterace atrofie maljch snizend dporggha

Muzské pohlavi zvy3uije riziko ulcerace 1,6krat, propriocepce It noh i istribuce

a vnimani tepla svail nony potivost prokrveni
anamnéza pfedchozi ulcerace vSak 13-56,8krat :
a bolesti

(4,5). v v

Riziko ulcerace zvySuje otok, ktery zhorSuje . o rozsireni
lokalni krevni zasobeni (28) a komplikuje obouvani deformity nohy sucha kuze Zil pohy
pacienta. Plvodné padnouci bota mlze nahle tisnit, Jepla noha
coZ je zvlasté nebezpecné pfi necitlivosti nohou. &

Pfitomnost kalusu zvySuje u necitlivé nohy riziko \
ulcerace az 77krat (24). Pokud se tyka deformit, dle Zvyseny | g > otlaky

L _— . plantarni tlak

zaveér prospektivni North-West Diabetes Foot Care
Study se deformity nohou jevi ve vztahu k nové ul-
ceraci nohy jako nezavisly faktor (2). _ RIZIKO ULCERACE NOHY <

Diabetik s anamnézou ulcerace nohy ma 2-10x - <
vy$$i riziko budouci amputace (22). Zvyseno je - -
i u vSech pacientd s diabetickou retinopatii a nef- ™ ((’gs:%\/g ;Zé;%uurzﬁgéﬂ\c:
ropatii. Velmi rizikovi pro amputaci dolni konetiny '
jsou diabetici, u kterych byla nové zahajena dialy- ULCERACE NOHY

zacéni lécba.
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U zdravych osob dochazi pfi infekci az k dvaceti-
nasobnému zvyseni lokéiniho krevniho priitoku.
U neischemické nohy zajisti dostatecny kozni priitok
pfi infekci dostate€nou oxygenaci pro fagocytarni
a baktericidni aktivitu imunokompetentnich bunék.
U ischemické koncetiny selhavé dostatecné zvyseni
pritoku a vlastni imunitni odpovéd (19).

Postizeni autonomniho sympatického systému
vede k redukci potivosti, suché kizi s rizikem vzniku
trhlin. PoruSend inervace shuntové cirkulace zplso-
buje hyperémii (pfi absenci zavaznych tepennych
obliteraci), kdy je noha zdanlivé dobfe prokrvena,
tepla. Dochdzi vSak k redistribuci krevniho pritoku
a pratok nutritivnimi koznimi a svalovymi kapilara-
mi je snizeny. Arteriovenozni zkraty maji za nasle-
dek ztepleni nohy. Tepla, necitlivd, sucha noha vzni-
kajici v dsledku somatické a autonomni dysfunkce
poskytuje pacientovi faledny pocit bezpeci, nebot
vétsina pacientll povazuje za hlavni pfi¢inu ulcera-
ce cévni postizeni. Castym steskem nemocnych je
subjektivni pocit studenych nohou, ktery kontrastuje
s objektivnim nalezem teplé klize.

Pravdépodobné nejvice rizikova je necitlivd
noha s absenci perifernich pulzaci, protoze mize
znamenat somatickou a autonomni periferni neuro-
patii spole¢né s postizenim perifernich tepen (19).
V terénni praxi je hodnoceni ¢asto ztizeno pfitom-
nosti mediokalcindzy, kterd je u diabetik( se syndro-
mem diabetické nohy velmi ¢asta (30).

Podle mezinarodniho konsenzu (25) byly s ul-
ceracemi na nohou spojeny nasledujici rizikové
faktory:

* predchodni ulcerace/amputace
* neuropatie senzomotorickd
* trauma:

- nevhodné obuv

— chlze naboso

— pady/urazy

— pfedméty uvniti obuvi
*  biomechanickeé faktory:

- snizend pohyblivost kloubd

- deformity nohou/osteoartropatie

- hyperkeratézy
* ischemicka choroba dolnich koncetin
* socidlni a ekonomické faktory:

- nizka socialni uroven

- §patna dostupnost zdravotni péce

- non compliance/popfeni nemoci.

