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Fyzioterapeutické postupy u pacienti operovanych pro

ischemickou chorobu dolnich koncetin

Abstrakt

Tato bakalarska prace se zameéfuje na fyzioterapeutické postupy v pooperacni péci o
pacienty operované pro ischemickou chorobu dolnich koncetin. Ischemicka choroba
dolnich koncetin je vazné onemocnéni charakterizované zhorSenym prokrvenim dolnich
koncetin, Casto vyzadujici chirurgicky zakrok.

Zvolené cile bakalarské prace byly zmapovat vhodné fyzioterapeutické postupy pro
pacienty po operaci ischemické choroby dolnich koncetin a sestaveni cvic¢ebni jednotky

pro pacienty po operaci ischemické choroby dolnich koncetin.

V teoretické Casti prace je zakladni charakteristika onemocnéni, vCetné systému
klasifikace, rizikovych faktori a moznostech jejich ovlivnéni. Dale jsou popsany
moznosti konzervativni a invazivni terapie, véetn€ blizsich popisu chirurgickych zakroku.
Duraz je kladen na fyzioterapeutickou péci v pooperacnim obdobi.

Prakticka Cast se zabyva aplikaci fyzioterapeutickych postupti na vybrané pacienty
v ramci pooperacni rehabilitace. Prace je vedena formou jednotlivych kazuistik. Soucasti
vyzkumu je odbér anamnézy, antropometrickd méfeni, svalovy test dolnich koncetin a
goniometrickd meéteni. Terapie byla zahajena v prvnich pooperacnich dnech a koncila
v den propusténi z cévniho oddéleni. Terapie byla zamétfena na zvySeni kondice pacienta,
vzdy s ohledem na individualni potieby. Pacientim byl vysvétlen vyznam jednotlivych
cviCeni s vyzvednutim cévni gymnastiky. Vysledky zkoumani byly ziskany srovnanim
vstupniho a vystupniho vySetieni.

Z vysledku prace vyplyva zjisténi, ze spravné zvolena terapie piispiva k procesu

zotavovani po operaci ischemické choroby dolnich koncetin.

Klicova slova

Ischemicka choroba dolnich koncetin; operace; fyzioterapie; cévni gymnastika;

pooperacni obdobi



Physiotherapy procedures in patients operated for ischemic lower

limb disease

Abstract

This bachelor's thesis focuses on physiotherapeutic procedures in postoperative care
for patients operated on for ischemic disease of the lower limbs. Ischemic disease of the
lower limbs is a serious condition characterized by impaired blood flow to the lower

limbs, often requiring surgical intervention.

The chosen objectives of the bachelor thesis were to map suitable physiotherapeutic
procedures for patients after surgery for ischemic disease of the lower limbs and to

suggest an exercise unit for patients after surgery for ischemic disease of the lower limbs.

In the theoretical part of the thesis, there is a basic characterization of the disease
including its classification system, risk factors, and options for their management.
Furthermore, possibilities of conservative and invasive therapy are described, including
detailed descriptions of surgical procedures. Emphasis is placed on physiotherapeutic

care in the postoperative period.

The practical part deals with the application of physiotherapeutic procedures in
selected patients within postoperative rehabilitation. The thesis is conducted in the form
of individual case studies. The research includes anamnesis, anthropometric
measurements, lower limb muscle testing, and goniometric measurements. Therapy was
initiated in the first postoperative days and ended on the day of discharge from the
vascular ward. The therapy aimed to increase the patient's physical condition, always
considering individual needs. Patients were explained the importance of individual
exercises with an emphasis on vascular gymnastics. The research results were obtained

by comparing the initial and final examinations.

The results of the work indicate that properly chosen therapy contributes to the

recovery process after surgery for ischemic disease of the lower limbs.

Key words

Ischemic disease of the lower limbs; surgery; physiotherapy; vascular gymnastics;

postoperative period



T VO correrresessessenssssessssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssass 9
2 Teoreticka ¢ast 10
2.1 COVNL STAVDA..veeeevieeeie ettt e 10
2.2 Cévni zasobeni dolnich KONCetin ........cceeceeviiiiiiiininniiicie e 11
23 ALETOSKIEIOZA ... vt evie ettt 12
2.3. 1 RIZIKOVE fAKLOTY ..vovveiieiieiiiietcecci i 13
2.3.2 AteroSKIErotiCKy ProCes .......ccveevieiiviiiiiriiiie ettt 13
24 Ischemicka choroba dolnich kon€etin...........cocevvrniiniiniiniiininiieienne 14
24 I PreVAlENCE .....uvveeie ettt 14
2.4 2PALOZENEZE ..vveneeeeeeneeenieeeie it et et s sssess ettt 14
2.5 Akutni ischemicka choroba dolnich koncetin...........cccoeivviiinicninnnnnne. 15
2.6 Chronicka ischemicka choroba dolnich kon€etin .........cccccooeeeiiiniennnn. 15
2.6 1 STAGIA «ocvveceee ettt 15
2.6.2 KIASTTIKACE ...ocvveieieieiie ettt 17
2.6.3Rizikové faktory a jejich ovIiVNeNI.......ccoouiiiiiiiiiiiiiii 17
2.6.3.1 Neovlivnitelné faktory.........ccoceverviiriiiiiiiiniiiiii e 17
2.6.3.2  Ovlivnitelné faktory .......cccoeeeeeviieiiiiiiiiiiiiinieic e 18
2.6.4 VySetfovaci MEtOAY .......cccevviuriiiniiiiieeiieriie s 20
2.6.4.1  ZAtEZOVE LESTY .euveeuveiuriieeiieciie ittt 20
2.6.4.2 PHSrojova VySeteNi.....ccoviriiviiriiienieieeeie st 21

2.7 TELAPIE «vevveveeve ettt sttt 24
2.7. 1 KONZErVatiVI LETAPIC ...c..eeeeeeieteeiieiciie ittt 24
2.7.1.1 POhyDOVA tEIaPI€ ....eeueviriniiiiiiiieieeriie ettt 24
2.7.1.2  FyziKAIni terapie......ccccoevveviiiiniiiiieniiieeetiiee et 25
2.7.1.3  LAazefiska LECDA ...ocvveeieeiiecieceeeecececc e 26



3

4

2.7.1.4 FarmaKOterapil........covueeueeiueiiiiiiiiieiieeiitieriesiie e se e 26

2.7.2IntervenCni LECDA . ...c.eoviiieiieieciieceie e 27
2.7.2.1 Perkutanni transluminalni angioplastika (PTA).........ccceeeierininies 27
2.7.2.2  BYPASS cueeetieiieiieieiieit et e 28
2.7.2.3 Hybridni VYKONY ..coociiiiiiiiiiiiiiieiei e 30
2724  AMPULACE ...ooeinieiieeiiiiiiie ittt 30

2.7.3Pooperadni KOmpliKace..........ccooueirieiiiiiiiiiiiiie 30

2.8 Fyzioterapie v pooperacnim obdobi ..........ocoieiiiininis 31

2.8. 1 KONAIENT CVICEIN .veuvreuieeeieitieiiereiet ettt 31

2.8.2CEvni GyMNASKA ....coveiiiiiiiiiiiiiie 31

2.8.3Respiracni fyZIOterapie ........ccccervivuiririenieiniesieiee st 32

2.8.4MODIIIZACE ...ecvveiieieiie ettt ettt 33

2.8.5 Techniky meEKKyCh thani........ccooviiiiiiiiiii s 33

2.8.6 VErtiKAlIZACE ......cveeeeieeiieeiieeeie ettt 34

2.8.7P0lohovAni KONCELN ...eevveeieeieiieiiiecie it 34

PraKtiCKA CASt.uucceecsscserssscssnssasssnsssnsssessesssessasssessassssesssssassssssasssssssssssssssssssssase 35

3.1 CHLE PrACE ..ttt 35
32 VYZKUMNE OtAZKY .....oovviiiiiiiiitiiiie et 35
33 LY (10 16 112 OO OO OO TUO U PRPPPPPPPP 35

3.3.1 VYZKUMNY SOUDOT .......cviiiiiiiiiiietiiiie et 35

3.3.2 TechniKy SHErU dat......c.cccevveiiiiiiiiiiiieieiie 36
3.3.2.1 Kineziologické VySetieni.........ccooeriiimiiniiiiiniie e 36

Vysledky 39

4.1 KazZUiStiKa 1 ..ovveieiieeeiie et 39

4.1.1 Vstupni Kineziologicky rozbor.........c.oiveieiiiiiiiies 39

A 1.2TEIAPIE v.veneevieeeiee ettt et 42

4.1.3 Vystupni kineziologicky rozbor...........oiieiiinii 44



10

4.2 KAZUISTIKA 2 oot ee e e e e et eeeeeeeeseateeeeseaaaeeesesneeeesasnaeessnnnnaesennnns 47

4.2.1 Vstupni kineziologicky rOzbor..........cciviiiiiiiiiiniiiiiie s 47
B2 2TEIAPIC 1.vveeeeneeeuie et ettt ettt sttt et b e sbsess s e e esbe et 50
4.2.3 Vystupni kineziologicky rozbor...........ccceeieiniiiiiiiiiiiiie 51
43 KazuiStiKa 3 ....oeeeeieeeie ettt 55
4.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor...........cccoviiiiiiiiiiniiieniiie e 55
A.3.2TEIAPIC wvveeeierieeeie ettt sttt e saa e s r et esbeeaa e sb et 58
4.3.3 Vystupni kineziologicky rozbor...........ccoeeieiiiiiiniiiiiiiien 59
4.4 KazuiStiKa 4 ...oeeeeieieee e 63
4.4.1 Vstupni kineziologicKy rozbor.........ccccciviiiiiiiiiiniiieiiie e 63
A 2TEIAPIC ..vvevietieeeie ettt sttt ettt saa e s r et sabe b s s e 66
4.4.3 Vystupni kineziologicky rozbor............coveevivieiiiiiiiiiiiiics 68
Diskuze. . . 71
Zavér 75
SezZNAM HErATUIY ..cccvueceresirinsnessenssrecsssnesanssancssassssnessassssnsssssessasssassssssssssssanss 76
Prilohy 81
Seznam taADUIEK .....ccvvuievriiniiininnisnnnseeensenesensnessensssnessacessnessssessscsassssnssssssssnss 87
Seznam zkratek 88




1 Uvod

Ischemicka choroba dolnich koncetin pfedstavuje zavazné a pomérné Casté
onemocnénim periferniho cévniho systému, které je spojeno s vysokou morbiditou a
mortalitou pacienti. Tkané€ dolnich koncetin jsou dlouhodobé vystaveny nedostateCnému
cévnimu zasobeni. Nejcastéji je poskozeni tepenného systému zpusobeno
aterosklerotickym procesem, ktery méni vlastnosti cévni stény. V dusledku
kardiovaskularni systém neni schopen kompenzovat zvySené naroky dolnich koncetin pfi
fyzické aktiviteé. Vy$si riziko ischemické choroby dolnich konéetin maji muzi nad 50 let.

ICHDK prochazi ctyfmi stadii podle stupné arterialniho poskozeni: 1.
asymptomatické stadium, kdy je pacient bezptfiznakovy. II. stadium intermitentnich
klaudikact, které je déleno podle vzdalenosti, kterou je nemocny schopen ujit bez bolesti
— Ila. klaudikace del$i nez 200 metra a IIb. klaudikace kratsi nez 200 metrd. I1I. stadium
je charakteristické klidovymi bolestmi. IV. stadium ulcerace a gangrény, kdy dochazi k

tvorbé viredu a hrozi nekroza tkani.

Terapie tohoto onemocnéni je délena na konzervativni, kterd zahrnuje rezimova
opatfeni, pohybovou terapii a farmakoterapii. Pti vys$§im stupni poskozeni je pfistoupeno
k chirurgické intervenci, jejimz cilem je obnoveni krevniho zasobeni do ischemii
zasazen¢ oblasti. Mezi invazivni 1é¢bu fadime: perkutanni transluminalni angioplastiku a
rekonstruk¢éni operace. V pfipadech nevratného poskozeni koncetiny je provedena
amputace.

Fyzioterapeut je soucasti multidisciplinarniho tymu, jejimz hlavnim ukolem je
minimalizace vzniku pooperacnich komplikaci. U pacientd po chirurgickém zakroku
hraje fyzioterapie kli¢ovou roli pro uspéSnou rekonvalescenci. Ta zahrnuje cviCeni
zamétena na posileni svald, zlepSeni flexibility a koordinace pohybu, dale pak techniky
zlepSujici pratok krve do postizenych oblasti a edukaci ohledné€ pohybového rezimu.

Rehabilita¢ni plan je vzdy tvoren tak, aby vyhovoval individualnim potfebam pacienta.



2 Teoreticka c¢ast
2.1 Cévni stavba

Cévni systém lidského téla je tvoren uzavienou soustavou trubic, jejichz sténa se
v jednotlivych usecich lisi stavbou a tim i propustnosti (Dylevsky, 2021, s. 394). Cévni
systém: aorta — tepny (arteriea) — arterioly (arteriolae) — vlaseCnice (kalipary, vasa
capillaria) — tenké Zily (venulae) — Zily (vanae) (Cihak, 2020). Cévni sténa se sklada ze
tii vrstev — vnitini vrstva (tunika intima), stfedni vrstva (tunika media) a zevni vrstva
(tunika externa) (Cihak, 2020; Dylevsky, 2021).

Tunika intima je tvofena plochymi jednovrstevnymi endotelovymi buiikami, které
tvoti vystelku cévni stény zajiStujici nesmacivy povrch a zabrafujici srazeni krve
(Dylevsky, 2021). Mezi vrstvami tunika intima a tunika media se u vétSich tepen nachézi
vrstva elastickych vldken (membrana elastica interna) (Cihak, 2020).

Tunika media je stfedni a soucasné nejsiln&j§i vrstvou tepenné stény (Cihak, 2020).
Je tvofena hladkou svalovinou s butikami tvoficimi cirkularni nebo nizké spiralovité
zavity, dale jsou zde zastoupena elasticka a kolagenni vlakna (Cihak, 2020). Dle velikosti
a prevazujici elastické nebo svalové slozky jsou tepny déleny na dva typy (Cihak, 2020).
Tepny elastického typu se nachézeji u velkych tepen (aorta, arteriae iliacae), diky prevaze
elastického vaziva umoziuji dilataci cévy pii systole a navrat do ptuvodnich rozméra pfi
diastole (Cihak, 2020). Tyto vlastnosti zajistuji rychly a rovnomérny transport krve
z centra do periferie (Cihak, 2020). Tepny svalového typu reguluji prisvit tepny a
mnozstvi krve piitékajici k jednotlivym organtm (Cihak, 2020).

Povrchova vrstva nazyvana tunika externa nebo také tunika adventitia, je tvofena
fibrilarnim a kolagennim vazivem, které prechazi do vaziva v okoli tepny a fixuje cévu
do okolni tkané (Cihak, 2020). Membrana elastica externa je elasticka vrstva mezi tunika

media a tunika externa (Cihak, 2020).
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2.2 Cévni zasobeni dolnich koncéetin
(nasledujici text Eerpan z Cihak 2020; vyobrazeni cévniho systému viz. Pfiloha 2)
Arteria iliaca externa

Tvoii cévni zasobeni dolni koncetiny. Vznikd rozdé€lenim a. iliaca communis,
probiha po vnitini strané m. psoas major a po pruchodu lacuna vasorum prechazi v a.
femoralis. A. iliaca externa zasobuje ventralni a lateralni svaly stény bfisni, Cast stény

velké panve, m. cremaster u muze a lig. teres uteri u zeny.

Arteria femoralis

A. femoralis je pokracovanim a. iliaca externa od lig. ingvinale. Jde po vnitini a pfeni
strané stehna a pokraCuje skrz hiatus adduktorius do fossa poplitea, kde prechazi v a.
poplitea. A. femoralis se ve svém prabéhu déli na 3 ¢asti — 1. ¢ast v trigonum femorale a
fossa iliopectinea, 2. isek pod m. sartorius a 3. ¢ast od canalis adductorius az k hiatus
tendineus. Hlavni tepnou pro stehenni svaly je a. profunda femoris odstupujici 3—-5 cm
pod lig. ingvinale, od které odstupuje a. circumflexa femoris lateralis zasobujici vSechny
hlavy m. quadriceps femoris a a. circumflexa femoris medialis zasobujici kycelni kloub,
pelvitrochanterické svaly, adduktory a zadni svaly stehna. Aa. perforales tvofi konecné
vétve a. profunda femoralis a zasobuje dorzalni skupinu svali a adduktory. A. genu
descendens prochazi v canalis adductorius a prorazi membrana vastoadductoria, zasobuje

predni svaly stehna a kolenni kloub.

Arteria poplitea

A. poplitea prochazi skrz fossa poplitea a je ulozena v pouzdru kolenniho kloubu.
Stavba tepenné stény je zménéna pro vysoky ROM kolenniho kloubu a je tak zaji§tén
stejny prutok krve i v maximalni flexi — hladka svalovina v tunika media je redukovana
a je nahrazena elastickymi membranami, zvenci je vytvoren cévni svazek pro a. poplitea
a v. femoralis. Tepna konci rozdélenim na a. tibialis anterior a a. tibialis posterior. Vétve
zasobujici kolenni kloub - a. superior medialis genus, a. superior lateralis genus, a. media
genus, a. inferior medialis genus, a. inferior lateralis genus, které vytvareji rete articulare

genus a rete patellare.
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A. tibialis anterior

Arteria tibialis anterior prochazi skrz membrana interossea (s niz je spojena
vazivovymi poutky) mezi fibulou a tibii. Zasobuje kolenni kloub, extenzory bérce,
dorzum nohy a anastomoézami se podili na zasobeni planty. Vydava vétve pro rete
maleolare mediale a laterale a koncové vétve pro dorsum pedis — a. dorsalis pedis et

a. arcuata.

A. tibialis posterior

A. tibialis posterior probihd pod arcus musculi solei a dile mezi povrchovou a
hlubokou svalovou skupinou. Staci se za vnitini kotnik, prochazi v canalis malleolaris,
kde ji kryje retinaculum musculorum flexorum. Arteria tibialis posterior zasobuje svaly
v zadnim prostoru bérce a v planta pedis. V canalis malleolaris se vétvi v hlavni vétve
planty — a. plantaris medialis et lateralis. Arcus plantaris je oblouk tvofen aa. plantares
odstupuji nejdiiv aa. metatarsales plantares a poté k jednotlivym prstcim aa. digitales

plantares communes et. propriae.

2.3 Ateroskleroza

Ateroskleroza je systémové onemocnéni vyskytujici se na velkych a stfedné velkych
tepnach (Sttitelsky, 2001). Jedna se dlouhodoby zanétlivy proces poskozujici cévni sténu
(Silbernagl, 2012). NejcCastejsi vyskyt onemocnéni je na biisni aorté, koronarnich
tepnach, aa. poplitae, na vzestupné hrudni aorté, aa. carotis interenae a circulus arteriosus
cerebri — tyto lokalizace vedou k zavaznym zdravotnim komplikacim ohrozujicich zivot
pacienta (Silbernagl, 2012; Tumova, 2022). K témto onemocnénim fadime anginu
pectoris, ischemickou chorobu srde¢ni, infarkt myokardu, ischemickou cévni mozkovou
ptihodu, ischemickou chorobu dolnich koncetin, stendzu aortalni chlopné ¢i dalSich
ischemie s niz§im procentem vyskytu napft. ischemicka choroba hornich koncetin nebo
ischemie vnitinich organt (Ceska, 2015).

