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Pohybova edukace diabetikii

Abstrakt

Tato prace se zabyva pohybovou edukaci diabetikii a klade si za cil zmapovat moZznosti
vyuziti fyzioterapie u pacientll s onemocnénim diabetes mellitus (DM). Tohoto cile bylo
dosazeno nastudovanim odborné literatury, ktera se tyka pohybovych aktivit diabetikli a
navrhem individualnich rehabilitaénich planti. Dal§im cilem této prace je edukovat
pacienty s DM o vhodnych pohybovych aktivitach. Na tento cil se zaméiuje vyzkumna
¢ast prace. Je nutné pohybové aktivity a dalsi fyzioterapeutické postupy volit u pacientti
individudln¢ s ohledem na jejich celkovy stav a pristup k terapii. Nedilnou soucasti
edukace pohybu bylo i1 pouceni o rizicich, které mohou ze cviceni vyustit a doporuceni,
jak témto rizikiim piedchazet, a jak také co nejvice zlepsit efekt cviceni. VSichni pacienti
se po slovnim vykladu ¢i praktické ukézce naucili zvolené pohybové aktivity a

zapamatovali si rady a doporuceni.

Prace se také snazi odpoveédét na nékteré otazky. Prvni se tykd vlivu mnou navrzené
cviebni jednotky na pacienta. U pacientl doSlo k malému zlepSeni v nckterych
aspektech, které se tykaji pohybového aparatu a ke zlepSeni psychické pohody. Celkové
jsou ale rozdily velmi malé a v této oblasti by byl potteba delsi a podrobnéjsi vyzkum.
Druhd otdzka se tykd zmén pohybové aktivity u edukovaného pacienta. Ke zménam
v pohybové aktivité u pacientd doslo, a to pfedevsim v Cetnosti jejiho provadeéni. Kvali
rozdilnym pfistupim a moZnostem pacienti je tfeba k této otdzce pfistupovat
individualné. V teoretické ¢asti je rozvedena problematika diabetes mellitus. Jeji zakladni

znalosti jsou potiebné k vytvofeni kontextu k vyzkumné ¢asti.

Préaci Ize vyuzit jako zdroj informaci o problematice diabetes mellitus, uc¢incich pohybové
aktivity, vhodnych pohybovych aktivitich a jejich rizicich. Prace miZze slouzit jak

odborné, tak laické vefejnosti.

Klicova slova: diabetes mellitus; pohybova aktivita; rizika; prevence; edukace



Physical education of diabetics

Abstract

This bachelor thesis is focused on psysical education of diabetics. It aims to explore
posibilities of physiotherapy, which can be used in pacients with diabetes mellitus. I
reached this goal by careful examination of specialised literature and by designing
individual rehabilitaton plans. The second objective is to educate patients with diabetes
mellitus about appropriate exercises. The practical part of this thesis is focused on this
objective. Physical activities and other physiotherapeutical methods must be chosen
individualy for every patient due to their age, health and attitude toward exercise.
Indivisible part of education is also enlightenment about possible risks that leads from
exercises and recommendations how to precede them. After verbal instuctions or practical
exemplificatins were all the patients able to remember and perform demanded physical

activities and recommendations.

This thesis is also trying to answer certain questions. First of them is about influence of
my exercise unit on the patients. There were small improvements in some aspects of
musculosceletal system and increase of psychical well-being. But generally are the
differences very small and for better results is required a closer research. Second question
is about change in physical activites after education, There are certain differences,
especially in frequency. But because of diversity of attitudes toward physical activities a

health risks we must answer this question for every patient individualy.

Diabetes mellitus issue is described in theoretical part. Basic knowledge of this problem

is necessary as context for practical part.

This thesis can be used as source of informations about diabetes mellitus, effects of
physical activity, appropriate exercises and their risks. It can be instrumental towards

specialised and also untechnical public.

Key Words: diabetes mellitus; physical activity; risks; prevention; education
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1 Uvod

Diabetes mellitus (DM) je velice Casté onemocnéni a je smutnou skutecnosti, ze pocet
pacienti s timto onemocnénim se nadale zvysuje. Dle Ustavu zdravotnickych informaci
a statistiky v CR ma prevalence i incidence stoupajici tendenci. V roce 2007 byla dle
uzis.cz prevalence osob s diabetes mellitus 804 987 a v roce 2015 jiz 927 830, mezirocné
tedy pfibyva 15 tisic pacientii s onemocnénim diabetes mellitus. Z toho v roce 2015 bylo
85 % pacientll s onemocnénim diabetes mellitus 2. typu, 7 % pacientli s poruchu

gluko6zové tolerance a 6 % s diabetes mellitus 1. typu.

Pti vykonu profese fyzioterapeuta se tak s pacienty s timto onemocnénim velice Casto
setkavdme, ale diabetes samotny nebyva vétSinou divod zahdjeni rehabilitace. Tim
divodem byva az myoskeletalni problém nebo nékterd z chronickych komplikaci diabetu.
Nékdy se o diagnoze diabetu nedozvime ani od samotného pacienta pii odebirani

anamnézy, ale az z 1€katské dokumentace.

Ptitom pohybova aktivita pfispiva ke spravné kompenzaci diabetu a snizuje tak riziko
naslednych komplikaci. Cvi€enim lze i pfedejit vzniku onemocnéni diabetes mellitus 2.
typu nebo alespon oddalit jeho propuknuti. Bohuzel neni vyjimkou, Ze pacienti, a to
predevsim s diabetes mellitus 2. typu, nejsou dostate¢né edukovani o svém onemocnéni.
Postradaji tak informace o vyznamu reZimovych opatieni jako je dieta a pohybova

aktivita, ale leckdy 1 motivaci pro jejich dodrzovani.

Téma bakalatské prace pohybova edukace diabetikli jsem si vybrala z né€kolika diivodu.
V prvé fadé Slo o skute¢nost, Ze onemocnénim diabetes mellitus 1. 1 2. typu trpi n€kolik
mych pifibuznych a blizkych osob. Jejich pohybova aktivita se v§ak velice odliSuje, a to
m¢ privedlo k druhému dtiivodu sepsani této bakalarské prace, kterym je zajem hloubéji
prozkoumat problematiku a naucit néco jak sebe, tak 1 sve blizké. Za cile si tedy kladu
zmapovat moznosti fyzioterapie u pacientli s diabetes mellitus a edukovat vybrané

pacienty o vhodnych pohybovych aktivitach.