V8echny hlavni patogenetické faktory pak
vedou bud ke zvySeni plantarniho tlaku a tfecich
sil, nebo k poru$e nutritivniho kapilarmniho pratoku,
nasledkem toho pak k poklesu tkériové oxygenace.
Potom sta&i opakované mikrotrauma, napfiklad ze
$patné padnouci obuvi, a dlsledkem je vznik ul-
cerace (19).

Nevhodnd obuv patfi u rizikovych diabetik
k nejdllezitéjsim bezprostifednim pficindm vzniku
traumatu a nasledné i ulcerace nohy (9, 19, 27, 32,
34).

V prevenci Ize sniZit riziko vzniku defektu za-
vedenim specializované preventivni obuvi a tlumi-
vych vlozek. Pfi jejich pouziti dochazi ke snizeni
vrcholovych plantarnich tlakd v rizikovych oblastech
a k ochrané pfed plsobenim tfecich sil.
rického postizeni pfi neuropatii jen obtizné posuzuji,
zda jim konkrétni obuv dobfe padne, ¢i nikoliv. Maji
tendenci kupovat mensi obuv a nevnimaji, ze je
bota tlaci. Tésna obuv stimuluje zbyvajici nervové
zakonéeni pro vnimani tlaku. Pacienti to vnimaji jako
pocit dobfe padnouci obuvi, ktera spolehlivé sedi
na noze. Z tohoto ddvodu ob¢as nastéva problém
u dobfe naméfené obuvi na miru, kterd je z téchto
pfi¢in vnimana jako pfili§ volna (7).

V Iécbé floridni ulcerace mé vyznamnou dlohu
odleh&ovaci obuv ¢i jeji modifikace ve formé odleh-
¢ovaci ortézy. Umozni tlakové odlehéeni ulcerace pi
zachovalé mobilité pacienta a je kli¢ovou souéasti
Uspésné léCby defektu. Pokud nedojde k tlakovému
odlehéeni, mize dojit k infekei hlubokych tkéni nohy
a z plivodné povrchni léze ¢asto vznika rozséhlé po-
stizeni ohrozujici koncetinu.

Zlatym standardem odleh&eni v 16Cbé ulcerace je
kontaktni sadrova fixace, ktera v nesnimatelné varian-
té vyhoji 90 % plantarnich ulceraci pfi primémé dobé
pouzivani 6-8 tydn( (4). Dalsi mozZnosti jsou snima-
telné dlahy typu Walker &i pneumaticka dlaha Aircast.
Ma dvé skofepinové soucasti spojené suchym zipem,
uvnitf Ctyfi nafukovaci komory, které umoziuji pfes-
nou fixaci nohy. Déle VACOPED ¢&i VACOdiabetic,
které maji rovnéz dvé plastové skofepiny a slouzi
k podtlaku k zafixovani individudlniho vytvarovani
vnitini vypiné dlahy pfiléhajici k noze a bérci.

U zcela povrchnich neinfikovanych neuropatic-
kych ulceraci Ize pouzit lokalni odlehéovaci samole-
pici prostredky, které se aplikuji na okoli rany a sni-
2uji tlakové zatizeni na tuto oblast (5) (obrazek 1).

Obrazek 1. Samolepici odleh¢ovaci hmoty

Jsou samolepici a predpokladem pro jejich
celnou a bezpeénou aplikaci je dostateény prostor
v obuvi ¢i pouziti specidlni obvazové obuvi.

DalSim typem feSeni, ktery ma hlavni vyhodu
v nizké cené a moznosti okamzitého poutziti, je tzv.
odleh&ovaci obuv (obvazova ¢i poloviéni bota) (ob-
razek 2).