Kardiovaskularni onemocnéni na podkladé aterosklerdézy jsou fazena mezi
civilizaéni choroby s vysokou mortalitou a jsou pfi¢inou umrti u tfetiny populace
(Tamova, 2022). ESC vroce 2021 zvefejnila statistické udaje mortality u
kardiovaskularnich onemocnéni — KVO tvori 45% umrti u zen a 39 % u muza (Toth,

2023).
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2.3.1 Rizikové faktory

Rizikové faktory jsou proménné, které zvysuji pravdépodobnost onemocnéni nebo
urychluji ateroskleroticky proces (Brat, 2024). D¢lime je do dvou skupin dle moznosti
ovlivnéni vnéj§imi faktory — ovlivnitelné a neovlivnitelné (Silbernagl, 2012). Vice viz.

podkapitola 2.6.3 Rizikové faktory a jejich ovlivnéni.

2.3.2 Ateroskleroticky proces

Ateroskler6za je dlouhodoby zanétlivy proces, pii kterém dochazi k postupnému
ztlusténi tunika intina a k zizeni lumen tepny (Silbernagl, 2012). Cévni sténa tvrdne,
ztraci svoji pruznost a nesmacivost (Silbernagl, 2012).

Nejcast€jsi formou aterosklerdzy jsou tukové prouzky, charakteristické zluté barvy,
v tunika intima velkych cév (Ceska, 2015). Jsou tvofeny z pénovych bunék ukladanim

cholesterolu, vyznamné neovliviiuji lumen cévy a pratok krve (Silbernagl, 2012).

Fibrozni plaky (ateromy) vznikaji nahromadénim monocytt, makrofagii, pénovych
bunek, T-lymfocytd, pojiva, z rozpadlé tkan€ a z krystala cholesterolu (Silbernagl, 2012).
Jsou to vétsi, ostie ohraniGena loZiska zasahujici do lumen (Ceska, 2015). Vétsinou jsou
Sedozluté barvy — zabarveni je zavislé na obsahu cholesterolu (Ceska, 2015). Cévni sténa
nekrotizuje v disledku nedostatecné vyzivy a snizeného pristupu kysliku (Stiitelsky,
2001, Ceska, 2015). Ateromovy plat je zluta kasovita hmota vnikajici z nekrotické tkand
a nahromadénych lipidd (Ceska, 2015).

Ateromovy vied vznika kalcifikaci ateromového platu, ve sténé tepny vznikaji tvrdé
desticky, pti dalsi progresi dochazi ke kalcifikaci celé stény, ktera se zméni z elastické na
tvrdou a kiehkou (Ceska, 2015). Degenerativni zmény na sténé zpUsobuji ruptury a
uvolnéni ateromu do krevniho obéhu (embolus), v oblasti viedu dochazi ke shlukovani
trombocytl se vznikem trombu, ktery mize byt odpovédny za zizeni nebo uzavér tepny
(Stiitelsky, 2001). Ateromové platy jsou déleny na stabilni a nestabilni (Ceska, 2015).

Stabilni téz oznafovan jako fibrozni plat je odpoveédny za progresivni zuzovani
lumen cévy, bez tendence k ruptufe a nasledné tromboze (Ceska, 2015). Nestabilni neboli
maligni plat je bohaty na lipidy s tendenci k prasknuti a vzniku trombozy, ktera se miize

projevit jako akutni cévni pithoda (Ceska, 2015).
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2.4 Ischemicka choroba dolnich koncetin

Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) je onemocnéni, kdy tkané dolnich
koncetin trpi v dusledku Spatmého prokrveni nedostatkem kysliku a Zivin potrebnych
k jejich spravné funkci (Ceska, 2015, s. 188). Ateroskleroza perifernich tepen je
nejcastéjsi pri¢inou chronické formy tohoto onemocnéni zptsobujici zazeni lumen tepen
a je ukazatelem generalizace do celého cévniho systému ohrozujici pfivodni tepny srdce
a mozku (Musil, 2007). Druhym typem tohoto onemocnéni je akutni ICHDK vznikajici
na podkladé ucpani tepny embolem (Knoppova, 2017).

ICHDK je spojena s vyznamné zvySenym rizikem kardiovaskularni morbidity a
mortality, zaroven je vyznamné ohrozena kvalita Zivota pacientli spojena s problémy

v socialni, financni, fyzické i v psychické sfére (Karetova et al., 2022).

2.4.1 Prevalence

Prevalence vsech forem choroby stoupa s vékem (od asymptomatickych forem pres
typické klaudikace po projevy kritické koncetinové ischemie). Ve véku nad 50 let je
prevalence v rozmezi 1-10 %, s nariistem k 15-20 % v populaci starsi 70 let. Castéji

onemocni muzi (Karetova et al., 2022, s. 3)

2.4.2 Patogeneze

Nejcastéjsi piicinou ICHDK je ateroskleréza, a to az v 90 % prtipadta (Taborsky et
al., 2021). Nejcastéji se jedna o stenoticko — okluzivni typ cévniho poskozeni (Taborsky
et al., 2021). Dal§imi pfi¢inami vzniku ICHDK mohou byt diabeticka mikroangiopatie a
makroangiopatie, vaskulitidy, embolie a trauma (Taborsky et al., 2021).

Rizikové faktory vzniku ICHDK jsou totozné s rizikovymi faktory pro vznik
aterosklerozy (Téaborsky et al., 2021). TiZe ischemie koncetiny je zavisld na rozsahu
obstrukce, jejim anatomickém uloZeni a kapacité kolaterdlniho recisté (Knoppova, 2017,
s. 8).

Postizeni v oblasti aortoilického feciste je typické pro pacienty <40 let, nejcastéji se
jedna o silné kutraky (Taborsky et al., 2021). U starSich ro¢nika je nejcastéji postizena
oblast femoropoplitearni a u diabetikd je nejvice poskozeno bércové fecisté (Taborsky et

al., 2021).
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2.5 Akutni ischemicka choroba dolnich koncéetin

Kriticka ischemie vznika nahle, nej¢astéji je vyvolana trombem, embolem nebo
traumatem, uzavirajici tepnu a s vysokym rizikem pro koncetinu i zivot pacienta (Kurfirst
et al., 2022). Dle Karetové (2022) je typickym obrazem pro akutni ischemii vyrazna
bledost, bolestivost a citelna chladnost koncetiny (vzdy porovnavana s druhou
koncetinou) distaln€ od mista uzavéru tepny s progresivni poruchou ¢iti. Roucka (2011)
uvadi kritérium diagnostiky akutni ischemie trvani pfiznaka do 14 dnt, pokud je Casovy
interval del$i jedna se o chronickou kritickou koncetinovou ischemii.

Roucka (2011) 1 Karetova (2022) dale uvadéji dulezitost pravidla 5 P pfi klinickém
vySetfeni: Pulsenesses (nepfitomnost pulsaci na konceting), Paraesthesia (brnéni, paleni),
Pain (tézka az nesnesitelna klidova bolest, pfedevsim v akrech koncetin), Pallor (bledost

koncetiny), Paralysis (nemoznost pohybu konc¢etinou v pokrocilém stadiu).

Kurfirst (2022) zminuje uzavér bifurkace aorty jako nejzavazngjsi akutni uzaver na
dolnich koncetinach, ktery vyrazné ohrozuje pacienta na zivoté bez urychleného
lékarského zasahu. Jako vhodnou terapii autor doporucuje embolektomii se vstupem
z obou tfiselnych tepen, aby se predeslo moznym komplikacim. Dale zdiraziiuje
dulezitost predopera¢niho stavu a stupeni progrese ischemie jako zasadni ukazatele

uspesnosti operace.

2.6 Chronicka ischemicka choroba dolnich koncéetin

Chronicka ischemicka choroba dolnich koncetin je zplsobena postupnym
zuzovanim prasvitu tepny, ktery zpusobuje nepomér mezi mnozstvim kysliku
privadéného cévnim feCistém a skuteCnymi naroky tkané (Knoppova, 2017). Chronicka
ICHDK je rozdélena odborniky do 4 stadii podle vaznosti klinickych projevii (Knoppova,
2017). Dle autorky progresi onemocnéni dochazi k vyraznému zhorSeni kvality zivota

jednotlivych pacientu.

2.6.1 Stadia
I stadium — asymptomatické

Typické pro prvni stadium onemocnéni je pfitomnost Selesti na sten6zou zasazené
tepné (Zak, 2015). Pacient je bez potiZi i pii vy$si fyzické zat&zi (Kurfirst et al., 2022).

Tato skupina ma vysoké riziko kardiovaskularni ptihody (Karetova et al., 2017).
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II stadium — klaudikace

Druhé stadium se vyznauje tzv. intermitentnimi klaudikacemi (Ceska, 2015). PHi
vys$si fyzické zatézi neni kolateralni ob&h schopen zajistit dostateCny prisun kysliku a
zivin do svala, ve kterych se diky Spatnému okysli¢eni zvySuje koncentrace kyseliny
mlécné zpusobuyjici klaudikacni bolesti (Drac¢ et al., 2019). Tato bolest je nejcastéji
popisovana jako kie¢ nebo napéti, nékdy i jako slabost ve svalech (Zak, 2015). Jedinec

musi kvali kie¢im zastavit a vyckat, dokud bolesti plné neodezni (Ceska, 2015).

Vzdalenost, kterou je pacient schopen ujit do vyvolani klaudika¢nich bolesti, se
nazyva klaudikacni interval (Drac et al., 2019). Tato vzdalenost je zavisla mire poskozeni
tepenného systému, na rychlosti chtize, na naro¢nosti terénu a rozvoji kompenzacnich

mechanismu (Drac et al., 2019).
Kompenza¢ni mechanismy jsou d&leny na metabolické a vaskularni (Zak, 2015).

Metabolicka kompenzace je reakce na narUstajici ischemii tkané a na zvySujici se
mnozstvi odpadnich latek vznikajici svalovou praci (Zak, 2015). Vaskularni mechanismy
jsou vazany na tvorbu kolateralniho ob&hu (Zak, 2015). Kolateralni fecisté vnika u
dostate¢né miry zatéze, ktera je schopna vyvolat doCasnou ischemii svalu (fyziologicky
proces) (Zak, 2015). Tvorba vaskularnich kompenza&nich mechanism# je vazné narusena
napf. u kutakd, nebo u pacientti s DM (Zak, 2015).

Stenoza se obvykle objevuje o troven vyse nez klaudikacni bolesti — akrum (bércové
tepny), lytko (stehenni tepny), stehno a hyzdé (aorta a panevni tepny) (Knoppova, 2017,
Kurfirst et al., 2022).

III stadium — klidové bolesti

Tepenny systém neni schopen dostatecné zasobovat mékké tkané dolnich koncetin,
klaudikace se objevuji i bez zatéze, predevsim v noCnich hodinach a nuti pacienty vstat,
nebo svésit koncetinu z postele a vyckat Ustupu bolesti vlivem gravitace (Drac et al.,
2019). Pokud je hodnota kotnikového tlaku pod 50 mm Hg, zvySuje se riziko prechodu
do dalsiho stadia onemocnéni (Zak, 2015). Pitomnost klidovych bolesti zna¢i vy&erpani

rezerv kompenzaénich mechanismi (Zak, 2015).
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IV. stadium — trofické zmény

V dusledku nedostatecného zasobeni tkani dochazi ke vzniku trofickych defekti a
gangrén, predevsim na akrech koncetin (Drac et al., 2019). Drac et al. (2019) a Kurfirst
et al. (2022) se shoduji, Ze misto poSkozeni souvislého kozniho krytu se stava lehce
pfistupnou vstupni branou pro infekci a v jejim dasledku dochazi k pfimému ohrozeni

zdravi a zivota nemocného.

2.6.2 Klasifikace

Tabulka 1. Klasifikace ischemické choroby dolnich koncetin

Klasifikace dle Fontaina Klasifikace dle Rutherforda
Stadium | Klinika Stupen | Kategorie | Klinika
I Asymptomaticky | 0 0 Asymptomaticky
lia Mirné klaudikace | I 1 Mirné klaudikace
Iib Stiedni, tézkeé I 2 Stredni klaudikace
klaudikace
I 3 Tézké klaudikace
I Klidové bolesti I 4 Ischemické klidové bolesti
I 5 Mala ztrata tkané
v Ulcerace nebo I 6 Velka ztrata tkané
gangréna

(Zdroj: Karetova et al., 2022, s. 4)

2.6.3 Rizikové faktory a jejich ovlivnéni
2.6.3.1 Neovlivnitelné faktory

Mezi neovlivnitelné rizikové faktory fadime vek, rasu, muzské pohlavi, pozitivni
rodinnou anamnézu nebo jiz diagnostikované kardiovaskularni onemocnéni v osobni

anamnéze (Karetova et al., 2022).
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2.6.3.2 Ovlivnitelné faktory
Koureni

Zavislost na nikotinu je podle Kralikové et al. (2022) hlavnim ovlivnitelnym
faktorem kardiovaskularnich onemocnéni, obstrukénich a onkologickych onemocnéni
plic. Koufeni ma negativni vliv na morfologii a funkci cévniho endotelu, dochazi
k urychleni aterosklerotického procesu (Golan, 2007). ZvySuje koagulaci a agregaci
krevnich elementt, snizuje hladinu HDL cholesterolu a soucasné zvysuje hladinu LDL
cholesterolu (Golar, 2007). Dle Golané (2007) kouteni predstavuje riziko jak v aktivni,
tak v pasivni form&. Dle Gdaji z roku 2022 je v Cesku kolem 2,2 milionu aktivnich
kuraka starSich 15 let, tvoficich 23% populace, z toho je pies 80 % zavislych (Kralikova
et al., 2022). Zdvislost na tabaku md dvé sloZky — psychosocialni/behaviordlni a

Jvzickou/drogovou zavislost na nikotinu (Kralikova et al., 2022, s. 35).

Intervence koufeni by méla byt zalozena behavioralni terapii, vyuziti farmak ke
snizeni abstinencnich pfiznaki napf. nikotinové naplasti, vareniklin nebo cytisin
(Kralikova et al., 2022). Dlouhodoba abstinence snizuje KV riziko na uroven nekuraka

(Kralikova et al., 2022).

Arterialni hypertenze

Arterialni hypertenze je definovana jako opakovana nebo trvale zvysena hodnota
krevniho tlaku (Kautzner, © 2024). Spodni hranici pro diagnostiku hypertenze je hodnota
140/90 mm Hg, ktera je naméfena Iékafem pti dvou navstévach v ordinaci (Kautzner, ©
2024). Widimsky et al. (2022) uvadi, vyskyt hypertenze ve véku 25-64 let je u muza 50
% a 34 % u zen. Déle upozoriiuje na udaje z roku 2021, kdy bylo 1éceno 1,9 milionu

obyvatel CR na hypertenzi.

U pacientt s diagnozou arterialni hypertenze je riziko rozvoje klaudika¢nich bolesti
dvojnasobné (Taborsky et al., 2021). U této rizikové skupiny je vys§i vyskyt

asymptomatického prib€hu onemocnéni (Taborsky et al., 2021).

Dyslipidémie
Porucha metabolismu lipidQ, pfi které dochazi ke zvyseni hladiny LDL cholesterolu,

zvySeni triglycerida a snizeni HDL cholesterolu (Pitha, 2017). Cilova hladina LDL u

pacienti s ICHDK je nizs§i nez 1,8 mmol/l, u rizikovych pacientl je hladina stanovena
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pod 1,3 mmol/l (Pitha, 2017). Riziko vzniku ischemické choroby dolnich koncetin stoupa
se zvySujici se hladinou celkového cholesterolu, pfi koncentraci nad 10 mmol/l je toto

riziko 5-10% (Taborsky et al., 2021).

Vhodnou terapii jsou rezimova opatieni — absolutni abstinence koufeni, zména
stravovacich navyku, pravidelna pohybova aktivita, doplnéna o farmakologickou 1écbu

statiny (Pitha, 2017).

Diabetes mellitus

Metabolické onemocnéni charakteristické dlouhodobé zvySenou hladinou glykémie,
zpusobenou nedostatecnou produkci inzulinu (DM 1. typu), nebo nedostatecnym tcinkem
tzv. inzulinova rezistence (DM II. typu) (Pithova, 2021). Hlavnim rizikem pro pacienta
s diabetem jsou dlouhodobé mikrovaskularni a makrovaskularni komplikace (Pithova,
2021). Mikrovaskularni komplikace jsou nefropatie, retinopatie a neuropatie (Pithova,
2021). Cévni zmény na podkladé aterosklerdzy jsou oznaovany jako makrovaskularni
komplikace (Pithova, 2021).

Pritomnost diabetes mellitus vyznamné zvysuje riziko ICHDK, a to az 4nasobné
(Maly et al., 2010). Diabetes ma negativni vliv na prognozu a prubéh ICHDK (Maly et
al., 2010). Onemocnéni tepen vnika v niz§im véku, ma agresivnéjsi prabeéh, chronické
komplikace DM zpusobuji zpozdéni diagnostiky ICHDK, coz ma za nasledek nizsi Sanci
na uspésnou revaskulizaci a zvySuje pravdépodobnost amputace (Maly et al., 2010)

Klinické ptiznaky ICHDK s DM jsou odlisné od nediabetikd, az 75 % pacientli ma
asymptomaticky prubéh s vyssim vyskytem ulceraci (Maly et al., 2010). Intermitentni
klaudikace zastira periferni neuropatie (Maly et al., 2010). U diabetika je typické
symetrické mutietazni postizeni podkolenich a bércovych tepen, zatimco u nediabetiki je
Cast&jsi jednostranné, lokalizované poskozeni v proximalnim recisti (Maly et al., 2010).

Terapie: 1écba hyperglykémie, pravidelna pohybova aktivita, diabetické dieta (Maly
et al., 2010).

Diabeticka noha

Syndrom diabetické nohy je vaznou pozdni komplikaci diabetu, postihuje az 25 %
pacientd (Bém et al., 2020). Pfi¢inou vzniku je chronicka infekce, ulcerace nebo

destrukce hlubokych tkani nohy ve spojeni s periferni neuropatii a s ischemii koncetiny
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(Bém et al., 2020). SDN je spojen s vysokou morbiditou a mortalitou, je zde vysoka
pravdépodobnost ztraty koncetiny (Bém et al., 2020).

Odbornici se shoduji, ze nejvhodnéjsi 1ébou je prevence spojena s edukaci pacienta
a pravidelna navstéva podiatrickych ambulanci (Bém et al., 2020). PéCe o nohy spociva
v pravidelné kontrole nohou pacientem i Iékafem, péfe o pokozku a nehty, oSetfeni

drobnych ran na kuzi, vhodné zvolena obuv pro domaci a venkovni uziti (Bém et al.,

2020).

Nadvaha/obezita a nedostatecna pohybova aktivita
V Ceské republice je vyskyt nadvahy a obezity ptes 50% v populaci stfedniho véku
(Kunesova et al., 2020). Prevalence obezity stale stoupa a s ni stoupaji i dalsi zdravotni

rizika, kterd maji spojitost s vyssi télesnou hmotnosti (KuneSova et al., 2020)

Diagnostika obezity: BMI (hmotnost v kg/vyska v m2), obvod pasu, index pas —
boky (Kunesova et al., 2020). Pro sniZeni télesné hmotnosti a je dilezita motivace
pacienta, pravidelnost pohybovych aktivit (zpocatku je vhodny aerobni trénink 3x tydné),
vyvazeny a pravidelny pfijem stravy (KuneSova et al., 2020).

