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SDELENI Z PRAXE

Diabeticka polyneuropatie (DN) je velmi astou komplikaci diabetu. Vyskyt se odhaduje na 20 az 80 %. NejcastéjSim typem neuropatie je
symetricka distalni prevazné senzitivni polyneuropatie az v 80%. Lééba DN musi byt komplexni ve spolupraci s diabeteologem a rehabi-

litacnim lékafem.

Syndrom neklidnych nohou (RLS) se v populaci vyskytuje kolem 10 %. Farmakologicka Iééba RLS zmirfiuje nutkavé potize pacientd a zlep-

Suje jejich spanek.

Jsou uvedeny kazuistiky pacientil Iééenych pro diabetes mellitus, u kterych byl diagnostikovan syndrom neklidnych nohou. Pfi Ié¢bé RLS

byla pouzita L-DOPA s benserazidem (rozpustna forma 62,5 mg a retardovana forma 120 mg).
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Diabetes mellitus (DM) je nejcastéjSim etiologic-
kym faktorem neuropatii. Diabeticka polyneuropatie
(DN) je nejcastéjsi komplikaci diabetikl, odhaduje
se mezi 20 az 80 %. Postizeni jsou pacienti, ktefi se
|éCi pro diabetes mellitus prvniho i druhého typu, ale
i i, ktefi jsou sledovani pro poruchu glukdzové tole-
rance. Diabetes mellitus byva ¢asto diagnostikovan
az pfi vyskytu neuropatie. Tize neuropatie nezavisi
ani tak na hladiné glykemie, jako na délce onemoc-
néni DM.

Diabetické polyneuropatie mize postihnout kte-
roukoliv ¢ast periferniho nervového systému.

Symetricka distalni je nej¢astéjSim typem neu-
ropatie u DM az v 80 %. Zacina a postihuje pfevazné
dolni koncetiny. Nemocni maji riizné nepfijemné po-
city paleni, kfe€i, bolesti, necitlivosti, slabosti dolnich
koncetin nejCastéji akralné, ale i hluboko ve svalech
lytek a stehen. Potize pfi DN jsou kolisavé, zpo&atku
jsou nejéastéji vnimany v klidu, pfed usnutim a v no-
ci. Zlep3uiji se prokrvenim, teplem, pohybem. Pozdéji
pretrvavaji stale a pohybem se mohou i zhorSovat.

Syndrom neklidnych nohou (RLS - restless legs
syndrome) je onemocnéni charakterizované nutka-
vymi pohyby, které jsou spojeny s rliznymi pareste-
ziemi s palCivymi az bolestivymi pocity. Objevuiji se
hlavné na dolnich konCetinach (s akralinim maximem)
v klidu ve ve¢ernich hodinach. Pohyb pfinasi na ur-
Citou dobu zlepSeni, ale potize se za chvili objevuiji
znovu. RLS vyrazné zhorSuje usinani a kvalitu span-
ku. Je nejCastéjSi organickou pficinou nespavosti.
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RLS je pravdépodobné nejcastéjSim extrapyramido-
vym onemocnénim. V evropské populaci se uvadi
prevalence kolem 10%. RLS se déli na tzv. idiopatic-
ky (s ¢asnym vznikem do 30 let, s pozdnim vznikem
a s rodinnym vyskytem) a sekundarni. Sekundarni

RLS mize byt v téhotenstvi pfi nedostatku Zeleza,

pfi selhavani ledvin, pfi polyneuropatiich, pfi Par-

kinsonové chorobé, pfi hypotyredze, pfi revmatoidni
arthritidé. Objektivni neurologicky nélez u idiopatic-
kého RLS je vZdy normalni. RozliSeni idiopatického

a sekundarniho RLS nemusi byt jednoznaéné.
Zakladni kritéria podporujici diagndzu RLS, kte-

ré publikovala International Restless Legs Syndro-

me Study Group v roce 2003:

1. nutkani pohybovat dolnimi koncetinami, vétsi-
nou spojené nebo vyvolané nepfijemnymi poci-
ty v dolnich kon¢etinach

2. zhorSuijici se béhem odpocinku zvIasté pfi leze-
ni nebo sezeni

3. jsou Eastecné nebo zcela odstranény pohybem
(protahovanim nebo chozenim) pfinejmenSim
po dobu pohybu

4. vyskytuji se nebo jsou horsi pouze vecer nebo
V noci.