Pouziva se ve dvou zakladnich modifikacich — pro
defekty pfedni Casti nohy a defekty paty. Jedna se
0 sériové vyrabénou pomdcku ve 3 zakladnich veli-
kostech, ktera je stejnd pro pravou i levou nohu. Pfi jeji
aplikaci je nutno peclivé vyzkouset, zda je ulcerace
u daného pacienta skute¢né mimo pfevazné zaté-
Zovanou oblast a k odlehcéeni oblasti nohy s ulceraci
skute¢né dochazi. Pokud mame pochybnosti, je [épe
tuto pomlcku nechat individualné upravit. Pokud to
neni proveditelné, nechat ji vyrobit individuéiné, nebo
pouzit jiny typ odlehceni. Tyto odlehéovaci pomlcky
je vhodné pouzivat v kombinaci s berlemi &i kolec-
kovym kieslem. Pacient by mél byt poucen, ze tyto
odlehcéovaci pomUcky jsou uréeny jen pro nejzaklad-
néjsi zivotni aktivity. Noha se nikdy nesmi dotknout
podlahy, nebo nesmi byt obuta do bézné obuvi, dokud
se defekt nezahoji. Compliance s rezimem odleh&eni
je pravdépodobné primarni determinantou Uspésné-
ho hojeni. Pokud se defekt s neuropatickou ulceraci
do 8 tydnd adekvatni [é¢by (pravidelny debridement,
odleh¢eni) nezahoji, nutno uvazovat o Spatné compli-
ance s odleh¢enim, nebo nebylo odlehéeni spravné
navrzeno. Byva nutné zavést nesnimatelnou fixaci.
Zvlastnim typem je odlehCovaci ortéza Sarmiento,
kterou pouzivame pro Uplné odlehceni nohy pacienta
v akutnim stadiu neuroartropatie Charcotova typu ne-
bo pfi defektech poamputaénich pahyli nohy, kde jiz
nelze prenést zatéz na jinou oblast nohy (20).

U neuroartropatie Charcotova typu je alternati-
vou aplikace sadrového obvazu (21). Doba fixace je
véak i nékolik mésicd, do Ustupu akutni faze.

Obuv po zhojeni ulcerace
V zavérecnych fazich hojeni jiz nutno zvazovat,
jaké obuv bude z hlediska prevence recidivy ulcera-

Obrazek 2. Odleh¢ovaci poloviéni obuv
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ce optimalni. Je tfeba zadit s vybérem obuvi jiz pfed
Uplnym zhojenim rany, zvlasté pokud se bude obuv
zhotovovat individuainé.

Zhotoveni otisku nohy k vyrobé individualni stél-
ky Ize provést i pfi floridni ulceraci, pokud se oblast
defektu prekryje tenkou vrstvou kryti ¢i vhodnou
folif (22).

Fragmentace péce ve smyslu dlouhého ¢ekani
na zhotoveni nové obuvi vede ke dvéma nezadoucim
situacim: bud pacient pouZije standardni obuy, ktera
Casto vlastni defekt zpUsobila, a hrozi vysoké rizi-
ko reulcerace, nebo je nucen zbytecné prolongovat
pouzivani stavajici formy odlehéeni, coz zbyteéné
zhorSuje kvalitu Zivota a akcentuje mozné vedlejsi
Ucinky odlehéovaci pomcky, umémé s nardstajici
aktivitou zhojeného pacienta.

Connor a Mahdi zhodnotili analyzu 83 pacientt
v obdobi 2-10 let po jejich prvni atace ulcerace (14).
Skupina 37 % pacient( s rekurentnimi defekty (vice
nez 3,5 ulcerace/nohu/10let) zahrnovala 68 % vSech
hospitalizacnich dni a 75 % vSech amputaci. Byli hi-
fe kompenzovani, nenosili speciéini zdravotni obuv
C¢i méli fidké kontroly u lékafe.

V nasich podminkéch byla u komplikovanych
pacientll se syndromem diabetické nohy publiko-
véna analyza néklad(i v IKEM Praha. Naklady na
1 hospitalizaéni den téchto pacientd Cinily v roce
2000 2800K¢. Nebyly zapocitany angiografie a na-
klady na cévni rekonstrukéni operace (18).

Rozdéleni pacienti podile rizika
vzniku ulcerace

Na zékladé rizikovosti vzniku diabetické ulcera-
ce lze diabetiky klasifikovat do nésleduijicich riziko-
vych kategorii (13). Pacienti s aktivni ulceraci nejsou
do klasifikace zahrnuti.

Rizikova kategorie 0

Zachovana citlivost a dobré cévni zasobeni dol-
nich konéetin.

Neni nutnd specialni obuv, pacienty vSak nut-
no poucit, aby vybirali pohodinou, dobfe padnouci
obuv.