2.6.4 VySetiovaci metody
2.6.4.1 ZateéZové testy
Polohovy Ratschovuv test

Test probiha v leze na zadech s elevaci dolnich koncetin (Knoppové, 2017). Pacient
pohybuje akry koncetin v maximalni rychlosti do plantarni a dorzalni flexe po dobu dvou
minut nebo do vzniku klaudikacnich bolesti, které neumoziuji dalsi pokracovani
v pohybu (Knoppova, 2017) Soucasné s ¢asem se sleduje i zména zabarveni dolnich
koncetin (Chrobak, 2007). Poté se pacient posadi, nohy ma spusténé z lGzka, v této fazi
testu se sleduje zCervenani dolnich koncetin (Knoppova, 2017). Zervenani prstci a
plosky nohy — fyziologicky do 5 s, napli zil na nartu — do 10 s a k z€ervenani do 15 s
(Knoppova, 2017).
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Treadmill

Ukolem pacienta je chiize po b&Zicim pasu do vzniku bolesti, ktera brani dal§imu
pokracovani v chiizi (Karetova et al., 2022). Test slouzi k ureni maximalni klaudikac¢ni
vzdalenosti (Karetova et al., 2022). Standardizované podminky pro prubéh testu: posun
pasu rychlosti 3,2 km/h, s naklonem 12° - test probiha az do uplného zastaveni pro bolest
(Karetova et al., 2022). Vyuziti: pro bliz§i specifikaci II. stadia — klaudikacni vzdalenost
nad 200 m nebo pod 200 m, pro stanoveni bezpecné vzdalenosti intervalového tréninku
chtize, hodnoceni terapie v Case a pro stanoveni postupu 1éCby — konzervativni nebo

interven¢ni (Knoppova, 2017).

Stoupani na Spicky

Musil (2007) uvadi stoupani na §picky jako jednu z alternativ k testu na Treadmill,
kdy pacient stoji ¢elem ke sténé a prsty se o ni lehce opird. Stoupani na Spicky pacient
opakuje 30 — 50x, po ukonceni testu se v leze na zadech méfi kotnikovy sTK (Musil,

2007).

Sestiminutovy test chiize (6MWT)

Meéii se maximalni vzdalenost, kterou je pacient schopen ujit za 6 minut, béhem

testu je mozné odpocivat, délku pauzy je nutné taktéz zaznamenat (Sovova, 2023).

2.6.4.2 Pristrojova vySetieni
Index kotnik — paze (ankle — brachial index, ABI)

Jedna se o neinvazivni pfistrojovou metodu k uréeni definitivni diagnézy ICHDK,
slouzi k hodnoceni stadia a vyvoje nemoci (Karetova et al., 2022). Tato metoda ma
senzitivitu 79-95 % a specificitu 96—-100 % (Knoppovéa, 2017). Neni financné nakladna
a je nejjednodussi a nejdostupnéjsi piistrojovou diagnostikou (Machaczka, 2018;
Karetova et al., 2022). ABI je pomérem systolického tlaku v oblasti kotniku (vysSiho
zmérenych na a. tibialis post. nebo nad a. dorsalis pedis) a systolického tlaku na pazi
(nejcastéji méreno na a. brachialis) (Karetova et al., 2022, s. 5). Fyziologicka hodnota je
v rozmezi 0,9 — 1,3; hodnota pod 0,9 znaci ischemii (hodnoty mezi 0,00 — 0,40 znaci

tézkou ischemii); hodnota nad 1,4 podava informace o kalcifikaci tepen — pf. starsi
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pacienti, diabetici (Knoppova, 2017; Machaczka, 2018; Vaclavik, 2020; Karetova et al.,
2022).

Dopplerovské vysetfeni probihd v leze, pomoci tuzkové sondy (5-10 MHz) a
manzety — méfime systolicky tlak na obou hornich koncetinach, poté na obou dolnich
koncetinach (nad kotnikem — a. tibialis posterior, a. dorsalis pedis) (Machaczka, 2018,
Karetova et al., 2022). ABI méfeni je pro kazdou koncetinu zvlast (Machaczka, 2018,
Karetova et al., 2022).

Meéfeni oscilometrickou metodou probihd soucasné na vSech koncetinach,

vyhodnoceni ABI probiha automaticky pres pocitacovy program (Karetova et al., 2022).

Toe brachial index (TBI)

Metoda Casto vyuzivana u diabetiki (Machaczka 2020). Machaczka (2020) uvadi
vysS8i presnost méfeni systolického tlaku na palcové arterii dolni koncetiny z divodu

niz§iho poskozeni kalcifikacemi nez u mereni ABI v oblasti kotniku.

Duplexni ultrasonografie (DUS)

Zobrazovaci metoda umoziujici prenou lokalizaci stendzy v cévnim fecisti a urcent
jejiho rozsahu (Karetova et al., 2022). Déle se vyuziva pro zhodnoceni podminek
k intervencnimu zasahu, zda je vhodné&jsi endoskopicka nebo chirurgicka 1écba (Karetova
et al., 2022). DUS je vyznamna v pooperacnim obdobi ke kontrole prichodnosti by-
passu, a po angioplastice je vyuzivana ke kontrolam v pravidelnych intervalech (Karetova

et al., 2022).

Transkutanni tenze kysliku (TcpO2)

Neinvazivni metoda k hodnoceni kozni perfuze zkapilar na periferii dolnich
koncetin (Taborsky et al., 2021). Vyuziva se ke stanoveni pravdépodobnosti zhojeni
ischemického defektu (Téaborsky et al., 2021). U hodnot 30-35 mmHg je nutricni
schopnost kapilarniho fecisté nedostaCujici a je mala Sance na zhojeni bez chirurgické

intervence (Zilavsky, 2015).
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Pletysmografie

Pletysmograf emituje infraervené zareni, které prochazi tkani (Téaborsky et al.,
2021). Hemoglobin je schopen toto zafeni odrazet, neprokrvené oblasti zafeni, bud
pohlcuji, nebo jimi volné prochéazeji (Taborsky et al., 2021). Na zakladé zpétné detekce

infraCerveného zareni je hodnocena krevni cirkulace (Taborsky et al., 2021).

CT angiografie

Zobrazovaci metoda umoziujici 3D rekonstrukci cévniho recisté s vysokym
rozliSenim (Chochola, 2021; Karetova et al., 2022). Pii CT angiografii se vyuziva
kontrastni latka, ktera je aplikovana do zilniho systému (Karetova et al., 2022). CTAg

je vysoce citliva pro detekci aortoiliackych a femoropoplitearnich stenoz (Karetova et

al., 2018).

MR angiografie

Vysetfeni 1ze provést s pouzitim nebo bez pouziti kontrastni latky (Karetova et al.,
2022). Mezi negativa této metody patii nizsi rozliSeni nez u CTAg, dochézi nepresnému

urceni rozsahu stenozy a nezobrazuje kalcifikace (Karetova et al., 2018).

Digitalni subtrak¢ni angiografie (DSA)

Invazivni vySetfeni vyuzivajici jodovou kontrastni latku, ktera se aplikuje do
cévniho systému pomoci kanyly (Karetova et al., 2022). Metoda je zaloZena na pofizeni
dvou snimkt — prvni je nativni a druhy s kontrastni latkou, digitaln€ dojde k odecteni

struktur nativniho snimku a zobrazeni cév s kontrastni latkou (Seidl, 2012).
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2.7 Terapie
2.7.1 Konzervativni terapie

U vétSiny pacienti diagnostikovanych pro ICHDK je konzervativni terapie
dlouhodobé nedilnou soucasti jejich kazdodenniho zivota (Drac et al., 2019). Zakladem
neinvazivni 1écby je kontrola a korekce rizikovych faktort s cilem snizeni

kardiovaskularniho rizika (Bulvas, 2009).

Rezimova opatieni
Knoppova (2017) tfadi mezi zakladni pilite 1é¢by ICHDK rezimova opatreni ve
formé zasadni zmény Zivotospravy, omezeni koufeni s cilem Uplné abstinence, snizeni

télesné hmotnosti a zafazeni pravidelné pohybové aktivity do denniho rezimu.

2.7.1.1 Pohybova terapie

Karetova et al. (2022) doporucuje pro prvni a druhé stadium klasifikace dle Fontaina
zatadit do rehabilitacniho programu pravidelnou chtizi na Treadmillu minimaln€ 30 min.
3x tydneé. Knoppova (2017) zdlraziuje pozitivni vliv pohybu na adaptacni mechanismy
organismu — pohybem dochazi k tvorbé kolateralniho fecisté, zlepSeni odtoku zilni krve
z ischemii zasazené oblasti a k poklesu periferni rezistence. Pravidelnou optimalni zatézi
dochazi ke zvySeni svalové vykonnosti, sval je schopen stejné prace pii snizené spotiebé

kysliku (Knopova, 2017).

Intervalové polohové cviky

Drtepy a podfepy jsou doporucené cviky u aortoilickém postizeni tepen (Knoppova,
2017). O etaz nize (femoropoplitealni stendza a poskozeni horni tfetiny bércovych tepen)
jsou vystupy na Spicky vhodnym cvi¢enim ve frekvenci 30x za minutu — 1 s nahoru, 1
s dolt (Knoppova, 2017). V pozici na zadech, dolni koncetiny v elevaci a akra provadéji
plantarni a dorzalni flexi u poSkozeni stenézami v distalni oblasti bércovych tepen
(Knoppova, 2017). Pocet opakovani je urCen na 2/3 cvikli z maxima, mezi jednotlivymi

sety je doba odpocinku 1-3 min (Knoppova, 2017).
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Intenzivni intervalovy trénink chuze

Dle Knoppové (2017) chtiize minimaln¢ 1 hodinu denné o prumérné rychlosti 90
krokt/min v usecich kratsich, nez je klaudikac¢ni vzdalenost. Pied zahajenim terapie se
provadi zatézovy test na Treadmill pro urCeni optimalni vzdalenosti pro intervalovy

trénink (Knoppova, 2017).

2.7.1.2 Fyzikdlni terapie

Indikace jednotlivych metod je zavisla na praveé probihajicim stadiu onemocnéni.

Stadia I - I1I:

Diadynamické proudy v longitudinalni aplikaci tzv. Amosovy proudy, katoda se
priklada na lytko a anoda paravertebralné homolateralné do oblasti L3 — S1 (Knoppova,
2017). Dale je mozné vyuzit stiedofrekvencni proudy v bipolarni aplikaci o intenzité
nadprahov€ senzitivni, podélnou klidovou galvanizaci, nebo dvoukomorovou

galvanickou lazeni (Knoppova, 2017).

Stadium I a Ila

Zde je vhodné vyuziti stfidavé Slapaci koupele ¢i vzestupnou koupel bérca
(Knoppova, 2017). Od stadia IIb se tyto postupy nedoporucuji pro zvysujici se naroky
tkani na zasobeni kyslikem (Knoppova, 2017).

Stadium I-IV

Vakuum kompresni terapii je mozné vyuzit pro vSechna stadia, pokud neni pfitomen
defekt kozniho krytu napf. gangréna nebo hnisava infekce (Knoppova, 2017). Dochézi
k pravidelnému stiidani podtlakové a pretlakové faze, s vy§si hodnotou podtlaku. Béhem
terapie dochazi ke zvySeni pratoku krve ischemickou tkani a tim k podpofe tvorby
kolateralniho fecisté (Knoppova, 2017). Hyperbaricka oxygenoterapie urychluje hojeni
koznich defektd na dolnich koncetinach (Knoppova, 2017). K fyzikalnim terapiim
s pozitivnim efektem na cévni fecisté dale fedime fototerapii a Hauffeho hypertermni
vzestupné koupele HKK, které vyuzivaji konsenzuélni reakci obéhového systému

(Knoppova, 2017).
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2.7.1.3 Lagzeriska lécba

K indika¢nim skupinam lazeiiské péce patfi: stadium IIb s klaudikacéni vzdalenosti
pod 200 m, stadium III a IV Knoppova, 2017). Pacienti po rekonstrukénich operacich
maji narok na lazenskou péci do dvanacti mésici od provedeni zakroku (Knoppova,
2017). K nejbeéznéj§im lazenskym proceduram patii vodni uhli¢ité koupele a plynové

uhlicité koupele (Knoppova, 2017).

2.7.1.4 Farmakoterapie

Farmakologickou 1écbu indikuje 1ékat s cilem zpomaleni progrese nemoci (Karetova
et al., 2022). Spociva v celozivotni korekci rizikovych faktori — udrzeni optimalni
hladiny glykémie, snizeni hladiny LDL cholesterolu pod 1,4 mmol/l, dosazeni hodnot
krevniho tlaku 130/80 (Karetova et al., 2022). Druh uzivanych 1ékt zavisi na stadiu
onemocnéni (Karetova et al., 2022).

Antiagregacni tzv. protidestickova 1écba je ve vétSiné pripadi indikovana jako
monoterapie, vzacnéji jako kratkodoba dualni farmakoterapie po revaskulizaci (Karetova
et al., 2022). Pravidelné uzivani antiagregacnich 1€Civ napt. kyselina acetylsalicylova
(ASA) nebo klopidogrel, snizuje riziko vyskytu KV piihody o 22 % (Karetova et al.,
2022). Dalsi skupinou je antikoagulacni terapie, ktera je podavana po akutni ischemii
zpusobené embolem, nebo po reoperacich (Karetova et al., 2022).

Cilostazol, naftidrofuryl, prostaglandin E a sulodexid jsou fazeny mezi l1éky s tzv.
vazoaktivnim ucinkem (Karetova et al., 2022). Tyto léky neovlivilyji prognozu
onemocnéni, jejich hlavnim cilem je prodlouzeni klaudikacniho intervalu (Karetova et
al., 2022). Cilostazol snizuje tonus hladké svaloviny a ve vétsiné piipadu je prvni volbou
lékate. Je schopny prodlouzit klaudikacni vzdalenost az o 50 % (Karetova et al., 2022).
Prostaglandin E a sulodexid jsou podavany u té€zsich pripadt, kde neni mozna chirurgicka

intervence (Karetova et al., 2022).

26



2.7.2 Intervencni lécha

K intervencni 1écbé se pfistupuje v pripadé vyrazného omezeni kvality zivota
pacienta (omezeni ve sféfe socialni a pracovni) klaudika¢nimi bolesti, nedostateCnym
efektem konzervativni terapie, pii rychlém postupu choroby, nebo v ptfipadé rizika pro
koncetinu (v pokrocilych stadiich nemoci s klidovymi bolestmi a koznimi defekty — IIL.
a IV. stadium dle Fontaina) (Vodicka, 2014). V II. stadiu se k opera¢nimu feSeni
pfistupuje u klaudikacni vzdalenosti, ktera limituje pacientiv zivot, tato vzdalenost je
znacné individualni (Drac et al., 2019).

Pied samotnym vykonem je pacient podroben dikladnému fyzikalnimu a
laboratornimu vySetfeni k posouzeni aktualniho zdravotniho stavu (Schneiderova,
2014). Je hodnoceno riziko kardiovaskularni, funkce plic a ledvin, posouzeni rozsahu
ischemie a cévniho zdsobeni dolni koncetiny, dale pak hodnoceni komorbidit a jejich
optimalizace (Schneiderova, 2014). Predoperacni vySetfeni slouzi ke stanoveni
operacniho rizika a zaroven snizuje riziko vniku pooperacnich komplikaci (Schneiderova,

2014).

2.7.2.1 Perkutanni translumindalni angioplastika (PTA)

PTA je invazivni, ale velmi Setrny zakrok, u které dochazi k odstranéni stendz a
uzaveéru tepenného systému pomoci balonkového katetru (Drac et al, 2019). Na
perifernim fecisti v oblastech aortoiliackych, femoropolitearnich a bércovy tepen
(Vodicka, 2014). Metoda je zalozena na principu mechanického rozsiteni (dilataci) tepny
v useku zazeni ¢i uzavéru do 10 cm (Vodicka, 2014). Na PTA mize navazovat
implantace vyztuze (stentu), ktery v pfipadé rezidualni stenozy ¢i natrzeni stény tepny
zajist'uje jeji pruchodnost (Drac et al., 2019). K indikacim pro provedeni PTA fadime:
klaudikacni bolesti, klidové bolesti koncCetiny, nehojici se defekty kize (ulcerace,
gangréna), PTA lze vyuzit i jako pfipravny zakrok pfed by-passem (Hefman, 2014). PTA

je provadeéno v lokalni anestezii vpichem do femoralni tepny (Drac et al., 2019).
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2.7.2.2 Bypass

K rekonstruk¢ni operaci se pristupuje u rozsahlych uzavért tepen, kde neni mozny

endovaskularni zékrok nebo je bypass vyhodnéjsi strategii (Vodicka et al., 2014).

Cévni nahrady

Syntetické cévni nahrady jsou pletené, tkané a lité (jsou vyrobeny
z polytetrafluoretylenu (PTFE) nebo z expandovaného polytetrafluoretylenu (ePTFE),
(Krska et al., 2011, Kurfirst et al., 2022). Fyzikalni vlastnosti cévnich protéz jsou
compliance (poddajnost a elasticita stény), vrapovani (brani zalomeni nahrady ptes
kloub) a dlouhodoba prichodnost (Krska et al., 2011).

Mezi biologické nahrady pari autogratf a alogtaft (Kurfirst et al., 2022). Autograft je
Stép ze stejného jedince, vétSinou je pouzita vena saphena magna (Kurfirst et al., 2022).

Alogenni §tép je céva pochazejici z darce (Kurfirst et al., 2022).

Anatomické rekonstrukce

Aortofemoralni (aortoiliacky, aortobifemoralni) bypass (viz ptiloha 3.)

Provadeén pfti aterosklerotickém poskozeni v oblasti subrenalni aorty, jeji bifurkace a
panevnich tepen (Kurfirst et al., 2022). Klinicky obrazem jsou klaudikace v oblasti hyzdi,
erektilni dysfunkce a nehmatny pulz v tiislech tzv. Lerichetiv syndrom (Drac et al., 2019).
Stiedni laparotomie a transperitonealn€ jsou nejobvyklejsi operacni pristupy (Kurfirst et
al., 2022). Nejcastéji se pouziva bifurkacni (raminkova) protéza, kterda je Sita télem
protézy koncem ke strané na subrendlni aortu a ndsledné jsou raménka protézy tazena
podél nativniho 7ecisté k femordlnim tepnam a nasita koncem ke strané na spolecné

stehenni tepny (Kurfirst et al., 2022, s. 135).

Femoropoplitealni bypass (viz. ptiloha 4)

Oblasti poskozeni je povrchova stehenni tepna (Kurfirst et al., 2022). Proximalni
(nadkolenni) femoropoplitealni bypass je indikovan v pfipadé stendzy povrchové
stehenni tepny a dobré funkce hluboké stehenni tepny, podkolenich tepen vcetné
bércovych (Kurfirst et al., 2022). Zakrok je provadén u pacientd s intermitentnimi
klaudikacemi — II stupei Fontainovy klasifikace (Kurfirst et al., 2022). Distéalni

(podkoleni) femoropoplitedlni bypass je indikovany v pfipadé poskozeni podkolenni
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tepny (Krajicek et al., 2007). Podkolenni bypass je volen u stupné III a IV Fontainovy
klasifikace a je charakteristicky horsi dlouhodobou prichodnosti oproti nadkolennimu

bypassu (Drac et al., 2019).