2 Teoreticka cast

2.1 Anatomie a fyziologie
Slinivka biisni - pancreas
Slinivka bfisni neboli pankreas je zhruba 15 cm dlouha zldza s tvarem horizontalné

ulozeného laloku. (Dylevsky, 2009)

Vzhled pancreatu je niZe popsan dle prof. Cihdka (2016). Tahne se na zadni sténé biisni
za zaludkem od dvanéctniku az ke slezin¢. Hlava pankreatu se nachazi zhruba pted t€lem
obratle L.2. T¢lo pankreatu je uzsi nez hlava a jeho vyklenuti dopiedu se nazyva tuber
omentale. Kone¢nou Casti a protazenim téla pankreatu je ohon, ktery se tahne az ke

slezing. (viz obr. 1)

Oba vySe zminéni autofi uvadi nasledujici. Slinivku bfiSni mizZeme rozdélit do dvou
funkéné 1 strukturdln¢ odliSnych ¢asti, ztoho endokrinni ¢ast slinivky bfiSni tvofi
ohranicené ostrivky bun€k rozptylené v exokrinni ¢asti a tyto ohranicené ostrivky

oznadujeme jako Langerhansovy ostriivky. (Cihdk 2016; Dylevsky 2009)

Exokrinni ¢ast produkuje travici enzymy, z lalic¢kli pankreatu jsou odvadény do
centralniho vyvodu, Gsticiho do dvanactniku pomoci papilla duodeni majori, u vétsSiny
lidi spole¢né se zluc¢ovodem, ale zhruba u tfetiny lidi nachdzime kromé centralniho
vyvodu 1 pfidatny vyvod pankreatu, ktery se sbihd z hlavy pankreatu a usti také do

dvanéctniku, ale o néco kranialngji pomoci papilla duodeni minori. (Cihak, 2016)

Langerhansovy ostriivky
Ve zdravém dospélém pankreatu nachdzime zhruba 1 milion Langerhansovych ostrivka

z nichz kazdy obsahuje zhruba 3 000 endokrynnich bunék. (And¢l, 2001)

Bartos et al. (2003) dodava, ze endokrinni slozka tvoii 2 — 3 % hmotnosti celé Zlazy.

Andél (2001) stejné jako Bartos et al. (2003) oznacuji jako nejdulezitéjsi bunécné typy
kazdého ostrivku bunky B, které produkuji inzulin a tvoii dien ostravku, builky A,
produkujici glukagon, buniky D, jez produkuji somatostatin a na zaver bunky PP, které

vytvaii pankreaticky polypeptid.

Andé¢l (2001) zmifuje dalsi mensi buiiky D1 a P, ale jejich produkty jsou zatim neznamé.
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Inzulin jeho receptory a ucinky
Inzulin hraje hlavni roli v udrzovani gluk6ézové homeostazy, je to glykoprotein, jehoz
molekula se sklada ze dvou polypeptidovych fetézct spojenych disulfidickymi mustky.

(Bartos et al., 2003)

Inzulinové receptory najdeme v plazmatické membrané bunék, inzulin se vaze na jejich
extracelularni ¢ast, pak stimuluje druhou ¢ast receptoru a ta spusti fetézec pochodi, které
vedou k navySeni pfijmu zivin z extracelularni tekutiny, v kosternim svalstvu, srdci a
tukové tkéani je navySeni tohoto pfijmu zajisténo glukozovymi transportéry GLUT -4.

(Rybka, 2006)

Mezi dal§imi G€inky inzulinu Andél (2001) obecné zmitiuje proteosyntézu, lipogenezi a

glykogenezi.

Glykemie nad 5,5 mmol/l jiZ stimuluje sekreci inzulinu, ale nejen glukdza stimuluje jeho
sekreci, pfimo ji ovliviiuje i man6za nebo podrazdéni n. vagus, podporuji ji stfevni

hormony naopak napiiklad somatotropin ji tlumi. (Trojan, 2003)

2.2 Diabetes mellitus
Metabolické onemocnéni diabetes mellitus vznikd kvuli absolutnimu ¢&i relativnimu

nedostatku inzulinu a s tim souvisi i jeho hlavni projev hyperglykémie. (Ceska, 2010)

Ceska (2010) uvadi étyii zakladni skupiny projevii diabetu, které jsou zptisobeny nahlym

¢1 dlouhodobym pilisobenim hyperglykémie a jsou uvedeny v nasledujicim odstavci.

Prvni skupinou jsou klasické ptiznaky diabetu jako je Zizen, unava, Ubytek na vaze,
polydipsie, polyurie a kolisdni zrakové ostrost. Druhou skupinou jsou akutni
hyperglykemické stavy s poruchou védomi. Jako tfeti je ndchylnost k nékterym infekcim
a posledni &tvrtou skupinou jsou mikrovaskularni a makrovaskularni komplikace. (Ceska,

2010)

2.2.1 Diabetes mellitus 1. typu

Pti onemocnéni diabetes mellitus 1. typu jsou autoimunitné ni¢eny B buiiky pankreatu,
dojte tedy k zastaveni produkce inzulinu, ktery je pacient nucen dodévat exogenné.
s genetickou predispozici, byla prokézana velka role skupiny genu HLA II. tfidy, a to
predevsim HLA - DQ a HLA — DR. (Bartos et al., 2003)
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Bartos et al. (2003) uvadi, ze k vyvolani autoimunitnich procest slouzi jako spoustéc¢
nejcastéji virova infekce, a to predevsim jde-li se o enteroviry, ve vyjime¢nych piipadech

muze k poSkozeni B bun¢k dojit pomoci 1ékd, toxint ¢i jinych chemickych latek.

Rybka (2006) stejné jako Ceska (2010) rozdéluji diabetes mellitus 1. typu jesté do dvou
podtypt. Jako prvni a Castéjsi uvadi autoii DM 1. typu, ktery se zacne projevovat v détstvi
¢i adolescentnim véku a ma typicky pribéh DM 1. typu. Oproti tomu druhy autory
zminovany podtyp, latent autoimmune diabetes in adults (LADA, latentni autoimunitni
diabetes u dospélych) propuka nejcastéji v dospélosti a zpocatku se miize podobat DM 2.
typu. Autofi uvadi jeste¢ dal$i rozdéleni na podkladu vzniku DM, a to DM typ 1A
vznikajici na podkladé¢ autoimunitni reakce a typ 1B, ktery méa idiopaticku formu. (Rybka,

2006; Ceska, 2010)

Klasicky prib&h DM 1. typu podle Cesky (2010) je popsan v nasledujicim odstavci a
znazornén na obr. 2. V pocatcich onemocnéni jsou ptiznaky spjaty s hyperglykemii a patii
mezi né polydipsie, polyurie, ibytek na vaze a n€kdy 1 diabetické ketoacidotické koma.
Onemocnéni se klinicky projevuje az po zni¢eni zhruba 80 % B bun&k. Po nasazeni
inzulinu se jeho sekrece buitkami na dobu 6 az 12 mésicti opét zvysi, toto obdobi je
oznacovano jako obdobi remise nebo také honeymoon faze. Po jejim skonceni dochézi

k Giplnému zniceni zbyvajicich B bun&k. (Ceska, 2010)

Bartos et al. (2003) popisuje pritbéh onemocnéni DM 1. typu v Sesti fazich. Dle autora
neni v prvni fazi Zddné manifestni onemocnéni, osoba ma pouze genetickou predispozici,
jako druhou fazi uvadi stfetnuti se se spoustécim mechanismem a na néj navazujici treti
fazi je pak autoimunitni proces védouci ke ¢tvrté fazi tedy poklesu sekrece inzulinu. Jako
ptedposledni, tedy patou, f4zi oznacuje Barto$ et al. (2003) hyperglykemii a rezidudlni
sekreci inzulinu, nasledovanou posledni Sestou fazi tedy Uplnym zanikem B bunék a

absence sekrece inzulinu.