Vhodné jsou tlumivé stélky, které podstatné ne-
zmenSuji vnitfni prostor obuvi (obrazek 5).
ktera redukuje vrcholovy plantarni tlak az 0 50% ve
srovnani s chiizi naboso. Naopak v obuvi s kozenou
podesvi se lokdlni tlaky od chiize naboso pfili§ neli-
§i. Rovnéz kozené vlozky jsou pro rizikové pacienty
nevhodné.

Rizikova kategorie 1

Snizeni &i ztrata protektivni citlivosti.

V kategorii 1-3 je nezbytna znalost spravné pé-
e o nohy.

Pri vySetfeni téchto pacientl je nutno kro-
mé posouzeni nohou provéfit vhodnost obuvi. P
ztraté ochranné senzorické citlivosti musi byt pra-
videlné edukovani o situacich ohrozujicich nohy,
nebot riziko rozvoje ulcerace je proti kategorii 0
dle recentnich studii az sedminasobné (1, 2, 35).
Zvlastni pozornost zasluhuje nakup nové obuvi. Tito
pacienti maji tendenci nakupovat pfili§ malou obuv.
Nevhodnd je rovnéz i pfili§ volng obuv. Pacienti
s deformitami prst( musi mit obuv s dostatkem pro-
storu v pfedni ¢asti svrSku, aby nedoslo k poskozeni
dorza prstl tlakem a tfenim. NeZadouci jsou vysoké
podpatky, protoze vaha téla je pfenaSena na pfed-
nozi a neumémé se zvySuje plantarni tlak v oblasti
hlavi¢ek metatarz{. Z hlediska tlumeni vrcholovych
tlakd jsou pfinosné i specidlni polstrované ponozky
(redukce az 0 30 %).

Zasady vybéru obuvi pro rizikovou kategorii 1:

Délka obuvi by méla byt o 1-2cm vétsi nez nej-
delSi prst nohy (prstni nadmérek). Pro Sifku obuvi je
uréujici Sifka nohy v oblasti metatarzofalangedlniho
skloubeni. Boty je vhodné nakupovat pozdé odpo-
ledne ¢i vecer. Obuv je tfeba hodnotit vstoje pfi zati-
Zené noze. VSichni pacienti se ztratou citlivosti musi
mit v kazdé obuvi mékkou, tlumivou vkladaci stélku.
V zavislosti na pouzitém materidlu stélky dochazi
k redukci vrcholového plantamiho tlaku o 5 az 40 %.

Obrazek 3. Odlehcovaci ortéza typu Sarmiento
(neuroartropatie typu Charcot)

Obréazek 4. Individualni obuv s Gpravou svrSku pro

zvy$eni prodysnosti (ORCO ZLiN)

Nutno zvazit zmenseni prostoru v oblasti $pice, moz-
nost vzniku defektu na dorzu prstl. Proto je tfeba
vybirat dostate¢né prostornou obuv, pfi vyraznych
deformitach prstd zvazit aplikaci vkladaci stélky do
tzv. hluboké obuvi.

Tvar a rozméry podpatku maji vztah ke stabilité
obuvi. Vyska podpatku ma byt nejvice 20mm pro
muze a 25mm pro zeny (vztazeno na stfedni veli-
kost nohy, tj. 28/8/42 pro muze a 24/4/37 pro Zeny).
Vyskou podpatku se v tomto pfipadé rozumi vzdale-
nost mezi nejvy$8im bodem na zadni ¢asti podpatku
a podlozkou po odecteni tioustky podeSve v oblasti
prstnich kloub.

Pro tuto kategorii pacientl je uréena i profylak-
ticka obuv pro diabetiky.

Pfi vyraznych deformitach, stavech po zhoje-
nych ulceracich ¢i parciélnich amputacich v oblasti
nohy je v8ak i tato sériové vyrabéna profylakticka
obuv nedostaéujici a mize nohu poskodit. Jednd
se hlavné o obuv s napinanym svrSkem, ktera je
navic z estetickych dlivodd v oblasti prstd vystuze-
na a nemdze se jiz prominujicim deformitdm nohy
pfizpUsobit. Pravé v technologii zhotoveni svrsku
v oblasti prostoru pro prsty jsou mezi jednotlivymi
vyrobci profylaktické obuvi rozdily. Napinana kdze
a pouziti tzv. tuzinek (zabudovana vystuha v pfedni
¢asti svrSku udrzujici pozadovany tvar obuvi) mdze
zpUsobit pacientlim v rizikové kategorii 2 a 3 tlakovy

Obrazek 5. Profylaktické vlozky Formthotisc

(jednovrstevné), které vyrazné zlepsi profylaktické
vlastnosti standardni obuvi

Obrazek 6. Hluboka obuv (ORCO ZLiN - technicka
ortopedie, spol.sr.0.)
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defekt, zvIasté na vnitini Ci zevni strané strané nohy
v oblasti |. metatarzofalangediniho skloubeni.