Femorokruralni bypass

V piipadé€ pifimého rizika ztraty koncetiny a za pfedpokladu, ze je minimalné€ jedna
bércova tepna pruchozi, je indikovan femorokruralni bypass s distalni anastomézou
(Krajicek et al., 2007). U takového vykonu se vyuziva autologniho zilniho $tépu, ktery
ma nejvyssi Sanci na kladny vysledek zakroku (Krajicek et al., 2007). U priichodnosti a.
tibialis anterior — femorotibialni bypass pfedni, a. tibialis posterior - femorotibialni bypass

zadni a u a. fibularis — femorofibularni bypass (Krajic¢ek et al., 2007).

Extraanatomické rekonstrukce (viz. pfiloha 5)

Vykony mimo cévni feCi§t€ se snizenou zatézi pro pacienta je mozné provadét
v epiduralni nebo mistni anestezii (Krajicek et al., 2007; Kurfirst et al., 2022). Voleny
jsou v pfimém ohrozeni koncetiny, kdy neni mozné provést anatomickou rekonstrukei,
nejcastéji pro nalez infekéniho loziska, celkovy stav pacienta znemoziuje jiny postup
nebo predchozi operace (Zeman et al., 2014). Reoperacni metody maji dlouhodobé horsi

vysledky (Kurfirst et al., 2022).

Axilofemoralni bypass

V ptipadé poskozeni panevniho fecisté je veden bypass k ipsilateralni a. axilaris
(Lim, Crisostomo, 2019). Tunel pro cévni nahradu se zavadi subfascialné pod m.
pectoralis major, dale prostupuje pod mm. obliquui abdominalis az k ingvinalni krajiné
(Lim, Crisostomo, 2019). U oboustranného poskozeni panevniho tecisté se provadi
revaskulizace na obou dolnich koncetinach a k jednostrannému axilofemoralnimu
bypassu je v blizkosti spojeni pfidana nahrada vedouci k protilehlé a. femoralis (Kraji¢ek

et al., 2007).
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Femorofemoralni bypass

Femorofemoralni bypass zajistuje pfitok krve z druhostranné koncetiny na stranu
postizenou uzaveérem v panevnim fecisti (Mazur et al., 2014). Cévni nahrada je vedena za

stydkou kosti nebo v podkozi (Krajicek et al et al., 2007).

2.7.2.3 Hybridni vykony

Hybridni vykony jsou stale Castéji vyuzivanou terapii u pacientd s onemocnénim
perifernich tepen (Balaz, 2011). Jedna se o kombinaci chirurgického a intervencné
radiologického pristupu, ktery umozinuje kompletni revaskulizaci u mnohocetného
tepenného postizeni (Balaz, 2011). Volba této metody predstavuje nizsi zatéz a ma dobré
vysledky i u vysoce rizikové skupiny pacientd (Balaz, 2011). Vykony probihaji na
specializované vybavenych hybridnich salech, kde je ¢ast vykonu provedena chirurgicky
napf. bypass, druha cast vykonu je provedena radiologem endovaskularné na jiné ¢asti
tepenného feCiste (AGEL a. s, © 2024). Toto feSeni umoziiuje viceCetny zasah o vyssi

efektivité v kratSim Case, predstavujici nizsi riziko pro pacienta (AGEL a. s, © 2024).

2.7.2.4 Amputace

Jako amputaci definujeme odstranéni periferni cdsti téla vcetné krytu mékkych tkani
s preruSenim skeletu, ktera vede k funkcni anebo kosmetické zméné s moznosti dalsiho
protetického oSetieni (Kube§, 2014, s. 117). Amputace je indikovana jako zivot
zachraniujici operace u kritické ischemie, pii které doSlo ke vzniku ireverzibilnich

nekrotickych zmén, bez Sance na zhojeni po cévni rekonstrukci (Zeman et al., 2014).

Rozhodnuti o vys$i amputaci je zavislé na stavu kozniho krytu, svall, cévniho
zasobeni a moznosti optimalni protetické nahrady (Kubes, 2014). Spravna vyse amputace

hraje rozhoduyjici roli v procesu hojeni a moznostech rehabilitace (Zeman et al., 2014).

2.7.3 Pooperacni komplikace

Casné poopera¢ni komplikace jsou indikovany k reviznimu vykonu (Kurfirst et al.
2022). Radime k nim uzavér rekonstrukce, krvaceni, infekci protézy, infekci v rang a
poruchu hojeni (Kurfirst et al. 2022). Pozdni komplikace jsou hematogenni infekce
protézy, neinfekéni neprava vydut nebo aortoenteralni piStél, jez je nejzavaznéjsi
komplikaci vedouci ke krvaceni do stfev a vzniku sepse (Kurfirst et al. 2022).
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2.8 Fyzioterapie v pooperacnim obdobi

Fyzioterapie v poopera¢nim obdobi je preventivniho charakteru, jejim hlavnim
ukolem je predchazet poopera¢nim komplikacim. K prvkam fyzioterapie v poopera¢nim
obdobi fadime polohovani, cévni gymnastiku, respiracni fyzioterapii, postupnou

vertikalizace pacienta, kondicni cviceni, mekké techniky, mobilizaci a péci o jizvu.

2.8.1 Kondiéni cviceni

Lécebne télesna vychova (LTV) na lizkovém oddé€leni u pacientt po chirurgickém
vykonu zahrnuje cviceni zaméfené na udrzeni plné hybnosti v maximalnim rozsahu
pohybt koncetin, zvySeni svalové sily, zlepSeni prokrveni koncetin (Hromadkova, 2002).
LTV pozitivné piisobi na psychiku pacienta (Hromadkova, 2002). Cvicebni jednotka viz.
ptiloha 6.

2.8.2 (Cévni gymnastika

Cévni gymnastika je jednim ze zakladi fyzioterapie v poopera¢nim obdobi a
spolecné s dechovou gymnastikou je pacientovy Casto predstavena jiz v predoperacni
fazi, nejpozd&i prvni pooperacni den (Hromadkova, 2002). Pacient je instruovan
fyzioterapeutem ke cvieni kazdou hodinu (Hromadkova, 2002). Slouzi k prevenci
tromboembolickych pooperacnich komplikaci, zminéni a rychlejsi vstfebavani otoku
koncetiny (Knapové, 2019). V piipadé¢ ICHDK je cévni gymnastice vénovana velka

pozornost a je kladen diraz na pravidelnost a intenzitu provadénych cvika.

Principem cévni gymnastiky je podpora funkce zilné¢ — svalové pumpy na dolnich
koncetinach (Knapova, 2019). Spociva v jednoduchych pohybech koncetin, predevsim
pohybech aker (Knapova, 2019). Zakladem jsou rytmické pohyby v sagitalni roviné —
planarni a dorzalni flexe kotniku, flexe a extenze phalangti a krouzivé pohyby v kotnicich
(Knapova, 2019). Lze ji provadét symetricky na obou dolnich koncetinach nebo stiidavé
(Knapova, 2019). Cviceni lze provadét v jakékoli poloze — v leze na zadech nebo na bfise,
vsedé ¢i ve stoji (Knapova, 2019). Volba cvicebni pozice se odviji od aktualniho

zdravotniho stavu pacienta (Knapova, 2019).
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2.8.3 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie je vyuzivana k optimalizaci dechu (Smolikova, 2020).
Nadechuje se nosem, vydechuje tsty (Smolikova, 2020). Ukolem terapeuta je modifikace
dychani, bez nasilného zasahu do dechové rytmu pacienta (Smolikova, 2020). DG
usnadniuje hygienu dychacich cest, snizuje riziko vzniku pneumonie, ucCastni se na

zlepSeni fyzické kondice a urychluje regeneraci (Smolikova, 2020).

Staticka dechova gymnastika:

Cilem statické dechové gymnastiky je obnova a optimalizace dechového vzoru
(Smolikova, 2020). Cili na oblasti hrudniku, bficha, zad a panve, koncetiny zistavaji bez
pohybu (Smolikova, 2020). Pfed samotnym cvicenim je dulezité upravit vychozi polohu
pacienta a uvolnit dychaci cesty (Smolikova, 2020). Mezi nejCastéji zvolené polohy patii
leh na zadech nebo sed (Smolikova, 2020). Pokud je zvolenou pozici sed dbame na to,
aby pacientova chodidla byla v kontaktu s podlozkou, patef v napfimeni (Smolikova,
2020). V sedé je vyhodou volny pohyb hrudniku, bez omezeni, poloha je ovSem
narocnéj§i pro pacienta (Smolikova, 2020). V leze jsou na pacienta kladeny nizsi naroky
na korekci polohy (Smolikova, 2020). Zménou polohy koncetin vuéi trupu lze

modifikovat narocnost terapie (Smolikova, 2020).

Dynamicka dechova gymnastika
K pohybu hrudniku se pfidavaji pohyby panve, dolnich koncetin, hornich koncetin,
trupu a hlavy (Smolikova, 2020). Cviceni vyzaduje Casovou a prostorovou koordinaci a

plné soustfedéni pacienta (Smolikova, 2020). Pohyby jsou pomalé, zavislé na dechové

fazi (Smolikova, 2020).

Autogenni drenaz

Autogenni drenaz spociva v pomalém nadechu nosem, na konci naddechu je nadechova
pauza 1-3 s, nasleduje pomaly plynuly vydech pootevienymi Gsty, na konci vydechu je
vydechova pauza 2—4 s (Kolektiv fyzioterapeuta, 2020). Cely tento proces je

opakovan po dobu nékolika minut (Kolektiv fyzioterapeutt, 2020).
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Huffing

Po plynulém nadechu nosem nasleduje prudky, rychly, kratky vydech otevienymi usty,
ktery slouzi k rychlé mobilizaci hlenu v dychacich cestach (Kolektiv fyzioterapeutu,
2020).

2.8.4 Mobilizace

Mobilizace je pasivni pohyb kloubu, ktery jde aplikovat na periferni klouby nebo na
klouby patete (Sharma, 2019). Kloubni mobilizace je technikou ¢ekani v predpéti, jemné
opakujici se pohyby ve sméru kloubni blokady za ucelem zvySeni ROM, vedouci ke

snizeni az k aplnému odstranéni bolesti (Sharma, 2019).

2.8.5 Techniky mékkych tkani

K mékkym tkanim fadime kuzi, podkozi a fascie, tyto vrstvy jsou navzajem proti
sobé& posunlivé a ucastni se kazdého pohybu (Deepak, 2019). Mé&kké tkan¢ lze ovlivnit
protazenim, hlazenim, tlakem nebo protazenim ve viné (Deepak, 2019). S technikami

mekkych tkani uzce souvisi péce o jizvu.

Péce o jizvu

Vznik jizvy je regenera¢nim procesem tkani vnikajicim pii poranéni hlubsich vrstev
kaze (Pintarova, 2017). Pii optimalnim hojicim procesu je jizva pruzna a pohybliva
(Pintarova, 2017). Zaméiujeme se tedy na lepsi protazitelnost kiize s podkoZim, podkozi
s fascii (vazivovy obal svalu), fascie se svalem, popr. svalu s kosti (Pintarova, 2017, s. 2).
Do vyndani stehti (10 den) se soustiedime se na osetfeni mékkych v okoli jizvy
(Pintarova, 2017). Po vyndani stehd terapie zahrnuje tlakovou masaz, esovité protazeni
do tvaru pismena C a S, pravidelné promastovani masnymi krémy nebo nesolenym
sadlem (Pintarova, 2017). K dal$im zasadam péce o jizvu patii napt. jemné sprchovani a

osusSeni, noseni volné&j§iho obleceni (Pintarova, 2017).
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2.8.6 Vertikalizace

Vertikalizace pacienta je postupny proces, se kterym je vhodné zacit co nejdfive,
idealné¢ hned prvni pooperacni den, nejpozdéji druhy poop. den (Knapova, 2019).
Zaciname mobilitou na 1Gzku — bridging, do sedu se pacient dostava pies bok, nasleduje
stoj a chtize (Knapova, 2019). V jednotlivych fazich vertikalizace je dobré néjakou dobu
vyckat, umoznéni adaptace téla na novou polohu — prevence ortostatické hypotenze
(zavraté, mdloby) (Knapova, 2019). Pokud pacient bez problému zvladl stoj u ltzka,
pristoupi se k dalsi fazi, kterou je chiize (Knapova, 2019). Chize po chirurgickém
zakroku na dolnich koncetindch probihd s oporou (choditko, francouzské berle) a
v odlehCeni operované koncetiny (Knapova, 2019). Edukaci optimalniho krokového
cyklu o FB provadi fyzioterapeut a pod jeho dohledem dochazi k prvni chtzi pacienta po
pokoji, na chodbé a s dalsim zlepSenim stavu spole¢né nacvicCuji i chiizi do schodu a ze

schodd (Knapova, 2019).

2.8.7 Polohovani koncetin

Polohovani je prevenci sekundarnich komplikaci, které vznikaji pfi dlouhotrvajici
poloze pacienta (Knapova, 2019). Ma pozitivni efekt na psychiku, snizuje bolest,
odlehcuje kizi, zlepsuje prokrveni Casti téla a plisobi jako prevence vzniku dekubitd na
predilekénich mistech (Knapova, 2019). Poloha musi byt pro pacienta pohodlna a
bezbolestna (Knapova, 2019). Optimalni interval pro zménu polohy je 2-3 h (Knapova,
2019). K dalsim zasadam polohovani patfi pravidelna kontrola ohrozenych mist,
kontrola prichodnosti vSech katetrti a pouzivani polohovacich pomucek napf.

polohovaci valce, korytka, polstare a zarazky (Knapové, 2019).
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3 Prakticka cast

3.1 Cile prace

1. Zmapovat vhodné fyzioterapeutické postupy pro pacienty po operaci
ischemické choroby dolnich koncetin.
2. Sestaveni cvicebni jednotky pro pacienty po operaci ischemické choroby

dolnich kondetin.

3.2 Vyzkumné otazky

1. Jaké jsou moznosti fyzioterapie u pacientti po operaci ischemické choroby
dolnich koncetin?
2. Do jaké miry ovliviiuje invazivita a lokalizace chirurgického vykonu

prubéh fyzioterapie?

3.3 Metodika
3.3.1 Vyzkumny soubor

Vyzkumu se Gcastnili 4 pacienti diagnostikovanych s ischemickou chorobou dolnich
koncetin, ktefi byli indikovani pro chirurgicky zakrok na oddéleni cévni chirurgie.
Vyzkumny soubor je rozdélen do dvou skupin dle lokalizace chirurgického vykonu.
Pacienti v prvni skupiné podstoupili operaci v oblasti bficha a panve. Druh4 skupina s

pacienty s lokalizaci zakroku na dolnich koncetinach.

Podminky pro ucast ve vyzkumné souboru:

Diagnostikovanad ischemicka choroba dolnich koncetin s klinickymi pfiznaky
odpovidajici Fontainové klasifikaci: II stadium (klaudikacni bolesti Ila — klaudikacni
interval nad 200 m nebo IIb — klaudikacni interval pod 200 m, III stadium (klidové
bolesti) nebo IV stadium (vyskyt trofickych defektti). Pacienti podepsali informovany
souhlas, vymezujici zptuisob zpracovani a ochranu jejich osobnich informaci. Vyzkum

probihal po dobu hospitalizace.
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3.3.2 Techniky sbéru dat

Prakticka cast bakalarské prace byla zpracovana formou kvalitativniho
vyzkumu, ktery byl proveden zpracovanim kazuistik jednotlivych probandu.
Metodou sbéru dat byl vstupni a vystupni kineziologicky rozbor.

Kineziologicky rozbor zahrnoval odebrani anamnézy formou rozhovoru a
nahlédnutim do zdravotnické dokumentace. Pro sbér dat byly vyuzity techniky vySetieni

aspekeci, palpaci, svalovy test, goniometricka a antropometrickd méteni.

3.3.2.1 Kineziologické vySetieni
Anamnéza

Anamnéza neboli pfedchorobi je vyznamnou soucasti klinického vySetfeni, kde oSetiujici
ziska potfebné informace o zdravotni stavu pacienta (Paral et al., 2020). Anamnézu lze
odebrat od pacienta tzv. pfima anamnéza, nebo od osob blizkych pacientovi napf.
rodinnych pfislusnikt (Paral et al., 2020). Tato anamnéza je oznacovana jako nepfima a
odebira se v piipadé nezletilych/nesvépravnych pacientt, u osob v akutnim stavu nebo se
vyuziva k objektivizaci informaci ziskanych od pacienta (Paral et al., 2020). Anamnéza
ma tyto Casti: osobni udaje, nynéj§i onemocnéni, osobni anamnéza, rodinna anamnéza,
pracovni a socialni anamnéza, farmakologickd anamnéza, alergologicka anamnéza a

abuzus (Paral et al., 2020).

Aspekce

Aspekce hodnoti celkovy vzhled pacienta ve stoji, v sedé¢ nebo v leze (Haladova,
Nechvatalova, 2011). Zalezi na aktualnim zdravotnim stavu vySetfovaného (Haladova,
Nechvatalova, 2011). Vysetieni probiha ve spodnim pradle, naboso, ze tii stran — zezadu,
z boku a zepredu (Haladova, Nechvatalova, 2011). Samotné vySetieni aspekci zacina po
ptichodu terapeuta na pokoj, smér aspekce muze byt kaudalni nebo kranialni (Haladova,

Nechvatalova, 2011).

Pohledem sledujeme pohybovy projev pacienta — stoj a chiizi, v§imame si postaveni
jednotlivych segmentd, plynulosti pohybu (Kolaf et al., 2020). Dale si v§imame barvy
kize, symetrii/asymetrii zabarveni, pfitomnost ochlupeni, trofiky kize a stavu nehtd

(Karetova et al., 2022).
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Palpace

Palpace neboli vySetfeni hmatem hodnoti svalovy tonus, trofiku koncetin, barvu a
teplotu kuze, bolestivost vySetfované oblasti a pfitomnost otoku (Haladova,
Nechvatalova, 2011). Dale se posuzuje kvalita Citi, kloubni pohyblivost, posunlivost kiize
a podkozi (Haladova, Nechvatalova, 2011). Podle Haladové a Nechvatalové (2011) je

palpace provadéna plosné tzn. sunutim kaze, nebo klestovym hmatem.

Antropometrie

Antropometrické meéfeni zahrnuje méfeni télesné vysky, vahy, vzdalenost
jednotlivych boda na kostie, at’ uz se jedna o délku koncetin, nebo délku jednotlivych

segmentu a jejich obvody (Haladova, Nechvatalova, 2011).