Podtyp LADA se mize u pacientli rozvinout v jakémkoliv v€ku, a jak jiZ bylo zminéno
v pocatcich miize byt t&7ké ji odlisit od DM 2. typu. (Ceska, 2010) Pacienti s LADA maji
mensi riziko vzniku kardiovaskuldrnich onemocnéni neZ pacienti s DM 2. typu, ale maji

vEtsi riziko vzniku autoimunitniho onemocnéni. (Laugesen, 2015)
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2.2.2 Diabetes mellitus 2. typu

Diabetes mellitus 2. typu je dlouhodobé navySeni hladiny cukru v krvi spolu
s inzulinovou rezistenci (IR) a relativnim snizenim produkce inzulinu, které pozdéji mtize
vyustit i v absolutni snizeni. (Cegka, 2010) Bartos et al. (2003) definuje DM 2. typu jako

nevyrovnanost v metabolismu glukézy, a to mezi produkei a ii¢inkem inzulinu.

Jako inzulinova rezistence se oznacuje stav, pii kterém je koncentrace inzulinu v krvi
normalni, ale metabolicka reakce je snizena. Bartos et al. (2003) déle piSe, ze porucha
muze byt v jakémkoliv z procest, a to na podkladé zmény struktury ¢i funkce receptoru

nebo naslednych déja.

Dle Cesky (2010) vede ke vzniku onemocnéni slozeni pfi¢in jako je geneticky
predpoklad, obezita a nedostatek pohybu. S plné€ rozvinutymi ptiznaky, jak jiz byli na
zacatku popsany, se setkame pouze ztidka, vétSinou se v pocatcich DM 2. typu stietavame
s nespecifickymi pocity Unavy a Zizn& anebo je pribéh zcela bez symptomil. (Ceska,
2010) Andél (2001) dodava, ze prave diky nenapadnosti az absenci symptomtl se leckdy

onemocnéni projevi az komplikaci. Progrese onemocnéni je znazornéna na obr. 3.

2.2.3 Dalsi typy diabetu

Gestacni diabetes mellitus

Ceska (2010) v tomto odstavci uvadi, Ze, gestacni, nebo také téhotensky diabetes vznika
béhem t&hotenstvi a po porodu samovoln€ odezni. Setkd se snim zhruba 3 az 4 %
téhotnych Zen. Mezi rizikové faktory patii v€k nad 25 let, obezita, DM 2. typu v rodinné
problém, ktery mliZe vzniknout je diabeticka fetopatie, pro kterou je typickad hypertrofie
plodu. Gestacni diabetes se 1é¢i dietou, pokud je nedostacujici tak inzulinem. I po
odeznéni gestacniho diabetu maji pacientky do budoucna vétsi pravdépodobnost

propuknuti DM 1. i 2. typu. (Ceska, 2010)

Geneticky defekt funkce B bunék

Do této skupiny se fadi DM typ MODY (maturity onset type diabetes of the young), u
kterého v soucasnosti rozliSujeme dalSich 6 podskupin, podle mutace genu, a typicky se
projevuje do 25 let véku a v prvnich péti letech se da kompenzovat bez podéavani inzulinu.
(Bartos et al., 2003) Bartos et al. (2003) uvadi i mnoho dal$ich typtli a jsou uvedeny na
obr. 7.
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2.3 Diagnostika

Barto§ et al. (2003) i Ceska (2010) udavaji jako zptsob stanoveni diagnézy DM
hodnoceni glykemie v zilni krvi nebo provedeni orélniho glukézového toleranéniho testu
(oGTT), ktery se provadi stanovenim glykemie nalacno a po dvou hodinach od vypiti
roztoku 75 g glukézy ve 200 ml tekutiny. Oba autoii uvadi stejné kritéria pro stanoveni
onemocnéni DM, normélniho stavu nebo porusené tolerance glukédzy, dle Bartose et al.
(2003) hrani¢ni poruchy glukozové homeostazy, které jsou uvedeny v nasledujicim

odstavci.

Pti testovani glykemie nala¢no (od posledniho pfijmu potravy musi ubéhnout nejméné 8
hodin) se za normalni povazuje rozmezi 3,9 — 5,5 mmol/l, pfi glykemii do 7 mmol/l
hovofime o zvySené glykemii a je nutny test oGTT, pfi glykemii nad 7 mmol/l se jiZ jedna
o onemocnéni DM, ale jsou nutné alespon dvé méteni. Pfi ndhodné glykemii se za normu
povazuje vysledek do 7,8 mmol/l a vysledek 11,1 mmol/l a vyssi se povazuje jiz za
onemocnéni DM, je ale nutné jej doplnit 1 vysledkem z méteni glykemie nalacno. Pti
oGTT se ve 120. minuté povazuje za normu glykemie do 7,8 mmol/l, a jako DM glykemie

11,1 mmol/l a vy3si. (Bartos et al. 2003; Ceska 2010)

K uptesnéni diagndzy se mize provést i stanoveni C-peptidu, ktery pomaha urcit miru

nedostatku inzulinu. (Ceska, 2010)

Screening zahrnuje hodnoceni glykémie, a to jednou za dva roky u osob nerizikovych, u
lidi s rizikem, kterym je mySleno DM v rodinné anamnéze, diabetes v t€hotenstvi obezita,
arterialni hypertenze, hyperlipoproteinemie ¢i dyslipidemie, se screening provadi jednou
ro¢né a okamzité se provadi vySetfeni u osob s manifestnimi projevy DM. (Rybka, 2006)
Ceska (2010) u screeningu klade diiraz i na onemocnéni, u kterych je riziko rozvoje
sekundarniho diabetu, jako je napt. Cushingiv syndrom a na testovani osob starSich 45

let kazdé 2 nebo 3 roky.

Jako dalsi vysetieni uvadi Ceska (2010) stanoveni glykovaného hemoglobinu (HbA1C),
ktery ndm podéava obraz o kompenzaci diabetu za uplynulych 6 az 8 tydnii, jeho hodnoty
se uvadi v procentech a za vybornou kompenzaci se povazuje vysledek do 4,5 %, jako
uspokojiva se uvadi 4,5 — 6 % a vysledek nad 6 % znac¢i o neuspokojivé kompenzaci

onemocnéni DM.
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2.4 Lécba

Lécba onemocnéni DM si klade za cil zlepsit kvalitu Zivota pacienta tak, aby se co nejvice
ptiblizoval normalnimu Zzivotu. (Bartos et al., 2003) Toho lze dosdhnout adekvéatni
kompenzaci, ktera mtize odstranit subjektivni potiZe a pfedchazet akutnim i1 chronickym
1. a 2. a odlisnosti jejich pfidruzenych onemocnéni, je 1éCba sestavajici se hlavné z diety,

fyzické aktivity a farmakoterapie, odlisna, ackoliv jeji cile ziistavaji stejné. (Ceska, 2010)

Komplexni pé¢e o diabetika dle Cesky (2010) zahrnuje nefarmakologickou i
farmakologickou 1é¢bu, edukaci pacienttl, selfmonitoring glykemie, 1é¢bu dalSich poruch

a pravidelné kontroly.
Lé¢ba inzulinem popsana Ceskou (2010) je v nasledujicim odstavci.