Naopak sesiti nenapinané kize, pokud je vhod-
né umisténo do horni obvodové ¢asti svrdku, dobfe
vypodlozené poSivkou, zadné podobné problémy
nedéla, nebot do téchto oblasti svrsku zadné promi-
nence nohy nedosahnou.

Toto feSeni pouzivaji i vyrobci tzv. mimofadné
hluboké obuvi, ktera je uréena pro velmi rizikové pa-
cienty z hlediska ulcerace (11). V ramci pozadavku
na co nejvétsi prostor pro deformované prsty je tim-
to feSenim docileno optimalniho tvaru obuvi v nartni
¢asti svréku, predevsim v oblasti prstt.

Na zakladé téchto klinickych zkuSenosti by
obecny zékaz $vii v pfedni ¢asti svrSku mél platit jen
pro obuv, ktera vyuZiva technologie vyzadujici napi-
nani svrSku na obuvnické kopyto. Nemél by se tykat
ozdobnych $vi ani funkénich $vi umisténych pfisné
v hornim obvodu svrsku, pokud jsou dostatecné vy-
podloZeny, nebo jsou pouzity technologie tvorby Svu
bez prominence dovnitf obuvi.

Rizikova kategorie 2

Ztrata protektivni citlivosti a vysoky plantarni
tlak, otlaky a/nebo anamnéza ulcerace.

Pacienti v této kategorii obvykle jesté nepotre-
buji individudIni obuv. Pouziti vhodnych vkladacich
stélek, které redukuji vrcholovy tlak pod rizikovymi
oblastmi nohy, je obvykle dostate¢né. Pro tyto pfipa-
dy je zvIasté vhodna tzv. hluboka bota (obrazek 6).

Jedna se o obuv vétSinou sériové vyrabénou,
kterda ma zvétSenou hloubku. Umoziiuje aplikaci
dostatecné silné vkladaci stélky a jeji konstrukce
zohledriuje hlavni biomechanické abnormality této
rizikové skupiny. Déle je nezbytné, aby tito pacienti
méli obdobné upravenou i domaci obuv a v zadném
pfipadé venku ani doma nechodili naboso. Obdobny
pozadavek s jesté vétsi naléhavosti plati pro kate-
gorii 3.

Rizikova kategorie 3

Ztrata protektivni citlivosti a anamnéza ulcera-
ce, zavazné deformity nohy €i prstli a/nebo omezend
pohyblivost kloub(. Klinicky vyznamné, symptoma-
tické postizeni perifernich tepen.

Pacienti potfebuji maximalni péci, aby se vy-
hnuli ulceraci. Jsou 12-36x vice ohrozeni rozvojem
ulcerace nez pacienti v kategorii 0. Tézké deformity
a omezena pohyblivost kloubli nohy jsou pficinou
vysokych vrcholovych plantarnich tlaku.

Neadekvatni cévni zasobeni déla kuzi vulne-
vkladaci stélky aplikované do obuvi zhotovované na
miru (individualni obuv).

Méné Casto lIze pouzit aplikaci individuaini
stélky do mimofadné hluboké obuvi sériové vyra-
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béné. Pacienti s rekurentnimi ulceracemi a pacien-
ti s aktivnim Zivotnim stylem, ktefi spadaji do této
rizikové kategorie, potfebuji specialné navrzenou
konstrukci podesve. Nezbytna je obdobna Uprava
doméci obuvi.