Provedla jsem antropometrické méfeni dolnich koncetin — méfila jsem anatomickou
(trochanter major — malleolus lateralis), funk¢ni (spina iliaca anterior superior — malleolus
medialis) a umbliko-maleolarni délku (umbulikulus — malleolus medialis). Dale jsem
meéfila obvody na dolnich koncetinach — stehno 15 cm nad hornim okrajem patelly, nad
kolenem ptes vasty m. quadriceps femoris, obvod kolene pres patellu, obvod pies
tuberositas tibiae, obvod lytka v nejsiln€jsim misté, obvod kotniku ptes malleoly a obvod
pfes metatarzy. Méfila jsem pacientovu vysku a hmotnost — z téchto udaji jsem urcila

hodnotu BML

Goniometrie

Meéfeni rozsahti pohybu v jednotlivych kloubech se nazyva goniometrie (Haladova,
Nechvatalova, 2011). Existuje mnoho metod méfeni, ale v CR je nejuzivan&jsi metodou
meéteni SFTR. Nazev je odvozen od zakladnich rovin — S (sagitalni), F (frontalni), T
(transverzalni) a R (rotace) (Haladova, Nechvatalova, 2011). Zaznam ma vzdy uvedenou
rovinu, v které bylo métfeno a 3 Ciselné hodnoty predstavujici rozsah pohybu (Haladova,
Nechvatalova, 2011). Pohyby vedené smérem od téla jsou zapsany jako prvni — pohyby
do extenze, dorzélni flexe, abdukce, zevni rotace,.... (Haladova, Nechvatalova, 2011).
Hodnota uprostfed predstavuje vychozi postaveni a zapis vpravo jsou pohyby do flexe,

plantarni flexe, addukce, vnitini rotace,... (Haladova, Nechvatalova, 2011).
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Svalovy test

Funk¢ni svalovy test dle Jandy je metodou, kdy je vySetfovana nejen sila
jednotlivych svalovych skupin, ale i provedeni celého pohybu (Janda et al., 2020). Kazdy
pohyb ma svého agonistu (hlavni sval, vykonava pohyb), synergistu (pomocné svaly),
antagonistu (sval vykonavajici opaCnou funkci nez agonista), stabilizacni svaly
(stabilizuji segment ve vyhodném postaveni pro vykonani pohybu) a neutraliza¢ni svaly
(rusi nechtény pohyb agonisty) (Janda et al., 2020). Test ma pét zakladnich stupnt, ke
kterym je mozné pfidat + nebo - (Janda et al., 2020).

St. 5 — N (normalni sila) — sval vykonava pohyb proti zna¢nému vnéj§imu odporu -
100%; St. 4 — G (dobry sval) — sval prekona stfedni vn&jsi odpor — 75%; St. 3 — F (slaby
sval) — ptekona pusobeni gravitace, bez vnéjsiho odporu — 50%; St. 2 — P (velmi slaby
sval) — schopen pohybu s vylou€enim gravitace — 25%; St. 1 - T (zaskub) — sval neni
dostatecné silny k vykonani pohybu, patrny zaskub — 10%; St. O — bez zaSkubu (Janda et
al., 2020).

VySetfeni chuze

Vysetteni chiize zahrnuje sledovani rytmu, délky kroku, postaveni koncetin, odvijeni
nohy od podlozky, zptusob doslapu, pohyb tézisté, souhyby trupu a hornich koncetin,
stabilitu chize a ptipadné pouziti pomicek (Haladova, Nechvatalova, 2011). Béhem
krokového cyklu koncetina prochazi fazi stojnou (60%) a svihovou (40%) (Haladova,
Nechvatalova, 2011). Jednim z nejzndmnéj§ich nazvoslovi je dle Vaugana — 1. ader paty
(heel strike); 2. kontakt nohy (foot flat); 3. stfed stojné faze (midstance); 4. odvinuti paty
(heel off); 5. odraz palce (toe off); 6. zrychleni (acceleration); 7. stied Svihové faze

(midswing); 8. zpomaleni (deceleration) (Haladova, Nechvatalova, 2011).

Pfi vystupnim vySetfeni byly hodnoty porovnany s hodnotami nameéfenymi pfi
vstupnim vySetfeni. VySetfeni aspekci a palpaci. Provedla jsem antropometrické a
goniometrické métfeni dolnich koncetin. Také bylo provedeno vySetieni stoje a chiize a

hodnoceni svalové sily.
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4 Vysledky
4.1 Kazuistika 1
Zakladni adaje
Inicialy: M. F.
Pohlavi: muz
Rok narozeni: 1947 (77 let)
Vyska: 186 cm
Hmotnost: 81 kg
BMI: 23,41 kg/m?
Diagnoza: Aneurysma AP LDK —-172.4

Operacni vykon: Exkluze vyduté AP, zilni (VSM), interponat AP 1. sin

4.1.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza

NO: Pacient pielozen z interniho oddé€leni spadové nemocnice pro planovany zakrok na
levé dolni konceting, k zachytu doslo v lednu tohoto roku pfi vySetieni koncetin ve
spojitosti s akutni ischemii pravé dolni koncetiny. Subjektivné nepocituje potize s
LDK.

OA: ICHDK, hypertenze, CKD G3 av. s. na podkladé hypertenzni nefrosklerozy,
dyslipidemie, dna, st. p. gonitis 1. sin 2021 — evakuovano, st. p. ruptufe
Achillovy $lachy dx., st. p. op. tiiselné kyly vlevo, st. p. revmatické horecce s
myo — endokarditidou 1959, st. p. polypectomii benignich polypt colon
8/2023, st. p. trasfemoralni amputaci dx. 1/2024 — akutni koncetinova ischemie

RA: otec — AP, zemfel na IM v 56 letech, matka — DM 2. typu, zemfiela v 72 letech,
sestra — DM 2. typu

FA: Eliquis, Lipertance, Torvacard, Milurit, Lagosa, Detralex

AA: neguje

PA: dichodce, diive pracoval jako technik
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SA: zije v jednopatrovém rodinném dome s manzelkou (manzelka aktualné
hospitalizovana na ONP spadové nemocnice po amputaci PDK

Abusus: nekufak, alkohol piilezitostné

Subjektivni hodnoceni:

Pacient uvadi pocit tézkych nohou po anestezii (svodna, spinalni), dale uvadi
bolestivost v podkolenni jamce a v oblasti tfisla levé koncCetiny (oblast chirurgickych

vstupl).

Aspekce:
1. pooperacni den — vySetieni provedeno v leze

Vysetieni aspekci probihalo v leze, nestabilni sed v zaklonu, sed s oporou o ruce, prvni
vertikalizace stoje do stoje probihala az 4. pooperacni den. 1. - 3. pooper. den pacient stoj

odmital.

Oper. rany: stehy in situ, sterilné prekryta, 1 dren

Aspekce v leze na zadech (bez polohovacich pomucek)

Predsunuté drzeni hlavy, obli¢ej lehce asymetricky, ramena v elevaci a protrakci
(zkracené mm. pectorales), bez otokll, ramena ve vnitni rotaci, lokty extendované, akra
ve stfednim postaveni, prsty v semiflexi, palec v opozici, inspiraéni postaveni zeber,
hrudnik symetricky, retroverze panve, SIAS a SIPS na pravé strané vyse, leva dolni
koncetina — bez defektd, v zevné rotaCnim postaveni, semiflekéni postaveni kolene (op.
rana), atrofie svalii v oblasti bérce, hlezenni kloub v mirné plantarni flexi, kladivkové
prstce 2—5, prava dolni koncetina — amputace v distal. 1/3 femuru, tvar konicky, v mirné

semiflexi, mirny otok, fyziologické zbarveni.
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Palpace:

Leva koncetina bez otoku, tepla po celé délce vCetné periferie, konCetina bez ochlupeni
(odstranéno zdravot. personalem béhem pfipravy na chirurgicky zékrok), na kotniku
hmatny pulz. Prava koncetina palpacné otekla, jizva je zhojena, klidna, bez defektl,

oproti levé na dotyk chladnéjsi.

Protéza:
Pacient bez protézy, jesté nebyly odebrany miry. Méteni naplanovano, az se vrati zpét do

spadové nemocnice po zakroku na levé koncetin€. Pohybuje se na invalidnim voziku.

Antropometrické méreni na dolnich koncetinach (v cm)

Tabulka 2. Vstupni antropometrické méfeni u pacienta ¢. 1

Prava DK | Leva DK

Anatomicka - 96
Délky Funk¢ni - 100
Umbliko — maleolarni - 106

Stehno (15c¢m na hornim okrajem pately) 52 48

Nad kolenem (pies vasty) - 41

Koleno (pfes patelu) - 39

Obvody Ptes tuberositas tibie - 34
Lytko - 35

Kotnik - 23

Metatarzy - 24

Zdroj: vlastni

Pozn: obvod pravého stehna méfen v trovni 15 cm nad patelou druhé koncetiny
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Svalovy test DKK

Tabulka 3. Vstupni svalovy test u pacienta ¢. 1

Prava DK Leva DK
Flexe 4+ 4
Ky¢elni kloub Extenze - -
Abdukce 3 4
Addukce 3
Kolenni kloub Flexe - 3
Extenze - 4
Hlezenni kloub Plantarni flexe - 3+
Dorzalni flexe - 3

Zdroj: vlastni

Goniometrické vysetireni DKK (metodou SFTR)

Tabulka 4. Vstupni goniometrické vySetfeni u pacienta €. 1

Prava DK Leva DK

S 5-110 0-90
Kycelni kloub F 35-0-25 30-0-15
R - 25-0-20
Kolenni kloub S - 0-10-80
Hlezenni kloub S - 10-0-+40

Zdroj: vlastni

Pozn. Rozsahy jsou méfeny aktivné

4.1.2 Terapie

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: LTV na lGzku, cévni gymnastika, respiracni
fyzioterapie, nacvik dechové viny, polohovani, vertikalizace pacienta do sedu a stoje,
obnoveni svalové sily, obnoveni rozsaht pohybu, zlepseni celkové kondice, edukace péce

0 jizvy, motivace, nacvik aktivniho sedu, trupova stabilita, posileni hornich koncetin.
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1. terapie

Prvni pooperacni den pacient pievezen z dospavaciho pokoje na luzkovou cast
cévniho oddéleni. Béhem prvniho setkani jsem se panu M. F. pfedstavila, seznamila jsem
ho stématem a obsahem bakalafské prace. Provedla jsem vstupni vySetfeni véetné
odebrani anamnézy. Pacient uvedl bolest v podkolenni jamce a v levém tfisle. Cvi¢ebni
jednotku jsem zahajila dechovou gymnastikou, zaméfenou na lokalizované dychani,
nacvik dechové viny, dale jsem vyuzila techniky mékkych tkani ke zlepSeni protazlivosti
hrudniku. Néasledné jsem aplikovala techniky mékkych tkani na operovanou dolni
koncCetinu, stimulace plosky jezkem. Pro prevenci TEN jsme pokracovali cévni
gymnastikou — stfidani FL. a EX prstca DK, DF a PF, krouzeni v kotniku. Kondi¢ni
cvic¢eni bylo zamétené na pohyb ve vSech kloubech, predevsim na rozhybani kolene a na
posileni velkych svalovych skupin, nebyla opomenuta izometrie m. quadriceps femoris a
mm. glutei. Dale se pacient pies bok kratce posadil. Po opé€tovném ulozeni na lizko byla
koncetina zapolohovana. Na zavér byl pacient edukovan o dulezitosti samostatného

provadéni izometrickych cviceni a cévni gymnastiky v pribéhu dne.

2. terapie

Druhy pooperacni den pan M. F. uvedl pretrvavajici bolest v podkolenni jamce,
v tfiselné krajiné doslo ke zmirnéni bolesti. Cvicebni jednotka totozna s predchéazejicim
dnem. Vice Casu vénovano cévni gymnastice a izometrickym cvi¢enim. Ke konci terapie
se pacient posadil. V sed¢ jsme si zopakovali dechovou gymnastiku z predeslého dne.

Pacient v prub&hu terapie dobfe spolupracoval a byl pozitivné naladén.

3. terapie

Treti pooperacni cvicebni jednotka probihala ze 2/3 vleze na luzku jako
v predchozich dnech a 1/3 zaméfend na horni koncCetiny probihala v sedé na posteli.
Pacient uvadel vétsi jistotu této poloze, operovana noha poskytovala dostate¢nou oporu

pro stabilni sed. Vertikalizaci do stoje dnes jeSt€¢ odmita, domluvili jsme se na zitra.
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4. terapie

Ctvrty pooperatni den jsem k cviebni jednotce v sedé zatadila cévni gymnastiku a
rytmickou stabilizaci trupu. Pfed prvnim vstavanim do vysokého choditka byl pacient
nervozni a snazil se vertikalizaci co nejvice oddalit. Po ptichodu fyzioterapeutky
s choditkem se mirné uklidnil, ale nervozita pretrvavala. Pacient se kratce postavil bez

vétSich problémi. Béhem stoje uvadél zvySeni intenzity bolesti v podkoleni jamce.

S. terapie

Sedmy pooperacni den se po mém prichodu na pokoj pacient jevil unaveny a ve
Spatné naladé. Uvedl, ze mél narocnou noc a moc toho nenaspal. Bolesti pacient neguje.
Opakujeme cvicebni jednotku z minulého tydne. Terapie zakoncena stojem v choditku.

Pacient ma opét k dispozici invalidni vozik, na kterém se pied operaci pohyboval.

6. terapie

Po pfichodu na pokoj mé pacient informoval o jeho ptekladu zpét na interni
oddéleni spadové nemocnice. Opakujeme cviceni z predchozich dni a nacvik stoje.
Terapie zakoncena vystupnim kineziologickym rozborem. Pacient byl edukovéan o

dulezitosti pokracovani v pravidelném kondi¢nim cviceni a v péci o jizvu.

4.1.3 Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce v sedé

Predsunuté drzeni hlavy, obliej lehce asymetricky, ramena v elevaci a protrakci,
horni koncCetiny bez abnormalit, inspiracni postaveni zeber, hrudnik symetricky, zvysena
kyfoza hrudni patete, SIAS a SIPS na pravé strané vySe, prava dolni koncetina — amputace
v distal. 1/3 femuru, tvar konicky, mirny otok, fyziologické zbarveni, leva dolni koncetina

— bez defekti, operacni rany prekryty, kladivkové prstce 2-5.

Palpace

Leva koncetina bez otoku, tepla po celé délce vCetné periferie, bez defekt, koncetina
ochlupena. Prava koncetina palpacné otekla, jizva je zhojena, klidna, bez defektd, oproti

levé na dotyk chladnéjsi.
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Antropometrické méreni na dolnich koncetinach (v cm)

Tabulka 5. Vystupni antropometrické méteni u pacienta €. 1

Prava DK | Leva DK
Anatomicka - 96
Délky Funk¢ni - 100
Umbliko — maleolarni - 106
Stehno (15 cm na hornim okrajem pately) 52 48
Nad kolenem (pies vasty) - 41
Koleno (pfes patelu) - 39
Pres tuberositas tibie - 34
Obvody 11 viko i 35
Kotnik - 23
Metatarsy - 24
Zdroj: vlastni
Svalovy test DKK
Tabulka 6. Vystupni svalovy test u pacienta ¢. 1
Prava DK Leva DK
Flexe 4+ 4+
Ky¢elni kloub Extenze 4 3
Abdukce 4 4+
Addukce 3+ 3+
Kolenni kloub Flexe -
Extenze -
Hlezenni kloub Plantarni flexe - 4+
Dorzalni flexe - 4+

Zdroj: vlastni




Goniometrické vysetireni DKK (metodou SFTR)

Tabulka 7. Vystupni goniometrické méfeni u pacienta €. 1

Prava DK Leva DK

S 10-5-110 5-0-105

Kycelni kloub F 35-0-25 35-0-25
R - 25-0-20

Kolenni kloub S - 0-5-100
Hlezenni kloub S - 15-0-40

Zdroj: vlastni

Subjektivni hodnoceni:

Pacient uvadi, ze se t€si za zenou. Citi se v dobré kondici. Uvadi, ze z edukaci porozumél.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Odstranéni protrakce ramennich kloubt, posileni hlubokého stabiliza¢niho systému,
posileni svalstva na dolni koncetin€, pravidelné uvoliiovani plosky (napf. jezkem) a
mobilizace kloubtd na dolni koncetin€. Pacient se vraci zpét do spadové nemocnice, kde
bude v terapii pokraCovat pod dohledem fyzioterapeutd. V brzké dobé bude terapie

zaméfena na chtizi o protéze.
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4.2 Kazuistika 2
Zakladni adaje
Inicidly: V. K
Pohlavi: muz
Rok narozeni: 1951 (73 let)
Vyska: 173 cm
Hmotnost: 79 kg
BMI: 26,4 kg/m?
Diagnoza: 170.2 Aterosklerdza koncetinovych tepen

Operacni vykon: femoro — poplitearni bypass — stendza AFS lat. dx.

4.2.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza

NO: Pacient prichazi na planovanou operaci AFS, klaudikacni vzdalenost 50 m,
klaudikac¢ni bolesti v oblasti bérce

OA: ICHDK stadium IIb., arterialni hypertenze, St.p. operaci bederni patefe pro hernii
disku L5 (2000), CHOPN, st. p. TEP kycle lat. sin. (2016)

RA: otec — zemfel ptfi autonehodé v 47 letech, matka — Ca prsu v 60 letech

FA: Detralex, Prestarium neo, Verapamil

AA: neguje

PA: dichodce, diive pracoval jako policejni technik

SA: zije v jednopatrovém rodinném dome s manzelkou, déti a vnoucata pfijizd€ji na
vikendy

Abusus: nekuféak (prestal 2004, koufil 15 cigaret denn¢), alkohol prilezitostné

Subjektivni hodnoceni:

Pacient uvadi pocit unavy a tézkého téla. Planovany vykon, klaudikaéni vzdalenost

50 m. Doma chodi s rolatorem.

Oper. rana: stehy in situ, sterilné prekryta, 1 dren
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Aspekce:

Zezadu: valgosni postaveni kotnikd, Achillovy Slachy asymetrické, pravé lytko
objemoveé vétsi, oblast pravého kolene piekryta, prava subglutealni ryha vyse, zadni spiny
ve stejné vysce, jizva v oblasti bederni patefe, zvysena kyfotizace Th patete, asymetrické
thorakobrachialni trojuhelniky (levy vétsi), dolni uhly lopatek ve stejné vysi, ramena

v elevaci (zvySené napéti m. traperzius) pravé nize, predsunuté drzeni hlavy

Zepredu: halux valgus lat. dx., valgozni postaveni kotnikl, pravy kotnik a pravé
lytko objemové vétsi, oblast kolene prekrytd, stehna symetricka, horni pfedni spiny ve
stejné vysi, asymetrické thorakobrachialni trojahelniky (levy vétsi), pravé rameno nize,
ramena v mirné protrakci, hrudnik symetricky, obli¢ej symetricky

Zboku: jizva po TEP kyc¢le v proxim. 1/3 vklesnutd, oplo§téna bederni lordéza,
zvySena hrudni kyfoza, vyrazny C/Th ptechod, vyrazna prominence bficha, pfedsunuté

drzeni hlavy

Aspekce DKK:

Leva koncetina bez viditelného otoku, periferie méa bledsi barvu, jizva po TEP kycle
zhojena, v proxim. 1/3 vklesnuta, bledé barvy. Prava koncetina otekla, bledé barvy, 1-4

nehet pfitomna mykoza.

Oper. rana: stehy in situ, steriln¢ prekryta, 1 dren

Palpace:

Leva koncetina bez otoku, v periferii chladnéjsi. Prava dolni koncetina otekl4, na pohmat

chladna, pulz obtizn& hmatny. Citi v normé.