Inzuliny miizeme rozd¢lit podle nekolika kritérii, dle farmakokinetickych vlastnosti na
kratkodobé a dlouho dobé¢ pulsobici inzuliny a dle pfipravy na huménni inzuliny a
inzulinové analoga, ta se od humannich inzulinii odliSuji pozménénim molekul. Existuji
jesté premixované inzuliny, coz je kombinace kratkodobé i dlouhodobé pisobiciho
inzulinu. Inzuliny pouZivané v CR jsou uvedeny na obr. 4. Kratkodobé ptisobici inzuliny
humanni 1 analoga se uzivaji v souvislosti s pfijmem potravy, ale humanni inzuliny maji
delsi cas Uc¢inku. Dlouhodobé plsobici humanni inzuliny maji za kol substituovat
bazalni inzulinovou sekreci a ptsobi 14 — 16 hodin, je proto nutné je podavat 2x denné¢.
Oproti tomu dlouhodobé plisobici inzulinova analoga ptsobi az 24 hodin a jejich aplikace
je tedy nutna pouze 1x denné. Podle frekvence podavani inzulinu rozdélujeme inzulinové

rezimy na konvenéni a intenzifikované. (Ceska, 2010)

2.4.1 Lécba - diabetes mellitus 1. typu

Andé¢l (2001), Barto$ et al. (2003) i Ceska (2010) se shoduji, Ze zékladem 1é&by je
farmakoterapie, presnéji feceno inzulinoterapie, pii které je podavan inzulin tak, aby co
nejlépe napodobil piirozenou funkci. Davidson (2015) ve svém clanku uvadi, ze
neexistuje pouze jediny spravny piistup podavani inzulinu, ale je tfeba najit takovy, ktery

bude pro pacienta nejefektivné;si.

Barto$ et al. (2003) spole¢né s Ceskou (2010) uvadi jako dal3i nedilnou souéast 16¢by
rezimova opatieni, jeZ zahrnuji v prvé fad¢ dietu a dale pak fyzickou aktivitu, a to tak aby

pfijem potravy i fyzické zatéz byli v souladu s podanou davkou inzulinu.
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2.4.2 Lécba - diabetes mellitus 2. typu

Jednim z hlavnich cilii 1éby DM 2. typu je kromé vyrovnani gluk6zové homeostazy u
vétsiny pacientt i redukce vahy. (Ceska, 2010) Té je dosaZeno rezimovymi opatienimi,
které¢ zahrnuji dietni rezim s doporuenym snizenym obsahem volnych sacharidi a

cholesterolu a fyzickou aktivitu. (Ceska, 2010)

Jsou-li rezimova opatfeni nelG¢innd, obracime se u pacienti s DM 2. typu na
farmakologickou 1éCbu, a to na peroralni antidiabetika (PAD), ktera maji rizné ucinky
jako ovlivnéni sekrece inzulinu, snizeni inzulinové rezistence, zpomaleni vstfebavani

glukozy ze stieva €i zdsah do intermedialniho metabolismu. (Bartos et al., 2003)

Pokud je i 1écba samotnymi PAD nedostacujici pristupujeme ke kombinované terapii, kde
se kombinuji PAD s riznymi u€inky, nebo PAD s inzulinoterapii nebo se jiz plné€ prechézi

na inzulinoterapii, strategii 1é¢by je nutné posuzovat individualné. (Rybka, 2006)

2.5 Edukace diabetika

V tomto odstavci jsou sepsana doporuceni k edukaci diabetika, jak je zpracovali
Jirkovska a Kvapil (2012) a schvalila Ceska diabetologicka spole¢nost. Edukace by méla
obsahovat informace o cilech a zplsobech 1éCby, selfmonitoringu a zékladnich
rezimovych opatfeni jako dieta a pohybova aktivita. Zaméfit by se méla i na prevenci a
rozpoznani akutnich 1 chronickych komplikaci. Neopomiji se i1 psychologicky a

sociologicky aspekt onemocnéni. (Jirkovska a Kvapil 2012)

Edukace by dale méla byt srozumitelnd, jednoducha, dilezita je proto ndzornost a

prakticky nacvik. (Kiizkova a Smahelova 2010)
2.6 Komplikace

2.6.1 Akutni komplikace diabetu

Akutni komplikace diabetu se poji s hypoglykemii, ktera maze vést k hypoglykemickému
komatu. (Ceska, 2010) S hyperglykemii, a to bez ketoaciddzy, kterd miZe vyustit
v diabetické hyperosmoléarni hyperglykemické kéma nebo s ketoacidézou, jez miize vést
k diabetickému ketoacidotickému kématu, dale se s hyperglykemii poji laktatova acidoza

s moznym vyusténim v laktacidotické koma. (Ceska, 2010)
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Hypoglykemie
Hypoglykemie je stav vyvolany nerovnovahou mezi nadbytkem inzulinu a nedostatkem
cukru v krvi, glykemie nizsi nez 3,6 mmol/l, muze vést k zdvaznému posSkozeni mozku,

ktery je k vykyvim glukézy v krvi nachylny. (Rybka,2007)

Ceska (2010) uvadi dvé skupiny piiznaki hypoglykemie, a to neuroglykopenické a
neurogenni ptiznaky. Neurogenni dale délime na adrenergni projevy jako je tachykardie,
palpitace, ties, nervozita, uzkost ¢i strach a cholinergni symptomy jako poceni, hlad a
parestezie. (Ceska, 2010) Neuroglykopenické piiznaky jsou porucha soustfedéni a
uvazovani, porucha fec¢i, zmatenost, poruchy chovani a nalad, kieCe a mize vyustit az

v bezvédomi a smrt. (Ceska, 2010)

Na rozdil od napt. kosterniho svalstva neni pfesun glukézy do mozku zavisly na inzulinu.
(And¢l, 2001) Mozek nema zadné zasoby glykogenu, dojde-li tedy k poklesu glykemie
az pod 1,8 mmol/l upadd doty¢ny do hypoglykemického komatu, které je-li rychle
rozeznano ma pfiznivou prognézu, ale u déletrvajiciho je nebezpeci nevratného

poskozeni mozku. (And¢l, 2001)

Diabetické hyperosmolarni hyperglykemické koma

S timto stavem se setkame celkem vzacné€, a to u pacienti s DM 2. typu, ktefi maji
zhorSenou kompenzaci kvili dalSim faktorGm napt. infekci a vyznacuje se vyraznou
hyperglykémii a hyperosmolalitou bez ptitomnosti ketoaciddzy, prognoéza byva kvili

vysokému véku a polymorbidité pacientl nepiizniva. (Ceska, 2010)

Ketoacidoza a ketoacidotické koma

Ketoacidoza je vyvolana nedostatkem inzulinu u pacientii s onemocnénim DM 1. typu,
méné Casto 1 2. typu, a jeji hlavni pfi¢inou je bud’ nedostatecné podavani inzulinu u
chybné terapie ¢i nové vzniklého diabetu nebo stresogenni podnét jako napf. infekce, uraz

¢1 vaskularni ptihoda. (Bartos et al., 2003)

V prvnich fazich se ketoacidoza projevuje bolestmi bficha, inavou a slabosti a zndmkami
dehydratace az t€zka acidéza se vyviji v kdma, jehoz prognéza je i diky nizkému véku

pacienti ptizniva. (Ceska, 2010)

Terapie spociva v rehydrataci, postupném snizovani glykemie piivodem inzulinu a

korekci metabolické acidozy klesne-li pH pod 7,1. (And¢l, 2001)
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Laktatova acidoza a laktacidotické kéma
Jedna se o komplikaci, pfi které je bud’ zvySena tvorba laktatu nebo je snizena oxygenace
tkani, pti pH pod 7,2 a zvySeni laktatu na 5 mmol/l, manifestuje se nauzeou dusnosti,

bolestmi biicha a miize vyustit az v koma. (Ceska, 2010)