Individudlni vklddaci stélky (viozky)

Vlozky musi byt provedeny na miru a musi do-
statecné tlumit vysoké lokdlni tlaky, které pusobi
na nohu. Z&mérem je redistribuce plantarniho tlaku
uzitim takovych stélek, které presunuiji z&téz z nejri-
zikovéjich oblasti na méné rizikové oblasti. Navic
vlozky snizuji stfihové zatizeni tkané a celoploSnym
kontaktem minimalizuji horizontéini a vertikalni po-
hyb nohy v obuvi. Viozky maji 2 ¢i 3 vrstvy a jsou
zhotoveny z materidll r(zné denzity. Tenkd vrstva
materidlu s nejniz$i denzitou, ktery nejvice tlumi
mechanické Skodlivé vlivy, je umisténa do kontaktu
s nohou (foot-insole interface). Pevnéjsi materidl je
umistén na stranu pfiléhajici k obuvi (shoe-insole
interface). Mékky, razy absorbujici trvanlivy materi-
al je umistén mezi tyto vrstvy. Viozky pro pacienta
se zvySenym rizikem ulcerace musi mit minimalné
6,25 mm. Pacient ve vysokém riziku vyzaduije tloust-
ku 12,5mm. Vlozky pro neuropatickou nohu se ztra-
tou citlivosti musi mit charakter viozky akomodacni,
nikoliv korekéni. Musi se tedy necitlivé a deformo-
vané noze pfizpUsobit a tlumit rizikové vysoké tlaky.
Korekéni funkeni ortézy nohy, které jsou uzivany ve
sportovni mediciné, jsou pro neuropatického paci-
enta nevhodné. Jejich Ukolem je upravit funkci nohy,
ale Casto za cenu zvySenych lokalnich tlakd, které by
u pacienta se ztratou citlivosti mohly vést ke vzniku
ulcerace.

Individualné zhotovované vkladaci stélky jsou
z hlediska redukce plantarniho tlaku nejefektivnéjsi.
Zhotovuiji se typicky pfimym otiskem nohy &i jejiho
plastového ¢&i sadrového odlitku. V poslednich letech
se objevuji techniky vyuZzivajici digitalni skenovani
nohy.

Je tfeba vénovat pozornost tlumivym vlastnos-
tem materidlu, ze kterého jsou vlozky zhotoveny.
Empiricky Ize provést orientaéni zhodnoceni tlumi-
vych vlastnosti viozky. Pokud Ize material viozky
stlaCit mezi palcem a prsty ruky o vice nez 50 %, je
pravdépodobné velmi mékky k dostate¢nému tiume-
ni pfi zatizeni hmotnosti pacienta. Vzhledem k tomu,
Ze se materidl vlozky pfi pravidelném no$eni ztencu-
je (12), je vhodné pii kazdé navstévé zkontrolovat,
zda vlozka neni v mistech pod kostnimi prominen-
cemi jiz pili& tenkd a nevyzaduje vyménu. Zadouci
je vyména nejméné 3x za rok. Obuv se ma rovnéz
ménit nejméné 1x rocné.

Idedlni by bylo vydani nékolika pard viozek ke
kazdé nové obuvi. Dale dosazeni takové situace
v zabezpeceni pacienta obuvi, kdy ma soubézné
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dva pdry pouzitelné obuvi pro dané roéni obdobi
k noSeni venku a jeden par takto upravené domaci
obuvi. Toto je zadouci z hlediska zdravotnich po-
Zadavkl hygieny nohou, déle z hlediska narok( na
udrzbu obuvi, jeji vycisténi a vysuseni.

Alternativni metodou snizeni vysokého tlaku
na kostnich prominencich je fesit odlehceni apli-
kaci metatarzalnich podplrnych segmentd a pod-
lozek (srdicek). Vedou k elevaci jedné €i vice me-
tatarzalnich hlavi¢ek. Maji asymetricky tvar a jejich
umisténi ve vztahu k hlavicée metatarzu je z hle-
diska efektivity rozhodujici (podklada se tedy okoli
prominence). Klinicka studie prokazala, ze jiz5mm
odchylka v umisténi mize ucinnost odleh¢eni vy-
znamné ovlivnit (16) a Ze standardni umisténi pod-
parnych segment( neni stejné vhodné pro kazdou
nohu. Néktera umisténi méla na vysku tlaku jen
minimalni vliv, jind vedla naopak ke zvy$eni tlaku
ve sledované oblasti (17). Tyto variace €ini pfedpis
tohoto typu odleh¢eni obtiznym a nutno k nému
pfistupovat pfisné individualné. Segmenty by mély
mit vy$ku asi 6-10 mm. Obvykle maji samolepici
vrstvu a lepi se z divodu dosazeni lepSiho dcinku
na svrchni stranu vliozky. Toto feSeni vdak nelze
pravé pro nejisty vysledny efekt obecné doporuit,
a pokud se aplikuje, povazujeme za nezbytné tu-
to Upravu ovéfit metodou pocitaové plantoskopie
s méfici stélkou aplikovanou mezi hodnocenou
vlozku a nohu pacienta.