Ratschowuv test — vSechny faze prodlouzeny — pozitivni na obou koncetinach, na pravé

jednotlivé faze delsi
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Antropometrické méreni na dolnich koncetinach (v cm)

Tabulka 8. Vstupni antropometrické méteni u pacienta ¢. 2

Prava DK | Leva DK
Anatomicka 90 90
Délky Funk¢ni 94 94
Umbliko — maleolarni 104 104
Stehno (15 cm na hornim okrajem pately) 53 50
Nad kolenem (pies vasty) 49 46
Koleno (pfes patelu) 46 42
Obvody | Pies tuberositas tibie 41 37
Lytko 44 40
Kotnik 29 26
Metatarsy 28 26
Zdroj: vlastni
Svalovy test DKK
Tabulka 9. Vstupni svalovy test u pacienta ¢. 2
Prava DK Leva DK
Flexe 4 4+
Kycelni kloub Extenze - -
Abdukce 3
Addukce -
Kolenni kloub Flexe 3 4+
Extenze 3 4+
Hlezenni kolub Plantarni flexe 3+ 4
Dorzalni flexe 3 4

Zdroj: vlastni
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Goniometrické vysetireni DKK (metodou SFTR)

Tabulka 10. Vstupni goniometrické vysetieni u pacienta ¢. 2

Prava DK Leva DK

S 0-90 0-110
Kycelni kloub F 20-0-15 35-0-20
R - 25-0-20
Kolenni kloub S 0-5-70 0-0-120
Hlezenni kloub S 10-0-30 10-0-40

Zdroj: vlastni

Pozn. Aktivni pohyby.

4.2.2 Terapie

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: LTV na lazku, cévni gymnastika, respiracni
fyzioterapie, nacvik dechové viny, polohovani, vertikalizaci pacienta do sedu a stoje,
obnoveni svalové sily, obnoveni rozsaht pohybu, zlepseni celkové kondice, edukace péce
o0 jizvy, motivace, nacvik aktivniho sedu, trupova stabilita, posileni hornich koncetin,

intervalovy trénink

1. terapie

Druhy pooperacni den. Béhem prvniho setkani jsem se panu V. K. pfedstavila,
seznamila jsem ho stématem a obsahem bakalarské prace. Provedla jsem vstupni
vySetfeni véetné odebrani anamnézy. Pacient uvedl bolest v distalni tretiné lytka.
Cvicebni jednotku jsem zahajila dechovou gymnastikou, zaméfenou na lokalizované
dychani, nacvik dechové viny, dale jsem vyuzila techniky mekkych tkani na hrudniku.
Nasledné jsem aplikovala techniky meékkych tkani na operovanou dolni koncetinu,
stimulace plosky jezkem. Pro prevenci TEN jsme pokracovali cévni gymnastikou —
stiidani FL a EX prstcd DK, DF a PF, krouZeni v kotniku. Kondi¢ni cviceni bylo
zamétfené na pohyb ve vSech kloubech a na posileni velkych svalovych skupin, nebyla
opomenuta izometrie m. quadriceps femoris a mm. glutei. Dale se pacient pfes bok
posadil a nasledné se kratce postavil. Po op€tovném uloZeni na lazko byla koncetina
zapolohovana. Na zavér byl pacient edukovan o dulezitosti samostatného provadéni

izometrickych cviceni a cévni gymnastiky v prabéhu dne.
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2. terapie

Treti pooperacni den pan V. K. uvedl pretrvavajici bolest lytka. Cvic¢ebni jednotka
totozna s predchazejicim dnem. Vice Casu v€novano cévni gymnastice a izometrickym
cvicenim. Ke konci terapie se pacient posadil. V sedé jsme si zopakovali dechovou
gymnastiku z pfedes§lého dne a zaméfili jsme se na cviceni hornich koncetin, nasledné se
opét postavil a prosli jsme se po pokoji. Poté, co se pacient znovu polozil, jsem

zapolohovala koncetiny.

3. terapie

Sesty pooperaéni den doslo k &asteénému ustupu otoku, a ke sniZeni bolesti v Iytku.
VEétsi Cast cvicebni jednotky probihala v sedé véetné cévni gymnastiky. Klaudikacni

vzdalenost naméfena na 120 m.

4. terapie

Sedmy pooperacni den opakovani cviCeni z predchozich dnu, pfidany vypony na
$picky, na intervalovy trénink optimalné 14 rytmickych vyponu na $picky. Cvicili jsme
ve tfech sériich s2-3 min pauzou. Cvicebni jednotka zakoncena intervalovym
chodeckym tréninkem. Odebran vystupni kineziologicky rozbor. Pacient byl edukovan o
dulezitosti pokracovani v pravidelném kondi¢nim cviceni, v intervalové tréninku a v péci

0 jizvu.

4.2.3 Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce:

Zezadu: valgosni postaveni kotnikd, Achillovy Slachy asymetrické, pravé lytko
objemoveé veétsi, pres oblast pravého kolene prekryta, prava subglutealni ryha vySe, zadni
spiny ve stejné vysSce, jizva v oblasti bederni patefe, zvySena kyfotizace Th patete,
asymetrické thorakobrachialni trojuhelniky (levy vétsi), dolni ahly lopatek ve stejné vysi,
ramena v elevaci (zvySené napéti m. traperzius) pravé nize, predsunuté drzeni hlavy

Zepiedu: halux valgus lat. dx., valgozni postaveni kotnikt, pravy kotnik a pravé
lytko objemové vétsi, oblast kolene prekryta, stehna symetricka, horni predni spiny ve
stejné vysi, asymetrické thorakobrachialni trojihelniky (levy vétsi), pravé rameno nize,
ramena v mirné protrakci, hrudnik symetricky, oblicej symetricky.
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Zboku: jizva po TEP kyc¢le v proxim. 1/3 vklesnutd, oplosténa bederni lordoza,
zvySena hrudni kyfoza, vyrazny C/Th ptechod, vyrazna prominence bficha, pfedsunuté

drzeni hlavy.

Aspekce DKK:

Leva koncetina bez viditelného otoku, periferie ma bledsi barvu, jizva po TEP ky¢le
zhojend, v proxim. 1/3 vklesnuta, bledé barvy. Prava koncetina bledé barvy, otok
ptitomen, 1-4 nehet ptfitomna mykoéza.

Oper. rana: stehy in situ, sterilné prekryta

Palpace

Leva koncetina bez otoku, v periferii chladnéj$i. Prava dolni koncetina na pohmat

chladna, pulz obtizn& hmatny. Palpaéné hmatny otok. Citi v normé.

Ratschowuv test vSechny faze prodlouzeny — pozitivni

VysSetreni chuze: chize pomala, kratké, asymetricka délka kroku, maximalni vzdalenost

120 m, maximalni vzdalenost do bolesti 110 m. Chtize s vysokym choditkem.
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Antropometrické méreni na dolnich koncetinach (v cm)

Tabulka 11. Vystupni antropometrické méfeni u pacienta ¢. 2

Prava DK | Leva DK
Anatomicka 90 90
Délky | Funkéni 94 94
Umbliko — maleolarni 104 104
Stehno (15 cm na hornim okrajem pately) 51 50
Nad kolenem (pies vasty) 47 46
Koleno (pfes patelu) 45 42
Obvody Ptes tuberositas tibie 40 37

Lytko 41 40
Kotnik 27 26
Metatarsy 27 26

Zdroj: vlastni

Svalovy test DKK

Tabulka 12. Vystupni svalovy test u pacienta ¢. 2

Prava DK Leva DK
Flexe 4+ 4+
Ky¢elni kloub Extenze 3+
Abdukce 4
Addukce 3+
Kolenni kloub Flexe 4 4+
Extenze 4+ 4+
Hlezenni kolub Plantarni flexe 4 4
Dorzalni flexe 4 4

Zdroj: vlastni



Goniometrické vysetireni DKK (metodou SFTR)

Tabulka 13. Vystupni goniometrické vySetieni u pacienta ¢. 2

Prava DK Leva DK

S 5-0-100 10-0-110

Kycelni kloub F 30-0-20 35-0-25
R 25-0-20 25-0-20

Kolenni kloub S 0-5-100 0-0-120
Hlezenni kloub S 10-0-35 10-0-40

Zdroj: vlastni

Pozn. Aktivni pohyby.

Subjektivni hodnoceni

Pacient je citi dobfe, bolesti na pravé koncetiné jsou stale pritomné, ale nijak ho

neomezuji. Po poslednich dvou terapiich se citil vice unaven.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pan V. K. je propustén do doméaci péce. Dlouhodoby plan pro pacienta zahrnuje
dodrzovani rezimovych opatfeni. Do denniho programu zafadit pravidelné cviceni,
predevsim cévni gymnastiku, intervalovy trénink a chtzi scilem prodlouzeni
klaudikaéniho intervalu a ziskani vétsi samostatnosti. Dale jsem mu doporucila navstévu
ambulance fyzioterapie, pro sledovani pokroku a prubéznému vyhodnocovani vysledkd.

Dale by byl vhodny lazerisky pobyt.

54



4.3 Kazuistika 3
Zakladni adaje
Inicialy: S. V.
Pohlavi: muz
Rok narozeni: 1952 (72let)
Vyska: 183 cm
Hmotnost: 86 kg
BMI: 25, 68 kg/m?
Diagnoza: 170.2 Aterosklerdza koncetinovych tepen

Operacni vykon: femoro — poplitearni bypass — stendza AFS lat. sin.

4.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza

NO: Pacient pfichazi na planovanou operaci AFS lat. sin., klaudikac¢ni bolesti v bérci

OA: ICHDK stadium IIb (IIc), méstnavé selhani srdce — dilatacni kardiomyopatie, EF
LSK 49 %, St. p. implantaci ICD pro komorové tachykardie a FIK, postischemické
jizvy na mozku dle MR 2/2024 (bez znamek akutniho nebo probéhlého krvaceni,
DM 2. typu na PAD, dyslipidemie, CHOPN, alkoholicka chronicka pankreatida,
dilatace wirsungu, st. p. stentazi v r. 2014, st. po extrakci pigtailu 1/2015, adenom
L nadledviny — prozatim nedosetien

RA: otec — zemfiel po iCMP v 68 letech, matka DM 2. typu, sestra — arterialni
hypertenze

FA: Letrox, Verospiron, Rivodaron, Concor, Theoplus, Asentra, Praxada, Atoris, Furon,
Kalnormin

AA: 1ékova — Furolin, potravinova negujje

PA: dichodce, diive pracoval zednik

SA: zije sam v panelovém dom¢ s vytahem, ve 4. patfe

Abusus: nekutak (prestal 2018, kouftil 30 cigaret denné), alkohol jiz nepije
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Subjektivni hodnoceni:

Pacient uvadi unavu a pocit tézké hlavy. Planovany vykon, klaudika¢ni vzdalenost

15 m. Doma chodi s rolatorem nebo o francouzskych berlich.

Aspekce:

Zezadu: valgézni postaveni kotnik, Achillovy Slachy symetrické, levé lytko
objemove vétsi, pres oblast levého kolene prekryta, prava subglutealni ryha vyse, zadni
spiny ve stejné vySce, zvySena kyfotizace Th patefe, asymetrické thorakobrachialni
trojuhelniky (levy vétsi), dolni thly lopatek asymetrické (levy vySe), ramena v elevaci
(zvysSené napéti m. traperzius) levé vySe, predsunuté drzeni hlavy

Zepiedu: halux valgus bilat., kladivkovité prsty, valgozni postaveni kotnikl, levy
kotnik a levé lytko objemové vétsi, oblast kolene prekrytd, stehna symetricka, horni
predni spiny ve stejné vysi, asymetrické thorakobrachialni trojuhelniky (levy vétsi), pravé
rameno nize, v podkozi v oblasti levého m. pectoralis viditelny ICD, ramena v mirné
protrakci, hrudnik symetricky, obliej symetricky

Zboku: oplosténa bederni lordoza, zvysena hrudni kyfoza, vyrazny C/Th prechod,

vyrazna prominence bficha, pfedsunuté drzeni hlavy

Aspekce DKK:

Leva koncetina otekla, bledé barvy, 1-2 nehtové lizko pfitomna mykoéza, periferie ma

bledsi barvu. Prava koncetina bez viditelného otoku.

Oper. rana: stehy in situ, sterilné prekryta, 1 dren

Palpace:

Koncetiny bez ochlupeni, suché, svalstvo hypotonické. Prava dolni koncetina bez otoku,
v periferii chladnéjsi, pulz obtizné hmatny. Leva koncetina otekla, na pohmat chladna,

pulz nehmatny. Citi v normé.

Ratschowuv test — vSechny faze prodlouzeny — pozitivni na obou koncetinach, na levé

jednotlivé faze delsi
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Antropometrické méreni na dolnich koncetinach (v cm)

Tabulka 14. Vstupni antropometrické vySetieni u pacienta ¢. 3

Prava DK | Leva DK
Anatomicka 91 91
Délky Funk¢ni 96 96
Umbliko — maleolarni 103 103
Stehno (15 cm na hornim okrajem pately) 56 58
Nad kolenem (pies vasty) 52 55
Koleno (pfes patelu) 49 52
Pres tuberositas tibie 43 47
Obvody 11 viko 45 49
Kotnik 30 33
Metatarsy 32 35
Zdroj: vlastni
Svalovy test DKK
Tabulka 15. Vstupni svalovy test u pacienta €. 3
Prava DK Leva DK
Flexe 4 3
Ky¢elni kloub Extenze - -
Abdukce 3 3
Addukce 3 -
Kolenni kloub Flexe 4 3
Extenze 4 3
Hlezenni kloub Plantarni flexe 3+ 2
Dorzalni flexe 3 2+

Zdroj: vlastni
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Goniometrické vysetireni DKK (metodou SFTR)

Tabulka 16. Vstupni goniometrické vysetieni u pacienta ¢. 3

Prava DK Leva DK
S 0-90 0-75
Ky¢elni kloub F 25-0-25 25-0-20
R 25-0-15 -
Kolenni kloub S 0-0-110 0-10-80
Hlezenni kloub S 10-0-30 5-0-20

Zdroj: vlastni

Pozn. Aktivni pohyby shodné s pasivnimi.

4.3.2 Terapie

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: LTV na lazku, cévni gymnastika, respiracni
fyzioterapie, nacvik dechové viny, polohovani, vertikalizaci pacienta do sedu a stoje,
obnoveni svalové sily, obnoveni rozsaht pohybu, zlepseni celkové kondice, edukace péce
0 jizvy, motivace, nacvik aktivniho sedu, trupova stabilita, posileni hornich koncetin,

intervalovy trénink

1. terapie

Druhy pooperatni den. Béhem prvniho setkani jsem se panu S. V. predstavila,
seznamila jsem ho stématem a obsahem bakalarské prace. Provedla jsem vstupni
vySetieni vCetné odebrani anamnézy. Pacient uvedl bolest po celé délce dolni koncCetiny,
predev§im z medialni strany. Cvicebni jednotku jsem zahajila dechovou gymnastikou,
zaméfenou na lokalizované dychani, nacvik dechové viny, dale jsem vyuzila techniky
meékkych tkani ke zlepSeni protazlivosti hrudniku. Nasledn€ jsem aplikovala techniky
mekkych tkani na operovanou dolni koncetinu, stimulace plosky jezkem. Pro prevenci
TEN jsme pokracovali cévni gymnastikou — stiidani FL a EX prstci DK, DF a PF,
krouzeni v kotniku. Kondic¢ni cviceni bylo zamétené na pohyb ve vSech kloubech a na
posileni velkych svalovych skupin, nebyla opomenuta izometrie m. quadriceps femoris a
mm. glutei. Dale se pacient pies bok posadil, uvadél velké toceni hlavy. Vertikalizaci do

stoje pro bolest odmitl. Po opétovném uloZeni na lizko byla koncCetina zapolohovana. Na
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zavér byl pacient edukovan o dilezitosti samostatného provadéni izometrickych cviceni

a cévni gymnastiky v priab&hu dne.

2. terapie

Tieti pooperatni den pan S. V. uvedl pretrvavajici bolest konletiny. CviGebni
jednotka totozna s pfedchazejicim dnem. Vice Casu vénovano cévni gymnastice a
izometrickym cvicenim. Ke konci terapie se pacient posadil, opét velké toCeni hlavy,
vyckala jsem na ustup toCeni hlavy a nasledné se kratce postavil, nasledovalo toceni

hlavy. Poté, co se pacient znovu polozil, jsem zapolohovala koncetiny.

3. terapie

Ctvrty pooperaéni den doslo k Gasteénému ustupu otoku, pacient uvedl lepeni
bolesti. CviCebni jednotka totozna s predchozim dnem. Pfidano cviceni v sed€, toCeni
hlavy po zméné polohy pretrvava, ale je pfitomné cca o polovinu kratsi dobu. Nasledné

se pacient opét postavil a nasledovala chiize kolem postele.

4. terapie

Sedmy poopera¢ni den opakovani cviCeni z predchozich dnt, pfi zméné polohy se
uz hlava netoci. Na intervalovy trénink optimalné 4 rytmické vypony na §picky. Cvicili
jsme ve tfech sériich s 2-3 min pauzou. Cvicebni jednotka zakoncena intervalovym
chodeckym tréninkem, maximalni vzdalenost byla 35 m. Odebran vystupni
kineziologicky rozbor. Pacient byl edukovan o dilezitosti pokracovani v pravidelném

kondi¢nim cviceni, v intervalové tréninku a v péci o jizvu.

4.3.3 Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce:

Zezadu: valgdzni postaveni kotnikl,, Achillovy Slachy symetrické, levé lytko
objemove vétsi, pres oblast levého kolene prekryta, prava subglutealni ryha vyse, zadni
spiny ve stejné vySce, zvySena kyfotizace Th patefe, asymetrické thorakobrachialni
trojuhelniky (levy vétsi), dolni uhly lopatek asymetrické levy vySe, ramena v elevaci

(zvysSené napéti m. traperzius) levé vyse, predsunuté drzeni hlavy
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Zepredu: halux valgus bilat., kladivkovité prsty, valgozni postaveni kotnikl, levy

kotnik a levé lytko objemové vétsi, oblast kolene prekrytd, stehna symetricka, horni

predni spiny ve stejné vysi, asymetrické thorakobrachialni trojuhelniky (levy vétsi), pravé

rameno nize, v podkozi v oblasti levého m. pectoralis viditelny ICD, ramena v mirné

protrakci, hrudnik symetricky, obliej symetricky

Zboku: oplosténa bederni lordoza, zvysSena hrudni kyfoza, vyrazny C/Th prechod,

vyrazna prominence bficha, pfedsunuté drzeni hlavy

Aspekce DKK:

Levéa koncetina otekla, bledé barvy, 1-2 nehet pfitomna mykoéza, periferie ma bledsi

barvu. Prava kondéetina bez viditelného otoku.

Palpace:

Koncetiny bez ochlupeni, suché, svalstvo hypotonické. Prava koncetina bez otoku,

v periferii chladnéjsi, pulz obtizné hmatny. Leva dolni koncetina palpacné otekla, na

pohmat chladna

, nehmatny. Citi v normé.