Laktacidotické kdéma se Castéji objevuje u pacientl Iécenych biguanidy pii poziti vétsiho
mnozstvi alkoholu. (Andél, 2001) Zékladem 1é¢by je hemodialyza, ale prognodza je

neptizniva, az 50 % piipadi kon¢i umrtim. (Andél, 2001)

2.6.2 Chronické komplikace

Diabetes mellitus vede postupem ¢asu k nevratnym zménam v organismu, tyto zmény
muze rozdélit do dvou skupin, a to na diabetickou mikroangiopatii, kterd zahrnuje
nefropatii, retinopatii a neuropatii a na diabetickou makroangiopatii, do které spada
ischemicka choroba srde¢ni (ICHS), ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDK) a
cévni mozkova ptihoda (CMP). (Bartos et al., 2003)

Diabeticka nefropatie

Diabeticka nefropatie je postizeni ledvin, u kterych jsou kviili dlouhodobé hyperglykemii
poskozeny glomerularni kapilary, v pocatcich dochéazi ke glomerularni hyperfiltraci, ale
onemocnéni jeité nemusi mit jakékoliv projevy. (Ceska, 2010) Ty za¢inaji az v dalsim
stadiu, kdy se objevuje mikroalbuminurie, ktera se stile zvysSuje a spolecné s poklesem
glomerularni filtrace jsou jiZ manifestnim stadiem nefropatie, ta dale progreduje az
k chronickému selhdni ledvin a pacienti tak musi podstupovat dialyzu a byt zatazeni do

programu transplantace ledviny. (Ceska, 2010)

V terapii je dilezitd dobrd kompenzace diabetu, kterd je i prevenci chronickych
komplikaci, dale pak udrZzovani optimalni vySe krevniho tlaku a z reZimovych opatieni

dieta s omezenim bilkovin a vyrovnavani vodni bilance. (Bartos et al., 2003)

Diabeticka retinopatie
Tato chronickd komplikace postihuje sitnici, a to hlavné retinalni kapilary, postupné vede

ke ztraté zrakové ostrosti a az k uplné slepoté. (Ceska, 2010)

Priibéh retinopatie dle Bartose et al. (2003) muzeme rozdélit do dvou na sebe plynule
navazujicich stadii popsanych nize. Prvni z nich je neproliferativni diabeticka retinopatie

(NPDR). Pii pocinajici a stfedné pokroc¢ilé NPDR u vySetfeni o¢niho pozadi mizeme
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vidét prvotni patologické zmény jako jsou mikroaneurysmata, intraretinalni hemoragie,
Casto vzniklé prasknutim aneurysmatu, ¢i tvrdé exsudaty z lipoproteinti, které se sem
dostali kvili zvySené permeabilité cévni stény. Pii pokrocilé NPDR se objevuji vatovité
exsudaty a s nimi spojené venozni abnormality, mtize dojit az k ischemii stiedni periferie
sitnice. Druhym stadiem je proliferativni diabeticka retinopatie (PDR) vyznacujici se
neovaskularizaci, a sni spojenou fibrozni reakci, kterd muize vyustit az v trakéni

odchlipent sitnice. (Bartos et al., 2003)

And¢l (2001) uvadi, ze pocateCnich zmén se pacient dostavuje na vysetieni 1x ro¢né.
Je-li potteba fotokoagulace nebo chirurgicky zakrok jsou prohlidky navrzeny

individualné. (Andé¢l, 2001)

Diabetickad neuropatie

Jedna se o komplikaci, pii které je postizen nervovy systém. (Ceska, 2010) jde o
nejcastejs$i komplikaci onemocnéni diabetes mellitus, ale jeho pfiznaky jsou riznorodé a
projevuji se podle toho, zda jsou postizeny motorické, senzorické ¢i autonomni nervy.

(Ceska, 2010)

Rybka (2007) rozdéluje neropatii do 4 zékladnich skupin, jako prvni je distalni symetricka
neuropatie, kterd miize byt pfevazné senzoricka, prevazné motorickd nebo smisena, jako
druha je proximalni symetrickd diabetickd neuropatie, jako tteti asymetrickd diabeticka
neuropatie, kterou miizeme dale rozdélit na pfevazné senzorickou nebo prevazné
motorickou, a jako ¢tvrtou uvadi periferni neuropatii, a to u n. medianus, n. ulnaris a

n. popliteus.

K diagnostice se dle Cesky (2010) uziva elektromyografické vy3etieni a screeningové lze
vyuzit i standardizovanych dotaznikd. Nejlepsi prevenci zatim stale ztistava dlouhodobé

dobra kompenzace DM (Ceska, 2010)

Lécba je orientovana na bolest a pozitivni symptomy, jako jsou dysestezie Ci parestezie.
(Ambler, 2013) Lékem prvni volby jsou tricyklické antidepresiva a 1éky druhé volby jsou
opioidy. (Ambler, 2013)
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Makroangiopatické chronické komplikace diabetu

Jako makroangiopatické oznacuje Bartos et al. (2003) projevy aterosklerdzy na velkych
tepnach. Tyto projevy se nelisi od aterosklerotickych zmén u lidi bez diagnézy DM, ale
rozdil je v kvantité, kdy u diabetiki se tyto zmény vyskytuji 2 az 4x Castéji. (Bartos et al.,
2003) Postihuji osoby mladsiho véku, rychle progreduji a zeny jsou postizeny ve stejném

pomeéru jako muzi. (Bartos et al., 2003)

2.7 DalSi onemocnéni a pojmy spjaté s onemocnénim DM

Syndrom diabetické nohy

Tento syndrom vznikd na podkladé neuropatie a ischemie dolni koncetiny, kterd je
nasledné provazena infekci (Ceska, 2010) Nasledné vede k povrchovym i hlubokym
defektliim, ischemickym gangrénam ¢i flegmonam, osteomyelitidé nebo Charcotové

osteoartropatii. (Ceska, 2010)

Dyslipoproteinemie (Dyslipidemie)

Dyslipidemie je jednou znejcastéjSich metabolickych poruch lipidd a je jednou
z hlavnich faktorGi pro vznik ateroskler6zy. (Rokyta, 2008) Rokyta dale uvadi, Ze
dyslipidemii mizeme rozdé€lit dle vzniku na primarni, kterd je geneticky podminéna. Dale
na polygenni, které se odviji od zevnich faktor( jako napt. strava a sekundarni, vznikajici

v disledku jiného onemocnéni jako napt. DM.