Patofyziologie RLS neni doposud objasnéna.
NejspiSe se jedna o poruchu dopaminergniho sys-
tému, ale neni zndmo, ktera ¢ast systému je posti-
Zena. A zda je to pravé postizeni dopaminergniho
systému, které vyvold RLS nebo tyto disledky jsou
az sekundarni po RLS manifestaci. Experimentalni
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prace ukazuji, Ze na vzniku postizeni dopaminer-
gnich neurond se podileji oxidativni déje, kterym
dopaminergni neurony snadno podléhaji.

RLS zhorSuji Iéky blokujici dopaminergni recep-
tory, patfi mezi né hlavné typickd neuroleptika, an-
tihistaminika, metoclopramid, blokatory kalciovych
kanald, prometazin, mirtazapin, v mensi mite SSRI
(antidepresiva lll. generace) a benzodiazepiny.

Polyneuropatie je skupinou chorob, které mo-
hou byt nejcastéji s RLS zaménény. Maji podobné
pfiznaky, zpoCatku se zlepSujici pohybem. Pfiznaky
pfi polyneuropatii na rozdil od RLS nemaji cirkadialni
kolisani a nezlepSuji se podanim dopaminergni lé¢-
by. Je vhodné rozlisit zda se jednd o sdruzeni idiopa-
tického RLS a polyneuropathie nebo polyneuropatie
se sekundarnim RLS.

Cilem IéEby RLS idiopatického i sekundarniho je
snizeni nebo vymizeni jeho pfiznakd. Pfi méné ¢as-
tych potizich se Iéky podavaji narazové az pfi jejich
vzniku. Pfi kazdodennich potizich se podavaji pfed
dobou obvyklého zacatku vétsinou ve veéernich ho-
dindch. Davku Iéku se zvySuje pomalu, az kdyz je
bezpeéné jasné, Ze neni dostateéné ucinné (to je pfi
kazdodennich potizich béhem tydne, pfi sporadic-
kych potizich nékdy za mnohem del$i dobu). V [é¢bé
RLS se kromé Zeleza, L-DOPY a agonistli dopami-
nu, pouzivaji stejné jako pfi diabetické polyneuropatii
z benzodiazepin{ hlavné klonazepam, z opiatd hlav-
né tramadol a codein, z antikonvulziv karbamazepin,
valprodt a v posledni dobé gabapentin.
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Nejpouzivanéjsi skupinou Iékd u RLS jsou do-
paminergni léky. UZiva se L-DOPA s benserazidem
nebo karbidopou, agonisté dopaminu. Dévkovani je
vSak u RLS jiné nez u Parkinsonovy choroby. Neni
tfeba usilovat o stabilni hladinu, naopak je cilem do-
séhnout vecerniho nebo no¢niho maxima. Vystaci-
me s nizkymi davkami léku. VétSinou staci 62,5 mg.
Maximélni hladiny dosahuje L-DOPA za 0,5 az 2
hodiny. Rychlej$i nastup ucinku ma rozpustna forma
ve vodé, kterd se dé dobfe pouZivat pfi sporadickém
vyskytu potizi. Pacient si tabletu vezme aZ po za¢at-
ku potizi. Naopak pfi dlouhodobych dennich potizich
se pouzivaji retardované tablety L-DOPY.

Kazuistika €. 1

Nyni 65letd Zena je 1é¢ena pro diabetes mellitus
II. typu od svych 46 let. ZpoCétku dietou, pozdé-
ji PAD (peroralni antidiabetika) a pro zhorujici se
slabost, tézké parestezie a bolesti dolnich koncetin
v poslednich péti letech inzulinem. Nyni ma diabe-
tickou polyneropatii tézkého stupné. Déle je lécena
pro arteriaIni hypertenzi a hyperlipidémii. Krevni ob-
raz a hladiny Zeleza a feritinu, byly vzdy normalni.
Pro tézké bolesti v dolnich konéetinach, pro které
nemohla spat, je v nasi ambulanci léCena 5 let.
Bézna analgetika byla bez efektu. Nasazeni inzuli-
nu zlepsilo bolesti na pal roku. Dalsi zlepSeni bylo
po nasazeni gabapentinu postupné zvySovaném do
si pacientka uvédomila neklid dolnich kongetin, pro
ktery i naddle nemohla spét a musela chodit po byté.
Po nasazeni L-DOPY s benserazidem 62,5mg (Ma-
dopar 62,5mg) 1 tablety veCer se potize zmirnily, ale
dleva nastala az po pravidelném a nyni i nepravidel-
ném uzivani 2 tbl. po 62,5mg. Kromé gabapentinu
jiz neuziva jiné 1éky tlumici bolest a neuziva zadna
hypnotika.
Kazuistika ¢. 2