Jinou moznosti je Uprava materiélu stélky pfimo
pod prominenci, napf. odbrouSenim & vykrojenim
pretizené oblasti stélky. DlleZité je nevypliovat tato
mista mélo stlacitelnym materidlem (napf. silikonem),
abychom nezvysili lokaini tlak.

Déle Ize provést redistribuci zatéze do podéiné
klenby. Timto Ize dosahnout odleh&eni paty, hlavi¢-
ky prvniho metatarzu ¢i halluxu. Pfedpoklada se, ze
klenba snese pfidanou zatéz bez rizika poskozeni,
avSak je nutno zohlednit moznost pfetiZeni lateral-
niho okraje nohy.

Podesev

Odlehéeni defektu Ize dosahnout pouzitim tuhé
podesve a jejim adekvatnim vytvarovanim.

Jsou dva zakladni tvary: s pozvolnym i strmym
pfechodem k odvalu. Tuhd podeSev s ostrym Uko-
sem je U¢inngjsi a redukuje plantarni tlak v pfednozi
0 20-50 % v zavislosti na vhodnosti tvarového pro-
vedeni, vySky, umisténi a orientace osy odvalu.

U jednotlivych pacientl vSak mize mit stejné
provedeni podesve odliny efekt, ne vSichni budou
toto feSeni optimalné snaset. Umozni jim vSak chodit
bez nutnosti dorzalni flexe prst{, a chrani tak vulne-
rabilni tkan pod hlaviékami metatarz(i. Pacienti musi
byt pouceni, ze na rigidni pode$vi musi chodit poma-
leji @ mensimi kroky.
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Pocéitacova plantoskopie

Umozriuje biomechanické méfeni rozlozeni lo-
kalnich tlakd na plosce. Pfi chizi jsou stfidavé za-
tézovany obé dolni konCetiny. Pfi pfesunu zatéze na
jednu nohu se zatéz rovna asi 110 % hmotnosti téla,
10 % jde na vrub deceleraci a akceleraci pfi chizi.
Pramérmy muz s velikosti nohy ¢. 10 ma plochu cho-
didla kolem 130 cm2. Pfi hmotnosti 100kg zatéZuje
plosku 0,77 kg/cm?, vyjadfeno v obvyklejsich jed-
notk&ch 75 kPa. Pfi prominenci metatarzalni hlavic-
ky muzZe byt tento lokdlni tlak napf. 11,2 kg/cm?, tedy
az 15x vétsi. Tlak pfi béhu a béhem otaceni pfi chlzi
mizZe byt az 0 40 % vétsi, neZ s jakym se setkdvame
pfi méfeni za chize (29).

Jinou biomechanickou veli¢inou, kterd mé po-
tencial poskodit tkan, je stfihové pnuti. Je disledkem
sil pisobicich paralelné s kizi a vede ke vzniku trhlin
(15). Protoze dosud bylo provedeno pouze nékolik
zakladnich méfeni stfihového pnuti, nemame zatim
zcela jasnou predstavu o jeho Uloze pfi poSkozeni
nohy. Pfedpoklada se vsak, ze se jednd o signifi-
kantni faktor (26).