Obezita

Obezita je nadmérné uloZeni tuku v organismu, u Zen je normalni 25 — 30 % a u muza
20 — 25 % podilu tuku, zvysi — i se tento podil zvySuje se i riziko rozvoje aterosklerdzy,
diabetu, hypertenze a celkové metabolického syndromu. (Svacina, 2008) Dyson (2010)
uvadi kromé fyzickych dopadt obezity i dopady psychické jako je nizs$i sebevédomi,
socialni stigmatizace a celkove zhorSena kvalita Zivota. Miru obezity ndm miize pomoci
urcit body mass index (BMI), dal$im jednoduchym vySetfenim je obvod pasu, ktery by u

zen nem¢l presahnout 80 cm a u muzi 94 cm. (Bartos et al., 2003)
Autofi k vypoctu BMI u vadi nasledujici vzorec:

BMI = hmotnost (kg) / vyska (m) x vyska (m)
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Tabulka 1 - Kategorie BMI

Kategorie BMI
Podvyziva Do 18.5
Normalni hmotnst 18,5 -25
Nadvaha 25-30
Obezita I. stupné 30-35
Obezita II. stupné 35-40
Obezita III. stupné Nad 40

(Svacina. 2008)

Metabolicky syndrom

Etiopatogeneze je zatim stale nejasna, ale Evropska a Americkd diabetologicka
spolecnost oznacuje za toto onemocnéni vyskyt abdominalni obezity spolecné s alespon
dvéma dalSimi pfiznaky a to, hypertenze, glykemie nebo oGTT vys§i nez norma,

triglyceridy nad 1,7 mmol/l nebo nizké hodnoty HDL-cholesterolu. (Svacina, 2008)

Sucharda (2010) uvadi, ze v 1é€b¢ zatim neni 1€k, ktery by ucinkoval na vSechny, nebo
alespoil vétSinu slozek metabolického syndromu. Ptiznivy efekt maji rezimovéa patfeni
jako dieta a spravnd fyzickéd zatéz. (Sucharda, 2010) Velkou ucinnost maji i operace

traviciho Gstroji jako napt. adjustabilni bandaz a tubulizace Zaludku. (Sucharda, 2010)

2.8 Pohybova aktivita (PA)

Jak jiz bylo mnohokrat zminéno fyzicka aktivita je nedilnou soucasti prevence a lécby
onemocnéni diabetes mellitus. (Bartos$ et al., 2003) U kazdého typu méa sva specifika,
nebot’ mechanizmy vzniku jsou u obou typt rozdilné. (Bartos et al., 2003) Proto vétsi
ucinnost fyzické aktivity shledavame u DM 2. typu, kde spole¢né s dal§imi reZimovymi
opatfenimi mizeme uplné predejit zahdjeni inzulinoterapie, kdezto u DM 1. typu jde spise

o zpusob metabolické kontroly. (Bartos et al., 2003)

Pohybova aktivita ptiznivé ptisobi na kompenzaci DM, srdce a cévy, pohybovy aparat a
psychiku pacienta. (Bartos et al., 2003) Pravdépodobnost deprese u diabetikt, kteti cvici
méné nez 30 — 90 minut tydné je az o 75 % vyssi nez u aktivnéjsSich osob. (Lysy et al.,
2008)

2.8.1 Uc¢inky pohybové aktivity na metabolismus

Bartos et al. (2003) rozdéluje fyzickou zaté€z na akutni a dlouhodobou.
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Akutni fyzicka zaté?

Za akutni fyzické zatéze spotfebovava pracujici sval energii, kterou ziskava ze svalového
a jaterniho glykogenu a triacylglycerolll tukové tkané. (Bartos et al., 2003) Autorka dale
uvadi, ze dochazi ke stimulaci pfesunu glukézy do bun€k svalu, a pfitom jsou piimo
stimulovany glukézové ptenasece — GLUT4. Akutni fyzickou zéatéz provazi pokles
inzulinu v plazmé a vzestup kontraregulacnich hormont jako je glukagon nebo tieba

katecholaminy. (Bartos et al., 2003)

Dlouhodoba fyzicka zatéz

Dlouhodoba fyzickd zat¢z ma za nésledek pokles inzulinové rezistence a zvyseni
maximalni spotfeby kysliku, zaroven klesa koncentrace inzulinu v plazmé¢. (Bartos et al.,
2003) Kolar et al. (2009) piSe, ze pfi vytrvalostnim tréninku se zvysSuje citlivost
inzulinovych receptoril ve svalech, a to o tfetinu az polovinu, ale tato reakce po jednom
¢1 dvou dnech odezni. Jako dal$i adaptacni ucinky na fyzickou zatéz vytrvalostni, ale i
kombinovanou s odporovym tréningem Kolaf et al. (2009) uvadi pokles LDL a navySeni

koncentrace HDL cholesterolu a zpomaleni vzniku aterosklerdzy.

2.8.2 Slozky pohybové aktivity

Podobné jako Bartos et al. (2003) v predesié kapitole rozdéluje Rusavy (2005) fyzickou
aktivitu na dva druhy, a to aerobni a anaerobni. Aerobni aktivita trva delsi dobu a fadime
mezi ni napiiklad jizdu na kole, plavani, rychlou chlizi nebo jogging (Rusavy, 2005)
Autor uvadi, ze tato aktivita sice nepomahd budovani svalové hmoty, ale je velice

prospesna pro sniZeni inzulinové rezistence a stav kardiovaskularniho aparatu.

Anaerobni aktivita m4 kratké trvani a zamétuje se na navyseni podilu sval, fadi se mezi
ni tedy zatézové a posilovaci aktivity jako napt. kulturistika. (Rusavy, 2005) Tato aktivita
nema takovy vyznam v metabolizmu glukozy, ale kvili zvétSeni objemu svalové hmoty

jsou energetické naroky vétsi. (Rusavy, 2005)

Pfi stanoveni intenzity je nutno vychazet z celkového stavu pacienta a z vytyCenych cild,
ale obecné se doporucuje 60 % maximalni pulsové frekvence. (Rusavy 2005) Maximalni
pulsova frekvence nam udédva odhad maximalni aerobni kapacity (VO2max), tedy
maximalni spotteby kysliku pii zatézi. (Rusavy, 2005) Autor k jejimu vypoctu uvadi

vzorec = 220 — vek.

22



Rusavy (2005) jako idealni délku trvani zatéze uvadi 20 — 60 minut aerobni zatéze

s mirnou intenzitou a opakovanim tak cast jak je to mozné, nejlépe kazdy den.

2.8.3 Obecna doporuceni pro cviceni s diabetes mellitus
VSichni autofi zdlraznuji nutnost pravidelného cviceni, je-li to mozné tak cvicit kazdy

den. Bartos et al. (2003) udava, ze neni nutna nadmeérna zatéz postaci i pravidelna chiize.

Kolat et al. (2009) pro dobfe kompenzovaného diabetika 1. typu bez komplikaci uvadi
instrukce vypsané v odstavci nize. Barto§ et al. (2003) vztahuje tyto instrukce 1 k

diabetiklim 2. typu, ktefi jsou léCeni inzulinem.

Neni vhodné se poustét do aktivit, pfi kterych by byl pacient pii ztrat€ pohybové
koordinace ¢i ztraté védomi ohrozen na zivoté. Je-li dlouhodobd kompenzace diabetu u
pacienta velice dobré a je-li pacient schopen rozpoznat nadchazejici hypoglykemii je
provozovani téchto aktivit mozné. Hodinu pied cvicenim se doporucuje snist malou
davku jidla s vy$S§im obsahem sacharidii. Odpovidajici davku inzulinu je vhodné sniZit a
podat mimo namahany sval. Ke sportu je dobré si pfipravit rezervni balicek s cukrem a
své okoli informovat i svém stavu a moznych komplikacich. Je dobré sportovni zvyklosti
postupné a zpocatku poctive sledovat glykemii pred i po kazdém jidle a fyzické zateézi.