Nyni 41lety muz je 1é¢en pro diabetes mellitus

. typu inzulinem od roku 1993. Diabetes je celou
dobu dobfe kompenzovan. Krevni obraz byl vzdy
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normalini. Od roku 1998 byl opakované neurologic-
ky vySetfovan a léCen pro iritaéni lumboischiadicky
syndrom stfidavé oboustranné L5 (na rtg patefe jsou
Schmorlovy uzly TH 12-L3 a snizeni ploténky L5).
Od té doby pravidelné denné cviéi. Dale opakované
vySetfovan pro zaSkuby v oblasti dolnich, ale i hor-
nich koncetin, trupu a $ije. Na EMG v 2001 neby-
la zjisténa polyneuropatie. Od té doby pravidelné
uzivad magnezium a klonazepam v ddvce od 0,5mg
postupné se lety zvySujici na nynéjich 0,5-0-2mg.
Pro zhorSujici se kfeCe a neklid hlavné dolnich, ale
i hornich konCetin s maximem vecer, které se lepSi-
ly, ale neustupovaly po cvi¢eni, nasazena L-DOPA
s benserazidem 62,5 pravidelné 1 thl., kterd je zatim
po pdl roce uzivani dostacuijici. V objektivnim neuro-
logickém ndlezu nejsou zadné znamky zénikového
periferniho postizeni.

Pacienta neobtézuji kieCe svalstva konéetin
a mlze normalné usinat i spat.

Kazuistika ¢. 3

Nyni 82letd Zena se I1é¢i 20 let pro diabetes
mellitus, ktery byl celou dobu dobfe kompenzovan
dietou. Ddle se IéCi pro arteridini hypertenzi, ICHS,
dyspepsie pfi cholelithidze a opakovanych zénétech
slinivky, osteoporézu. Krevni obraz , hladiny Zeleza
a feritinu byly vzdy normélni. Neurologicky je po-
slednich 10 let opakované vySetfovana a lé¢ena pro
parestezie a bolesti dolnich konéetin, celkovy neklid,
poruchy spanku, deprese. V objektivnim neurologic-
kém nalezu je diabetickd polyneuropatie stfedniho
stupné. Pfechodné zlepeni bylo po vasoaktivni te-
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rapii, trvale uzivala hypnotika a antidepresiva s ko-
lisavym vysledkem. Nasazena L-DOPA s bensera-
zidem 62,5mg vecer, po mésici uzivani byla dévka
zvySena na 1 tabletu retardované formy (Madopar
HBS 120 mg). Nyni po pll roce uzivani stejné davky
je stav kompenzovan bez nutnosti uzivani antidepre-
siv a hypnotik.

Zaveér

Diabeticka polyneuropatie a stejné tak i syn-
drom neklidnych nohou jsou velmi ¢astad onemoc-
néni. U pacientt s diabetem mellitus a se symptomy
typickymi pro RLS neni vzdy jasné zda se jedna
o koincidenci s idiopatickym RLS nebo o sekundarni
RLS. Uvedenymi kazuistikami jsem chtéla upozornit
na moznost koincidence RLS pfi rizné tézkém stup-
ni diabetu mellitu I1. typu i diabetické polyneuropatie,
ale i na moznost idiopatického RLS bez znamek dia-
betické polyneuropatie u pacienta s diabetem melli-
tem |. typu. U vSech pacientl byla dobra dopaminer-
gni odpovidavost na nizké davky L-DOPY podavané
pouze v jedné davce vecer. Dobré zlepSeni pfi lé¢bé
nizkymi davkami L-DOPY pfedpoklada, ze se spise
jednalo o koincidenci RLS a diabetu. Odpovidavost
sekundarniho RLS na dopaminergni IéCbu neni tak
dobra.
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