Ratschowuv test — v§echny faze prodlouzeny — pozitivni

Antropometrické méreni na dolnich koncetinach (v cm)

Tabulka 17. Vystupni antropometrické méfeni u pacienta ¢. 3

Prava DK | Leva DK

Anatomicka 91 91

Délky Funk¢ni 96 96
Umbliko — maleolarni 103 103

Stehno (15 cm na hornim okrajem pately) 56 57

Nad kolenem (pies vasty) 52 53

Koleno (pfes patelu) 49 51

Obvody | Pies tuberositas tibie 43 45
Lytko 45 47

Kotnik 30 31

Metatarsy 32 32

Zdroj: vlastni
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Svalovy test DKK

Tabulka 18. Vystupni svalovy test u pacienta ¢. 3

Prava DK Leva DK
Flexe 4 4
Ky¢elni kloub Extenze 4 3
Abdukce 3+ 4 -
Addukce 3+ 3+
Kolenni kloub Flexe 4 4
Extenze 4 4
Hlezenni kloub Plantarni flexe 4 3+
Dorzalni flexe 3+ 3

Zdroj: vlastni

Goniometrické vysetireni DKK (metodou SFTR)

Tabulka 19. Vystupni goniometrické vySetieni u pacienta €. 3

Prava DK Leva DK

S 5-0-100 5-0-85

Kycelni kloub F 30-0-25 30-0-25
R 25-0-15 20-0-20

Kolenni kloub S 0-5-115 0-0-95
Hlezenni kloub S 10-0-35 10-0-30

Zdroj: vlastni

Pozn. Aktivni pohyby

Hodnoceni chuze:

Chiaize pomala, kratké kroky, asymericka délka kroku. Nedochazi k odvijeni chodila

z paty na Spicku, slySitelné Soupani koncetin.
Subjektivni hodnoceni:

Citi se dobte. S vysledkem operace je spokojeny. Uvedl, ze béhem hospitalizace spal

v prubéhu dne Castéji, nez je obvyklé.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pan S. V. je propustén do domaci péce, kde se o n&j bude starat dcera. Dlouhodoby plan
pro pacienta zahrnuje dodrzovani rezimovych opatfeni, vCetné dietnich opatfeni. Do
denniho programu zaradit pravidelné cviceni, predev§im cévni gymnastiku, intervalovy
trénink a chiizi s cilem prodlouzeni klaudikacniho intervalu a ziskani vétsi samostatnosti.
Déle jsem mu doporucila navstévu ambulance fyzioterapie, pro sledovani pokroku a

prubéznému vyhodnocovani vysledkid. Dale by byl vhodny lazetisky pobyt.
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4.4 Kazuistika 4
Zakladni adaje
Inicidly: K. L
Pohlavi: muz
Rok narozeni: 1960 (63let)
Vyska: 170 cm
Hmotnost: 92 kg
BMI: 31,8 kg/m?
Diagnoza: 1 70.0 Ateroskleroza aorty

Operacni vykon: ABF bypass — obliterace aorta abdominalis (AAb)

4.4.1 Vstupni kineziologicky rozbor
(Kineziologicky rozbor v den piijmu)

Anamnéza

NO: Pacient pfichazi na planovany ABF bypass, klaudika¢ni bolesti v oblasti hyzdi

OA: ICHDK stadium IIb, DM 2. typu na PAD, dyslipidemie, arterialni hypertenze,
renalni insuficience

RA: otec — zemfel na kolorektalni karcinom, arterialni hypeteze, matka DM 2. typu,
bratr — arterialni hypertenze

FA: Inzulin, Theoplus, Klopidogrel

AA: neguje

PA: dichodce, diive pracoval bankovni Gfednik

SA: zije s manzelkou v panelovém domé s vytahem, ve 2 patie

Abusus: kurak (20 cigaret), pivo k vecefi

Subjektivni hodnoceni:

Planovany vykon, klaudikacni vzdalenost 150 m. Chodi bez pomucek. Uvedl obavy
z chirurgického zakroku a z nésledné rekonvalescence. Klaudikacni bolesti v oblasti

hyzdi.
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Aspekce:

Zezadu: Achillovy Slachy asymetrické leva $irsi, levé lytko objemoveé vétsi,
poplitealni ryhy symetrické, leva subglutealni ryha vyse, hypotrofické glutealni svaly,
zadni spiny ve stejné vysce, zvySena kyfotizace Th patefe, asymetrické thorakobrachialni
trojuhelniky (pravy vétsi), dolni uhly lopatek symetrické ve stejné vysi, ramena v elevaci

a v protrakci, predsunuté drzeni hlavy

Zeptedu: levy kotnik a levé lytko objemové vétsi, stehna symetricka, horni predni
spiny ve stejné vysi, asymetrické thorakobrachidlni trojuhelniky (levy vétsi), ramena
v protrakci a elevaci, hrudnik symetricky, oblicej symetricky

Zboku: zvysend hrudni kyféza a berni lordoéza, panev v anteverzi, vyrazny C/Th

prechod, vyraznéa prominence bficha, pfedsunuté drzeni hlavy

Aspekce DKK:

Koncetiny bez otokd, leva koncetina bledsi. Ochlupeni symetrické.
Palpace:
Koncetiny eutrofické, tonus normalni, bez otokd. Leva koncetina na pohmat chladnéjsi.

Citi v normé.

Ratschowuv test — vSechny faze prodlouzeny — pozitivni na obou koncetinach, na levé

jednotlivé faze delsi.

VySetieni chiize: Chiize pomala, kroky kratké o stejné délce. Minimalni souhyby hornich

koncetin. Chtize bez pomucek. Maximalni vzdalenost 150 m, bezbolestna chize 140 m.
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Antropometrické méreni na dolnich koncetinach (v cm)

Tabulka 20. Vstupni antropometrické méfeni u pacienta ¢. 4

Prava DK | Leva DK
Anatomicka 85 85
Délky Funk¢ni 90 90
Umbliko — maleolarni 95 95
Stehno (15 cm na hornim okrajem pately) 56 56
Nad kolenem (pies vasty) 51 51
Koleno (pfes patelu) 45 45
Pres tuberositas tibie 43 43
Obvody 7 ¢tko 49 49
Kotnik 29 29
Zdroj: vlastni
Svalovy test DKK
Tabulka 21. Vstupni svalovy test u pacienta ¢. 4
Prava DK Leva DK
Flexe 5 4+
Ky¢elni kloub Extenze S 4
Abdukce 4 4
Addukce 4 4
Kolenni kloub Flexe 5 5
Extenze 5 4
Hlezenni kolub Plantarni flexe 4+ 4
Dorzalni flexe 4+ 4

Zdroj: vlastni
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Goniometrické vysetireni DKK (metodou SFTR)

Tabulka 22. Vstupni goniometrické vysetieni u pacienta ¢. 4

Prava DK Leva DK
S 10-0-115 10-0-115
Ky¢elni kloub F 45-0-25 45-0-20
R 35-0-25 35-0-25
Kolenni kloub S 0-5-120 0-0-120
Hlezenni kloub S 10-0-35 10-0-35

Zdroj: vlastni

Pozn. Aktivni pohyby shodné s pasivnimi.

Doplnéni kineziologického rozboru

2. pooperacni den — svalova sila zméfena orientacné, sila snizena o 1 — 2 stupné na
obou koncetinach. Déle pacient zmituje bolestivost v tfiselnych a abdominalni krajiné
(transperitonealni piistup), stehy in situ, operacni pfistupy steriln€ prekryty, v ranach jsou

umistény drény. Koncetiny jsou oteklé, zvétSeni obvodu koncetin o 2-3 cm.

4.4.2 Terapie

Kratkodoby rehabilita¢ni plan: LTV na lazku, cévni gymnastika, respiracni
fyzioterapie, nacvik dechové viny, polohovani, vertikalizaci pacienta do sedu a stoje,
obnoveni svalové sily, obnoveni rozsaht pohybu, zlepseni celkové kondice, edukace péce

o0 jizvy, motivace, nacvik aktivniho sedu, posileni hornich koncetin, intervalovy trénink

1. terapie

V den nastupu do nemocnice. Béhem prvniho setkani jsem se panu K. L. predstavila,
seznamila jsem ho stématem a obsahem bakalarské prace. Provedla jsem vstupni
vySetieni vCetné odebrani anamnézy. S pacientem byla nacvicena dechova gymnastika
vcetné zpusobu odkaslavani a fixaci rany, dale pak cévni gymnastika a nacvik posazovani

pres bok.
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2. terapie

Druhy pooperacni den jsem cviCebni jednotku zahgjila dechovou gymnastikou,
zaméfenou na lokalizované dychani, nacvik dechové viny, dale jsem vyuzila techniky
mekkych tkani ke zlepSeni protazlivosti hrudniku. Pacient si sté¢zoval na nemoznost
odkaslani, zopakovani techniky autogenni drenaze. Nasledné jsem aplikovala techniky
mekkych tkani na hrudnik. Pro prevenci TEN jsme pokracovali cévni gymnastikou —

stfidani FL a EX prstci DK, DF a PF, krouzeni v kotniku.

Kondi¢ni cviceni bylo zaméfené na pohyb ve vSech kloubech a na posileni velkych
svalovych skupin, nebyla opomenuta izometrie m. quadriceps femoris a mm. glutei. Na
zavér byl pacient edukovan o dilezitosti samostatného provadéni izometrickych cviceni

a cévni gymnastiky v priab&hu dne.

3. terapie

Ttreti pooperacni den pan L. K. Cvicebni jednotka totozna s pfedchazejicim dnem.
Vice Casu vénovano cévni gymnastice a izometrickym cvi¢enim. Béhem respiracni
fyzioterapie predstavena technika Huffingu s diirazem na fixaci operacni rany. Ke konci

terapie se pacient pres bok kratce posadil. Uvadél bolestivost v tiiselné krajiné.

4. terapie

Ctvrty pooperacni den pacient uvedl zmirnéni bolesti. Cvic¢ebni jednotka totozna
s predchozim dnem piidano cviceni v sed€ zameétrené na dechovou a cévni gymnastiku.

Dale se pacient bez problémi postavil a kratce jsme se prosli po pokoji.

S. terapie

Sedmy pooperac¢ni den opakovani cviceni z predchozich dnd, Na intervalovy trénink
jsem zvolila mirné podiepy u postele. Cvicili jsme ve tfech sériich s 2-3 min pauzou.
Cvicebni jednotka zakoncena intervalovym chodeckym tréninkem, maximalni vzdalenost
byla 390 m. Odebran vystupni kineziologicky rozbor. Pacient byl edukovan o dilezZitosti

pokracovani v pravidelném kondi¢nim cviceni, v intervalové tréninku a v péci o jizvu.
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4.4.3 Vystupni kineziologicky rozbor
Aspekce:

Zezadu: Achillovy Slachy asymetrické leva Sirsi, levé lytko objemove vétsi,
poplitealni ryhy symetrické, leva subglutealni ryha vyse, hypotrofické glutealni svaly,
zadni spiny ve stejné vysce, zvySena kyfotizace Th patefe, asymetrické thorakobrachialni
trojuhelniky (pravy vétsi), dolni uhly lopatek symetrické ve stejné vy$i, ramena v elevaci

(zvySené napéti m. traperzius), pfedsunuté drzeni hlavy

Zeptedu: levy kotnik a levé lytko objemové vétsi, stehna symetricka, horni predni
spiny ve stejné vysi, asymetrické thorakobrachialni trojuhelniky (levy vétsi), ramena v
protrakci, hrudnik symetricky, obliej symetricky

Zboku: zvysend hrudni kyféza a berni lordéza, panev v anteverzi, vyrazny C/Th

prechod, vyraznéa prominence bficha, pfedsunuté drzeni hlavy

Aspekce DKK:

Koncetiny mirné oteklé, leva koncCetina bledsi
Palpace:
Koncetiny eutrofické, tonus norméalni, mirny otok, ochlupeni symetrické. Leva koncetina

na pohmat chladngjsi. Citi v normé.

Ratschowuv test — vSechny faze prodlouzeny — pozitivni na obou koncetinach, na levé

jednotlivé faze delsi.

VySetieni chiize: Chiize pomala, kroky kratke o stejné délce. Minimalni souhyby hornich

koncetin. Chiize bez pomutcek. Maximalni vzdalenost 390 m.
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Antropometrické méreni na dolnich koncetinach (v cm)

Tabulka 23. Vystupni antropometrické méfeni u pacienta ¢. 4

Prava DK | Leva DK
Anatomicka 85 85
Délky Funk¢ni 90 90
Umbliko — maleolarni 95 95
Stehno (15 cm na hornim okrajem pately) 57 57
Nad kolenem (pies vasty) 52 52
Obvody | Koleno (pies patelu) 46 46
Ptes tuberositas tibie 44 44
Lytko 50 50
Kotnik 30 30
Zdroj: vlastni
Svalovy test DKK
Tabulka 24. Vystupni svalovy test u pacienta ¢. 4
Prava DK Leva DK
Flexe 5 4+
Ky¢elni kloub Extenze - -
Abdukce 4 4
Addukce 4 4
Kolenni kloub Flexe 4+ 4
Extenze 4 4
Hlezenni kloub Plantarni flexe 4+ 4
Dorzalni flexe 4+ 4

Zdroj: vlastni
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Goniometrické vysetireni DKK (metodou SFTR)

Tabulka 25. Vystupni goniometrické vySetieni u pacienta ¢. 4

Prava DK Leva DK

S 0-85 0-80
Ky¢elni kloub F 35-0-25 35-0-20
R 35-0-25 35-0-25
Kolenni kloub S 0-5-120 0-0-120
S

Hlezenni kloub 10-0-35 10-0-35

Zdroj: vlastni

Pozn. Aktivni pohyby shodné s pasivnimi.

Subjektivni hodnoceni

Pacient se citi v dobré kondici, bolesti uvadi minimalni. Je v dobré naladé, tési se domu

za rodinou. S vysledky chirurgického zakroku je spokojeny.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Propustén do domaci péce. Dlouhodoby plan pro pacienta zahrnuje dodrzovani
rezimovych opatfeni. Do denniho programu zaradit pravidelné cviceni, predev§im cévni
a dechovou gymnastiku, intervalovy trénink a chtzi s cilem prodlouzeni klaudikac¢niho
intervalu a ziskani vétsi samostatnosti. Déale jsme mu doporucila navstévu ambulance
fyzioterapie, pro sledovani pokroku a prubéznému vyhodnocovani vysledkt. Dale by byl
vhodny lazensky pobyt. Pacientovy jsem zdiraznila dalezitost dodrzovani rezimovych

opatfeni, hlavné v souvislosti s abstinenci koureni.
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5 Diskuze

Ischemicka choroba dolni koncetin je onemocnéni periferniho cévniho systému,
které predstavuje zvysené riziko vyskytu IM nebo iCMP (Jakubseviciené et al., 2019).
ICHDK se vyskytuje celosvétove, ale jeji vyskyt podstatn€ nartsta ve vyspélych zemich
Evropy a v Severni Americe, tyto zeme¢ jsou charakteristické vysokou zivotni urovni a
konzumnim stylem zivota. NejCastéji jsou timto onemocnénim postizeni muzi
dichodového veéku, ale opét diky nezdravym zivotnim navykim se vékova hranice pro
vyskyt ICHDK snizuje, a proto je mozné narazit 1 na Ctyficatnika s touto diagnozou.

Rizikové faktory, které jsou typické pro kardiovaskularni riziko, jako je vyssi vék,
diabetes mellitus, arterialni hypertenze, dyslipidémie, koufeni a nedostatecna pohybova
aktivita jsou totoznymi rizikovymi faktory pro vnik a progresi periferni ischemické
choroby. Zaroven piestavuji komorbidity, na které je tfeba brat ohled pfi volbé terapie a
v jejim prabéhu.

ICHDK je onemocnénim, se kterym se pacient setkava kazdodenné, a které zasadnim
zpusobem snizuje kvalitu Zivota. Omezeni je ve sféfe fyzické, psychické a socialni.
V koncetinach je pfitomen diskomfort, je omezena vzdalenost, kterou je schopen bez
problému urazit. Kazdodenni bolest ma negativni vliv na pacientovu psychiku, casto
omezuji Cas straveny venku, omezuji kontakt s prateli a blizkymi, a postupné jak nemoc
pokracuje, se distancuji od okolniho svéta (Knoppova, 2017).

I pfes vySe uvedena rizika se domnivam, ze o této diagndze je v bézné populaci mala
informovanost, ktera vede u pacienti k podcenovani prvotnich ptiznaka. Dle Olin et al.
(2016) neni ischemické chorobé¢ dolnich koncetin piikladan dostateCny vyznam, proto je

Casto pozdé¢ diagnostikovana a 1éCena, oproti ischemické chorobé srdecni.

V bakalarské praci jsem se zaméfila na moznosti fyzioterapeutické péce u pacientu
po operaci ischemické choroby dolnich koncetin béhem hospitalizace na oddé€leni cévni
chirurgie. V praktické ¢asti jsem je zameéftila na druhou vyzkumnou otazku — Do jaké miry
ovliviiyje invazivita a lokalizace chirurgického vykonu pribéh fyzioterapie? Zvolila jsem
kvalitativni vyzkum, formou kazuistik. Zde jsem provedla vstupni kineziologicky rozbor,
vedla jsem pooperacni terapii, béhem které jsem sledovala progresi pacientd a na zaver
jsme odebrala vystupni kineziologicky rozbor. Béhem terapie mym hlavnim cilem byla

minimalizace pooperacnich komplikaci, aktivizace pacienta a jeho pfiprava na propusténi
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ze zdravotnického zafizeni — dosazeni co nejvyssi mozné samostatnosti a edukace

pacienta.

1. pacient byl pfevezen na odde€lani cévni chirurgie ze spadové nemocnice, kde byl
dlouhodobé hospitalizovan po transfemuralni amputaci nasledkem akutni koncetinové
ischemie. Aneurysma a. poplitea bylo diagnostikovano 1/2024. Pacient uvedl, ze pied
operaci s nohou zadné problémy nemél. Pro operaci byl zvolen autograf VSM (vena
saphena magna) levé koncetiny. V prvnich dnech hospitalizace uvadel bolestivost
v oblasti tfiselné krajiny a podkolenni jamky. V prabéhu terapie doslo ke zmirnéni té€chto
bolesti. Terapie byla uzptisobena pacientovy na miru, kdy jsme se po vzajemné domluvé
rozhodli odlozit vertikalizaci do stoje na dobu, kdy operovana koncetina zesili a bude
schopna poskytnout dostate¢nou podporu ve stoji. Z tohoto duvodu byl kladen vétsi diraz
na izometricka cviCeni, Casné rozhybani koncetiny a v sedé byla do cvicebni jednotky
zafazena trupova stabilizace. Pfi vystupnim vySetfeni jsem zaznamenala zvySeni svalové
sily na operované koncetin€, zvétSeni rozsaht a snizeni bolesti. Pacient byl predan do
péce spadové nemocnice, kde bude pokracovat v zavedené terapii a kde je planované

meéteni pahylu na zhotoveni prvni protézy.

2. pacient byl hospitalizovan k planovanému zakroku pro ICHDK dle Fontainovy
klasifikace II. b, klaudikacni vzdalenost pred operaci byla 50 m. Pacient uvedl vyrazné
snizeni klaudikacni vzdalenosti v poslednim roce. Po operaci doslo ke snizeni svalové
sily a omezeni rozsahii pravé koncetiny. V celé délce byla koncetina viditelné otekla a
pacient uvadél bolest v distalni Casti lytka. V prubéhu terapie byl kladen velky ddraz na
pravidelné cviCeni cévni gymnastiky, zdUraziiovan vyznam polohovani koncetiny do
vyssich poloh. Vertikalizace do sedu a stoje pacientovy nedé€lala problém. Maximalni
vzdalenost, kterou byl pacient schopen ujit v den propousténi z nemocnice byla 120 m,
vzdalenost do bolesti ¢inila 110 m. Doslo ke zvySeni svalové sily, zvySeni rozsahu, otok

dolni koncetiny byl v den propousténi stale pfitomen, ale doslo k jeho redukci.