(Kolaf et al., 2009)

Pii glykemii nad 15 mmol/l neni vhodné provozovat fyzickou zaté¢Z kvili hrozbé
dekompenzace diabetu s ketoacidozou. (Kolaf et al., 2009) Trva-li zatéz vice jak hodinu
a glykemie klesa pod 5 mmol/l je dobré pfijimat 10 — 20 g sacharidl na hodinu.
(Kolaft et al., 2009)

2.8.4 Rizika a kontraindikace pohybové aktivity

Nejveétsim rizikem pro pacienta s DM 1. typu je u pohybové aktivity stav hypoglykemie,
u pacienta s DM 2. typu jsou hlavnimi riziky kardiovaskuldrni obtize a az poté stavy
hypoglykémie a hyperglykémie, dal$imi moznymi riziky jsou muskuloskeletalni,

degenerativni ¢i ortopedické vady. (Szabd, 2009)

Absolutnimi kontraindikace Barto$ et al. (2003) i Szabd (2009) u vadi proliferativni
retinopatii, kde hrozi odchlipeni sitnice, ICHS, a to zejména infarkt myokardu
v poslednich Sesti tydnech. Autonomni neuropatie s posturdlni hypotenzi, periferni
neuropatie a Barto$ jesté dodava t€zsi hypertenzi a sport s nebezpec¢im hypoglykemie u

pacientli s DM 1. typu (Bartos et al., 2003; Szabd, 2009)
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Bartos et al. (2003) dale uvadi relativni kontraindikace jako napft. diabetickd nefropatie
ve stadiu rendlniho selhdni, nedostatecnd kompenzace onemocnéni nebo casté

hypoglykemie.

2.8.5 Pohybova aktivitau DM 1
Reakce na zatéz u pacientll s DM 1. typu je ur¢ovana mnoha faktory jako je intenzita a
doba trvani fyzické aktivity, doba a misto podani inzulinu, ale i jeho druh a davka, a také

doba od posledniho ptijmu potravy. (Rybka, 2005)

Kolar et al. (2009) uvadi, ze pohybova aktivita neni nezbytna, ale je u¢inna v prevenci

chronickych komplikaci.

Ke stavu hypoglykemie dochazi obvykle je-li zatéz prilis dlouha nebo intenzivni a neni
zajistén piisun sacharidii nebo od posledniho piisunu potravy ub¢hlo vice jak 3 hodiny,
po dlouhodobé z4tézi mize dojit i k zpozdéné hypoglykemii a to i 36 hodin po ukonceni

fyzické aktivity. (Rybka, 2000)

Muze dojit i ke stavu hyperglykémie, a to v ptipad¢, ze diabetes neni dobfe kompenzovan

a vyroba glukozy prevysuje jeji vyuziti. (Bartos et al., 2003)

2.8.6 Pohybova aktivita u DM 2. typu

Zvysena citlivost inzulinovych receptori vydrzi u pacientll s inzulinovou rezistenci
zhruba 10 — 20 hodin, a proto je pro né vhodné&jsi kontinudlni zat&€z s pfimefenou
intenzitou provadénd denné. (Kolar et al., 2009) Neni-li moZzné cvi€it denné neméla by

pauza mezi cvicenimi byt del§i nez dva dny. (Colberg et al., 2016)

Redukce hmotnosti pfi terapii u pacientti s DM 2. typu je jednim ze zékladnich aspektt
lécby a spolecné s dietou pomahé pohybova aktivita k prvotni redukci vahy, ale 1 jejimu
naslednému udrzovani, redistribuci abdomindlniho tuku, snizovéni tlaku krve a hladiny
HbACI1, sniZzeni davek PAD ¢i inzulinu a celkové fyzické a psychické pohodé. (Rybka,
2000)

2.8.7 Pohybova aktivita u starsich pacientii

U téchto pacientii se klade diraz na individualizaci terapie a respektovat uvedené
kontraindikace. (Rybka, 2012) Pohybova aktivita, ktera je provadéna denn¢ zlepsuje stav
1 progndzu pacienta, ale fyzicka kondice se u starSich pacientl ziskava pomaleji a ztraci

rychleji. (Rybka, 2012)
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2.8.8 Vhodné pohybové aktivity

Kromé aktivit uvedenych v podkapitole Slozky fyzické aktivity jako jogging, jizda na
kole, rychlejsi chiize, plavani ¢i posilovani, které uvedl Rusavy (2005), jsou dle Rybky
(2000) vhodné 1 dalsi pohybové aktivity, jako naptiklad jizda na koni, badminton,
odbijend, chlize po horach sekani travniku, tenis ¢i koSikova. Rybka (2000) dale
zdaraziuje vyznam kazdodennich ¢innosti, na které je tfeba brat zietel jako napt. chiize
po schodech. Vhodna je i forma skupinového cviceni jejiz priabéh Rybka (2000) popisuje
nasledovné. Na zacCatek zaradit rozehiati aerobni aktivitou cca 5 minut, nasledované
15 minutami kondi¢niho tréninku déale 5 minutami vydychénim a zklidnénim a na zavér

individudlni edukace. (Rybka, 2000)

3 Vyzkumna cast

3.1 Cil prace

Jako cil €. 1 této prace je zmapovat moznosti vyuziti fyzioterapie u diabetikti. Cilem ¢. 2
je edukovat pacienty s onemocnénim diabetes mellitus o vhodnych pohybovych

aktivitach.

3.2 Vyzkumné otazky
Vyzkumna otazka €. 1: Jaky vliv bude mit mnou navrzena cvic¢ebni jednotka na zdravotni

stav pacienta?
Vyzkumna otazka €. 2: Jak se zméni pohybova aktivita edukovaného pacienta?

3.3 Metodika

Forma vyzkumu této bakalarské prace je kvalitativni. Probihal 6 tydni a s kazdym
z pacientll vedeno 10 individudlnich terapii. Zuc¢astnilo se ho Sest pacientll. Diabetes
mellitus 2. typu byl diagnostikovan u ctyfech z téchto pacientli a u dvou pacientl je
diagnostikovan diabetes mellitus 1. typu. Ctyii pacienti se 16¢i pomoci inzulinoterapie a
dva pouze pomoci PAD a rezimovych opatieni. Z komplikaci, které jsou spojeny
s diabetem je ve vyzkumném souboru jeden pacient s diabetickou polyneuropatii a jeden
pacient s diabetickou nefropatii. Pacienti s DM druhého typu jsou klienty Centra
socialnich sluzeb Staroméstska Ceské Budgjovice a pacienti s DM prvniho typu jsou

rodinni znami z mista bydlisté. VSichni pacienti podepsali informovany souhlas.
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Rozhovor

Na zacatku vyzkumu byl s kazdym z pacientli veden polostrukturovany rozhovor. (viz

ptiloha 1) Ten trval pfiblizné hodinu a byla pfi ném odebrana anamnéza a dalsi potfebné

informace. Otazky, mimo potifebnych pro zjisténi anamnézy, byly zameéfeny na

subjektivni pohled pacienta na jeho onemocnéni a na vztah k pohybové aktivité a jejim

provozovani. V prubéhu terapii byli spontdnnim rozhovorem nékteré informace

doplnény.