Pfedmétem diskuze je tzv. ulceraéni prah, tj. jaky
tlak je nutny k poSkozeni tkané a vyvolani ulcerace.
Dle zkuSenosti riznych autor(i se hodnoty lisi (v roz-
sahu od hodnot niz§ich nez 500 kPa po hodnoty nad
1000 kPa) (26). Armstrong (3) predpoklada tlak ko-
lem 700 kPa, ktery je nejlepSim kompromisem mezi
senzitivitou a specificitou. Navic se zd4, Ze ulceraéni
préh je zna€né individudlni (souvisi s riznou trofikou
tkané jednotlivych pacientl) a Ze aktivnéj$im paci-
entlm staéi k vyvolani ulcerace lokalni tlak mensi
(opakované tlakové pfetéZovani necitlivé nohy bez
ochranné zpétné vazby, absence bolesti). V mnoha
studiich byli pacienti méfeni naboso. Vhodnost vy-
béru obuvi mdZe ovlivnit, zda dojde k ulceraci.
nou, kterou je nutno minimalizovat, je lokalni tlak
mezi nohou a stélkou obuvi (8). Z tohoto hlediska se
jevi vyhodnéjsi pouzivat do obuvi detekéni vklada-
ci stélky, které jsou tuto dulezitou veli¢inu schopny
zméfit (10), nez plosné deskové snimace pro bosou
nohu.

Detekéni zafizeni snimajici tlaky uvnitf obuvi
nejsou na protetickych pracovistich bézné dostup-
na, a to ani v zahranic¢i. Mnohem Castéji jsou tato
snimaci. Ty hodnoti pouze rozloZeni lokalniho tla-
ku bosé nohy, detekuji rizikové oblasti, ale neumi
zméfit efektivitu nasi intervence (zhodnotit tumivé
vlastnosti zavedené stélky ¢i biomechanické disled-
ky zavedeni konkrétni obuvi na mapu rozloZeni lo-
kélniho tlaku nohy). Nae pracovisté pouziva systém
Parotec, ktery ma v detekénich vkladacich stélkach
meéfici ¢idla uspofadana tak, ze umoziuiji nejen zo-
hlednit rozloZeni lokdlnich tlak( vstoje, pfi chizi ¢i
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béhu, ale zachyti i Sikmo pUsobici akceleraéni a de-
celeracni sily vznikajici pfi odrazu a dopadu nohy.
V' zavérecnych fazich hojeni defektd se nam
velmi osvéd¢ila spoluprace s obuvnickym proteti-
kem (ORCO ZLIN - technicka ortopedie spol. s r.0).
S dostateCnym predstihem Ize provést vzajemnou
konzultaci, zméreni nohou, vytvarovani a vyzkou-
eni individualnich vlozek, pfipravovat a pribézné
zkouSet individuéini obuv. U vybranych kompliko-
vanych pfipadd Ize zhodnotit aktudlni biomechaniku
nohy pfi chizi a rozlozeni tlakd na plosce pomoci PC
plantografie systémem Parotec (36). Zjisténé para-
metry jsou pouzity pfi zhotoveni individualni obuvi.

Primarni a sekundérni prevence —
vyznam odpovidajici obuvi

Pi doporuCovani vhodné obuvi by bylo opti-
malni zhodnotit biomechaniku chiize jednotlivého
pacienta v konkrétni doporuéované obuvi, véetné
méfeni distribuce tlaku.

Tato technologie je vSak vzhledem k finanéni
nakladnosti stéle dostupnd pouze v nékolika spe-
cializovanych centrech, a proto musime rozhodovat
na zékladné alternativnich, nepfimych hledisek. Na
noze posuzujeme zévaznost deformit, pfitomnost
otlak(i, anamnézu pfedchozi ulcerace, neuropatické
a ischemické postizeni.

Pacienti, ktefi méli v minulosti ulceraci, musi
po cely zbytek zivota vénovat vybéru obuvi zvlast-
ni pozornost. Z&kladni rozdéleni jednotlivych druhd
obuvi dle deformit nohou a Urovné aktivity pacienta
ukazuje tabulka 2.

Pfi zhotoveni sloZité individualni obuvi by mél
v budoucnu vyrobce pfi pfeddvani obuvi pacientovi
pfedat i vytisk pocitaCové plantografie, kterd by zéro-
ven potvrzovala vhodnost konkrétniho protetického
feseni pro daného pacienta v daném Case.

Pfi hojeni ulceraci se pomérné Casto setka-
vame i s nevhodné zhotovenou individuéini obuvi.
Nejcastéjsi chybou protetickych pracovist je pouhé
pfizpUsobeni se tvaru nohy, bez zohlednéni abnor-
malni biomechaniky nohy pfi chizi. Nékdy je kon-
strukce obuvi zcela Spatnd a jednoznaéné poskozuje
nohu pacienta.
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