3. pacient byl hospitalizovan k planovanému zakroku pro ICHDK dle Fontainovy
klasifikace II. b, klaudika¢ni vzdalenost pied operaci byla 15 m. Pacient hodnotil svij
stav jako vysoce omezujici, klaudikacni bolesti se objevovali i béhem pohybu po byté.
Z bytu vychazel jen, kdyz Sel k 1ékati. Nakupy mél zaji§téné pres donaskovou sluzbu a
postu nosila sousedka. Po operaci doslo ke snizeni svalové sily pfedevsim na akru a
omezeni rozsahu levé koncetiny. V celé délce byla koncetina viditeln€ otekla a pacient

uvadél bolest na medialni stran€ koncetiny. V pribéhu terapie byl kladen velky diraz na
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pravidelné cviCeni cévni gymnastiky, zdliraziiovan vyznam polohovani koncetiny do
vys$sich poloh. Béhem vertikalizace do sedu a pozdéji i do stoje pacienta trapilo toCeni
hlavy, které omezovalo pacientovu jistotu v téchto polohach a sam pacient nékolikrat
uvedl nechut’ se posadit a postavit. V pribéhu hospitalizace doslo k postupnému zlepSeni
tohoto stavu a v den propusténi do domaci pecCe, byl pacient bez potizi. Maximalni
vzdalenost, kterou byl pacient ujit, v den propousténi z nemocnice, bylo 35 m, vzdalenost
do bolesti Cinila 28 m. Doslo ke zvysSeni svalové sily, zvySeni rozsaht, otok dolni

koncetiny byl v den propousténi stale ptfitomen, ale doslo k jeho redukci.

4. pacient byl hospitalizovan k planovanému zakroku pro ICHDK dle Fontainovy
klasifikace II. b, klaudikacni vzdalenost pfed operaci byla 150 m. Chirurgicky zakrok
zvolen aortobifemoralni bypass, klaudikacni bolesti byly omezeny na oblast glutealnich
svali. Vstupni vySetfeni probéhlo v den hospitalizace, pacient byl v dobré kondici,
viditelné nervozni z nadchézejici operace, malo mluvny. Béhem prvniho setkani byl
vysvétlen prubéh fyzioterapie po operaci. S pacientem jsme nacvicila vstavani pres bok,
dechovou gymnastiku, zpusob fixace rany pii odkaSlavani a autogenni drenaz.
V pooperacni fazi doslo ke snizeni svalové sily a omezeni rozsahti na koncetinach.
Koncetiny byly viditelné oteklé v celé délce. Pacient uvadéel bolest v oblasti tfisel a
v oblasti bficha. Byl hovorny a v lepsi naladé nez pted operaci. V prvnich dnech jsem
terapii soustfedila na dechovou gymnastiku, techniky odkaslavani (autogenni drenaz,
Huffing) a fixaci rany v procesu odkaslavani a cévni gymnastiku. V dalSich dnech se
pacient citil 1épe a byl schopen vétsi zatéze. Vertikalizace do sedu a stoje pacientovy
nedélala problém. Maximalni vzdalenost, kterou byl pacient schopen ujit, v den
propousténi z nemocnice, byla 390 m. Doslo k obnoveni svalové sily, zvyseni rozsaht,
otok dolnich koncetin byl v den propousténi stale ptitomen, ale doslo k jeho redukci.

Z vysledka vyplyva, ze chirurgicky zakrok v oblasti bficha a panve, konkrétné
aortobifemoralni bypass, predstavuje vyssi zatéz pro organismus. Pacient €. 4 byl vice
bolavy a unaveny. Operacni rdna v oblasti bficha u pacienta zpomalila proces
vertikalizace. Vé&tSi pozornost byla vénovana dechové gymnastice, pacientovy jsem
pfipominala fixaci rany. Vénovali jsme se odkaSlavani hlend, kontaktnimu dychani,
uvolniovani hrudniku. Po propusténi musi pacient dusledné dodrzovat rezimova opatieni.
Nezvedat tézké predméty, omezit aktivitu bfisnich svalli, nosit bederni pas jako prevenci
vzniku kyly v jizv€, nesedét s ostrym thlem mezi trupem a koncetinami a dodrzovat
ptisny zakaz koufeni.
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U vSech pacienti byl kratkodoby rehabilitacni plan zaméfen na intenzivni cévni
gymnastiku zpocatku vleze, nasledné v sed€. U respiracni fyzioterapie jsem se zaméfila
na lokalizované dychani, nacvik dechové viny, u 4 pacienta jsem zatadila na techniky pro
snazsi evakuaci hlenu z dychacich cest. Déale polohovani koncetiny do zvySené polohy,
obnoveni rozsahti pohybi, a zvySeni svalové sily. Béhem vertikalizace do sedu jsem
pouzila trupovou stabilizaci (kromé 4. pacienta) a nacvik aktivniho sedu v opote o dolni
koncetiny. Intervalovy trénink a intervalovy chodecky trénink. Cilem bylo zlepSeni

celkové kondice pacienta, jeho motivace k provadéni cviCeni 1 bez mé pfitomnosti.

Dlouhodoby rehabilitacni plan byl zaméfen na zlepSeni kondice po chirurgickém
zakroku. Hlavnim ukolem pacienti po propusténi z nemocnice je pokracovat v zadanych
cvicenich. Do denniho programu zaradit pravidelny chodecky intervalovy trénink a
intervalovy trénink zasazené oblasti, pro udrzeni co nejvétsi kapacity cévniho systému.
Dale dusledna péce o jizvu, dodrzovani rezimovych opatfeni. Zpocatku se vyhybat
dlouhodobému sezeni a stani pro minimalizaci vniku pooperacnich obtizi.

Celkové shledavam terapie jako Usp€Sné u vSech ucastniki vyzkumu. Béhem
hospitalizace doslo ze zlepSeni ve sledovanych oblastech. U pacienta ¢. 4 namérené
hodnoty vystupniho kineziologického rozboru méli horsi vysledky, nez vstupni hodnoty

— vstupni kineziologicky rozbor byl odebran v den pfijmu.

Pacienti zvladali urCenou cvicebni jednotku bez vétSich problémi. Cvicebni

jednotka viz. pfiloha €. 6.

Hospitalizace pacient nepiekrocila jeden tyden, proto ackoli jsou vysledky pacientd
v den propusténi pozitivni, doporucila bych pokracovani terapie pod supervizi
fyzioterapeuta v ambulantnim rezimu. Dle Jakubseviciené et al. (2014) pacienti, kteti
pokracuji ve strukturovaném programu po propusténi z nemocnice, vykazuji po uplynuti
6 mésicu delsi klaudikacni vzdalenost, vyssi fyzickou kondici a dosahuji lepsich vysledku

v 6MWT, nez pacienti nepokracujici v terapii.
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6 Zavér
Tato bakalarské prace pojednava o fyzioterapeutickych postupech u pacientt

operovanych pro ischemickou chorobu dolnich koncetin.

V prvni ¢asti jsem popsala anatomii cévniho systému, etiologie vniku aterosklerozy.
Dale jsem se podrobnéji vénovala problematice Ischemické choroby dolnich koncetin,
jeji patogenezi, moznostem vySetfeni a terapie, jak terapii konzervativni, tak
chirurgickou.

Pted zahajenim vyzkumu jsme si stanovila dva cile. Prvnim cilem bylo zmapovat
vhodné fyzioterapeutické postupy pro pacienty po operaci ischemické choroby dolnich
koncetin. Tento cil byl naplnén v teoretické Casti bakalarské prace, konkrétné v kapitole
2.8 Fyzioterapie v poopera¢nim obdobi. Druhym cilem bylo sestaveni cvicebni jednotky
pro pacienty po operaci ischemické choroby dolnich koncetin. Tento cil byl taktéz

naplnén viz. pfiloha 6.

Prakticka cast je zpracovana formou pripadovych studii, kdy jsem pracovala se
Ctyfmi pacienty po operaci na oddeleni cévni chirurgie. Hodnotila jsem vysledky ze
vstupnich a vystupnich vySetfeni. Ve vSech pfipadech doslo k objektivnimu zlepSeni
stavu pacientd. Doslo ke snizeni otoku, zvySeni svalové sily, snizeni unavy a prodlouzeni
klaudika¢niho intervalu. Pacienti hodnotili terapii a jako pfinosnou. Béhem vyzkumu

ochotné spolupracovali.

Na limitaci jsem narazila pfi hledani vhodného pacienta s lokalizaci zakroku
v oblasti biicha a panve, protoze takovych pacienti je na oddé€lni cévni chirurgie pomérné
malo v porovnani s operacemi na dolnich konc¢etinach. Za omezeni ve vyzkumu by mohlo
byt povazovano stejné pohlavi vSech ucastnikli vyzkumu, dale pak nepomér 3:1
v zastoupeni lokalizace aterosklerotického poskozeni.

Bakalat'ska prace na téma: Fyzioterapeutické postupy u pacientli operovanych pro
ischemickou chorobu dolnich koncetin, mi umoznila hlubsi pochopeni dané problematiky

a ziskala jsem cenné zkuSenosti z prace s touto skupinou pacientu.

Bakalat'ska prace by mohla slouzit jako edukacni material studentim fyzioterapie.
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8 Prilohy

Priloha 1. — Informovany souhlas

Informovany souhlas s poskytnutim osobnich udaju pro
vypracovani bakalarské prace

Nazev prace: Fyzioterapeutické postupy u pacientii operovanych pro ischemickou

chorobu dolnich koncetin

Prohlaseni:

- Je mi vice nez 18 let.

- Prohlasuji, ze souhlasim s ucasti na vySe uvedeném vyzkumu. Studentka mne
informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili, metodami a postupy,
které budou pti vyzkumu pouzivany, stejné jako s riziky, které pro mne z Gcasti
na vyzkumu vyplyvaji.

- Moje tcast je dobrovolna a mohu ji kdykoli pferusit.

- Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje boudou anonymné zpracovany a
pouzity pro ucely zpracovani zavérecné prace studentky.

- Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném
souhlasu a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaju ucastnika
vyzkumu v rozsahu, zptisobem a za ucelem specifikovanym v tomto

informovaném souhlasu.

1. Jméno a pfijmeni GcCastnika vyzkumu:
Dne \Y
Podpis:

2. Jméno a pfijmeni studentky:

Dne AV

Podpis:
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Ptiloha 2. Tepny dolni koncetiny (Zdroj: Rohen et al., 2011)

1 Femoral artery
2 Profunda femoris artery
3 Ascending branch of lateral circumflex

femoral artery
4 Descending branch of lateral circumflex

femoral artery
5 Lateral superior genicular artery
& Popliteal artery
7 Lateral inferior genicular artery
8 Anterior tibial artery
9 Peroneal artery
10 Lateral plantar artery
11 Arcuate artery with dorsal metatarsal arteries
12 Plantar arch with plantar metatarsal arteries
13 Medial drcumflex femoral artery
14 Profunda femoris artery with perforating
arteries
15 Descending genicular artery
16 Medial superior genicular artery
17 Middle genicular artery
18  Medial inferior genicular artery
19 Posterior tibial artery
20 Daorsalis pedis artery
21 Medial plantar artery

Main arteries of lower limb, right side
(anterior aspect, schematic drawing).

Priloha 3. Aortofemoralni bypass (Zdroj: Shant et al., 2015)
A J B J L c J L

[
AR
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Priloha 4. Femoropoplitealni bypass (Zdroj: Shant et al., 2015)

AN A

Aorta Profundaplasty

Common lliiac Artery
Common Femoral Artery /\
Profunda Femoris {

Superficial Femoral Artery

N Fomoropoplitoal
1|/ bypass

Femorodistal
bypass

Popliteal Artery ..

Priloha 5. Extraanatomicky bypass (Zdroj: Shant et al., 2015)

A — axilofemoralni bypass B — femorofemoralni bypass
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Priloha 6. Cvicebni jednotka (Zdroj: vlastni)
1. Cvik: Volné dychani

Pacient lezi na zadech nebo muze i sedét. Provede pomaly a kontrolovany nadech
nosem, a pomaly vydech usty. Pacient se snazi o0 maximalni nadech a vydech. Na konci
nadechu je inspira¢ni pauza a na konci vydechu je expiracni pauza. Tento cvik slouzi jako
ptiprava k dal§imu cviceni. Zarover se pacient uci kontrolovat své dychani. Cvik provadi

5-10x.

2. Cvik: Lokalizované dychani

Pacient mize opét sedét nebo lezet. Lokalizované dychani se vyuziva k prodychani
vice oblasti. Primarné je zaméteno na prodychani do oblasti biicha, do oblasti dolnich
zeber, a oblasti kli¢nich kosti. Aktivni prodychani téchto oblasti je prevenci respira¢nich
komplikaci a usnadiiuje vykaslavani. Postup je stejny jako u predeslého cviku — pomaly
nadech nosem, inspira¢ni pauza, pomaly vydech pusou, expiracni pauza. Pocet opakovani

je do kazdé oblasti 5 x.

3. Cvik: Dechova vlna

Po rozdychani jednotlivych oblasti je dalsim cvikem dechova vina, ktera vznika
postupnou aktivaci jednotlivych fazi. Dechova vina zacina nadechem nosem do bficha,
které se lehce nafoukne, postupuje do spodnich zeber, hrudnik se roztahne do Sitky, a
vrcholi pod kli¢nimi kostmi. Po inspiriu je nadechova pauza. Vydech usty je vedeny
stejnym zpusobem. Bficho klesa, Zebra se vrati do ptivodni pozice a jako posledni klesa
oblast kli¢nich kosti. Nadech a vydech je pomaly a plynuly s pauzami. Pocet opakovani

je S x.

4. Cvik Autogenni drenaz

Spociva v pomalém nadechu nosem, na konci nadechu je nadechova pauza 1-3 s,
nasleduje pomaly plynuly vydech pootevienymi usty, na konci vydechu je vydechova

pauza 2—4 s. Cely tento proces je opakovan po dobu nékolika minut
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S. Cvik Huffing

Po plynulém nadechu nosem nasleduje prudky, rychly, kratky vydech otevienymi

usty, ktery slouzi k rychlé mobilizaci hlenu v dychacich cestach.

6. Cvik Krceni prstil na noze

Pacient stfida natazeni prsti nohou smérem k nartu a skrc¢eni smérem k plosce. Pfi plném
natazeni prstd, by pacient mél prsty roztahnout od sebe a pii pokrceni smacknou k sobé.

Pacient cvik opakuje 10 — 15 x.

7. cvik. Stridani PF a DF
Rytmické stiida plantarni (baletka) a dorzalni flexe (fajka). Spicky se mohou
pohybovat symetricky nebo asymetricky. Téz lze toto cvicCeni spojit s dechovou fazi.

Opakovani 10 — 15 x.

8. cvik. Krouzeni v kotnicich
Krouzivy pohyb ve sméru hodinovy rucicek, a proti sméru hodinovych rucicek.

Pacient opakuje cvik 10 — 15 krouzki obéma sméry

Cviky 6-8 lze pouzit i jako cévni gymnastiku pro horni koncetiny. Totéz 1ze cvicit i

v sedé.

9. Cvik Izometrie

Pacient vleze na zadech provadi izometricka cvi¢eni na posileni m. quadriceps
femoris a mm. glutei. Cvik spociva v propinani kolen a zatinani glutealnich svalti. Opét

je mozné cvicit v leze i v sed€. Pacient cvik opakuje 10-15 x.

10. Cvik Flexe kolen

Pacient krci kolena bud’ pohybem paty po podlozce, nebo provadi pohyb v koleni bez
kontaktu paty s podlozkou a snazi se koncCetinu dostat co nejblize k panvi. Dilezité je

behem pohybu drzet koncetinu v ose. 5x opakovani na kazdou koncetinu.
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11. Cvik Abdukce kycle

Pacient provadi pohyb celou koncetinou do strany a zase zpét do ptivodni pozice.

Béhem pohybu Spicka sméfuje ke stropu. Sx opakovani na kazdou koncetinu.

12. Cvik Bridging
V leze na zadech pacient pokréi nohy v kolenou, zapie se ploskami o podlozku a
odlepi panev od postele, poté se vrati do pavodni polohy. Béhem pohybu panve jsou

glutedlni svaly v kontrakci. 5 — 10 opakovani.

13. cvik. Stfidani pronace a supinace

Poloha v leze na zadech, paze podél téla. S nadechem otoci paze zevné, s vydechem
se paze otoCi k podlozce. Plynuly nadech a vydech. Cvik pfispiva k otevieni hrudniku.

Pocet opakovani 5 — 10 x.

14. Cvik Cviceni HKK

Pacient se chytne za lokty, s nddechem si ruce polozi na ¢elo a s vydechem na bficho.
Plynuly nadech a vydech. Dalsim krokem je krouzivy pohyb pred télem. Nejprve ve
sméru hodinovych rucicek, poté proti sméru hodinovych ruc¢i¢ek. Tyto cviky pacient

zopakuje 5 — 10 x na obé strany.

Pozn. Tato cvicebni jednotka je sestavena pro pacienta v pooperacni fazi
rehabilitace. Kombinace a obtiznost jednotlivych cviceni je ponechana na zhodnoceni
aktualniho stavu pacienta fyzioterapeutem. Fyzioterapeut dohlizi na spravnost

provadénych cviku a dale edukuje pacienta k samostatnému cviceni.
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10 Seznam zkratek

6MWT
a.

AA

aa.
ABF
ABI
AFS
AP

AP
ASA
BMI
CKD G3
Co?
CTAg
CR
DF
DG
DKK
DM
DSA
DUS
dx.
ePTFE
ESC

EX
FA
FB

Sesti minutovy test chiize
arteria

alergologickd anamnéza
arteriae

aortobifemoralni bypass
ankle — brachial index

arteria femoris superficialis
angina pectoris

arteria poplitea

kyselina acetylsalicylova
body mass index

chronické onemocnéni ledvin
oxid uhlicity

vySetfeni cév pomoci pocitacové tomografie
Ceska Republika

dorzalni flexe

dechova gymnastika

dolni koncetiny

diabetes mellitus

digitalni subtrakéni angiografie
duplexni ultrasonografie
dexter

expandovany polytetrafluoretylen

doporuceny postup Evropské kardiologické spolecnosti pro

prevenci kardiovaskularnich onemocnéni v klinické praxi

Extenze
farmakologicka anamnéza

francouzskeé berle



FIK

FL
HDL
HKK
CHOPN
ICD
iCMP
ICHDK

KVO
lat.
LDK
LDL
MHz
mmHg
mmol/l
NO
OA
ONP
PDK
PF

PS
PTA
PTFE
RA
ROM
SA
SDN
SIAS

fibrilace sini

flexe

high density lipoprotein (lipoprotein o vysoké hustot¢)
horni koncetiny

chronicka obstrukéni plicni nemoc
kardioverter — defibrilator

ischemicka cévni mozkova piihoda
ischemicka choroba dolnich koncetin
infarkt myokardu

kardiovaskularni onemocnéni

Lateralis

levé dolni koncetina

low density lipoprotein (lipoprotein o nizké hostot¢)
Megahertz

milimetr rtut’ového sloupce

milimol na litr

nynéj§i onemocnéni

osobni anamnéza

oddéleni nasledné péce

prava dolni koncetina

plantarni flexe

pracovni anamnéza

perkutanni transluminalni angioplastika
polytetrafluoretylen

rodinnd anamnéza

range of motion (rozsah pohybu)
socialni anamnéza

syndrom diabetické nohy

spina iliaca anterior superior
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sin.
SIPS
St.p
sTK
TcpO2
TEN
TEP
TK

sinister

spina iliaca posterior superior
stav po

systolicky krevni tlak
transkutanni tenze kysliku
tromboembolicka nemoc
totalni endoprotéza

krevni tlak
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