VySetieni
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Barthel index (BI, test Barthelové) je v tomto odstavci popsan dle Kolare et al.
(2009). Testuje zvladani zakladnich ¢innosti denniho Zivota (activities of daily
living — ADL). Hodnoti se deset kategorii (viz obr. 5) a celkové muze pacient
ziskat az 100 bodl. Ziska-li body vrozmezi 100 — 96 je hodnocen jako
sobéstaény. Mirnd nesobéstacnost se uvadi v rozmezi 95 — 61 bodi a stfedni
nesobéstacnost v rozmezi 60 — 41 bodui. Jako nesobésta¢ny je pacient hodnocen

ziska-1i 40 bodti a méné. (Kolar et al., 2009)

Berg balance scale (BBS, Bergova balan¢ni $kala) se pouziva k objektivnimu
zhodnoceni pacientovy rovnovahy, kdy pacient miize dosahnout 56 bodi, ziska-1i
méné nez 45 bodl shledavdme u néj riziko padu, jehoz mira se udava dle
individualné dosazeného poctu bodl. (Rehab measures...2010) Rehabilitation
measures database udava, Ze test obsahuje 14 kol a kazdy ukol je hodnocen

0 — 4 body dle kvality provedeni tkolu. (viz obr. 6)

Aspekce nam pomahé vytvoftit celkovy obraz o pacientové stavu. (Kolar et al.,
2009) Zamétujeme se na projevy onemocneéni pohybového aparatu, ale hodnotime
pacienta jako celek. V kratké dobé tak miiZzeme nasbirat velké mnoZstvi informaci.

(Kolaf et al., 2009)

Palpaci zjiStujeme zmény v mékkych tkanich. (Lewit, 2003) V této bakalaiské

praci jsme se zaméfili zejména na palpaci trigger-pointt (TrP).

Thomayerova zkouska je zkouska ptedklonu, kdy hodnotime, zda je pacient
schopen dotknout se Spickou prsti podlahy s propnutymi koleny, pii testu

hodnotime rozvijeni patete. (Lewit, 2003)
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Svalové dysbalance dle Jandy nam udavaji, Ze nckteré svalové skupiny maji
tendence k hypertonii a zkraceni, zatimco jiné maji predikci k atlumu a
ochabovani. (Kolaf et al., 2009) Rozlozeni poruch je velmi typické, nazyvame je
horni a dolni zktizeny syndrom a vrstvovy syndrom. (Kolaf et al., 2009) U horné
zkiizeného syndromu jsou zkracené horni a oslabené dolnimi fixatory pletence
ramenniho a zkracené prsni svaly a oslabenymi mezilopatkové svaly a oslabené
hluboké flexory a zkracené extenzory Sije. (Lewit, 2003) Dolni zktizeny syndrom
se vyznacuje nerovnovahou mezi mm. glutei maximi, které jsou oslabeny a
flexory kyc¢li, které jsou zkraceny. Dale mezi zkracenymi bedernimi vzpiimovaci
trupu a oslabenymi pfimymi bfiSnimi svaly. Mm. glutei medii jsou oslabeny a
mm. quadrati lumborum a tenzory fascie latae jsou zkraceny (Lewit, 2003) U
vrstvového syndromu se stfidaji vrstvy oslabenych a zkracenych svall. Jedna se

o slouceni obou predeslych syndromi. (Lewit, 2003)

Svalova sila byla hodnocena dle Jandy (2004) z jeho funkéniho svalového testu a
je popséana v nasledujicim odstavci. Informuje o sile jednotlivych svalii nebo
svalovych skupin. Silu hodnotime v Sesti zdkladnich stupnich kdy 5. stupeni
odpovida svalu s normalni funkci. 4. stupen svéd¢i o lehkém oslabeni, piiblizné
75 % sily normalniho svalu. Jeli sila svalu zhruba 50 % sily normalniho svalu
hodnotime stupném €. 3, sval je schopen provést pohyb proti gravitaci bez kladeni
vnéjsiho odporu v plném rozsahu. Pfi stupni ¢. 2 sval dokaze provést pohyb
v celém rozsahu, ale musi pii tom byt vylou¢ena zemska tize. Sval méa zhruba
25 % sily normalniho svalu. Pfi stupni €.1 se sval pii pokusu o pohyb smrsti, je
patrny zaSkub, ale pro provedeni pohybu je sila svalu nedostate¢nd, odpovida
zhruba 10 % sily normalniho svalu. Pokud pfi pokusu o pohyb sval nejevi znamky
zaSkubu hodnotime stupném 0, ktery odpovida 0 % sily normélniho svalu.
Nachazi-li se sval na pfechodné hranici mezi stupni pfidavame

znaménko + nebo -. (Janda, 2004)

Antropometrie se zabyva méfenim télesnych rozméra. (Haladovd a
Nechvatalova, 2010) Pro ucely této bakalaiské prace bylo antropometrické méfeni
vyuzito u vSech pacientii pouze na obvody dolnich koncetin, popiipad¢ dle
individualniho klinického nalezu. Obvodové rozméry na DKK méfime 15 cm nad
patellou, ptes koleno (ptfes patellu), pfes tuberositas tibiae, obvod lytka, nad

kotniky a pfes hlavicky metatarst. (Haladova a Nechvatalova, 2010)



e Goniometrii méfime thel, jehoZ 1ze v daném klubu doséhnout a tim urcujeme
kloubni pohyblivost. (Janda a Pavli, 1993) Rozsahy pohybu se zapisuji metodou
SFTR, ale kviili ndzornosti jsou v bakalafské praci uvedeny v tabulkach. Méfeni

probihalo dvouramennym plastovym goniometrem.

e V neurologickém vysetfeni dle Seidla (2015), uvedeném nize, provétujeme
orientaci osobou, ¢asem a mistem. U §lachookosticovych reflexi, a to bicipitovy,
tricipitovy, patelarni a reflex Achillovy Slachy hodnotime, zda jsou vybavné,
symetrické stfedné zivé, snizené &i zvysené. Citi vySetfujeme povrchové a
hluboké. U povrchového Citi vySetfujeme dotyk, bolest, teplo a chlad. Hodnotime

symetrické ¢asti téla. U hlubokého ¢iti hodnotime polohocit a pohybocit.

e Dopliujici informace ze zdravotnické dokumentace pacienta nam uvadi
informace, které nejsme schopni sami vySetfit, ale jsou pro nas uZite¢né. V tomto

ptipadé se jedna zejména o hladinu glykovaného hemoglobinu.

3.4 Pacient1
V. S., Zena, nar. 1945

Vyska: 160 cm, vaha: 87 kg, BMI: 34 — obezita 1. stupné

3.4.1 Anamnéza

Osobni anamnéza

V détstvi prodé€lala TBC, vroce 1977 operaci §titné zlazy, hysterectomii v r. 1990,
operaci zluéniku v r.1997. Diabetes mellitus II diagnostikovan r. 1995, od té doby na
PAD. Vroce 2015 prodelala CMP s néslednou pravostrannou hemiparézou, vétsi

postizeni na pravé DK.

Rodinna anamnéza
Matka zemiela v 70 na srdecni selhdni, otec zemiel v 68 na problémy spojené
s hypertenzi, matka matky trpéla diabetem druhého typu. Pacientka ma 3 déti — zdravé —

s ni¢im se neléci.

Pracovni anamnéza

Pacientka je diichodu od r. 1998, pied tim pracovala v CSAD na sekretariatu.
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Alergologicka anamnéza

Pacientka neuvadi zadné alergie.

Abusus

Pacientka neguje abuzus alkoholu i cigaret.

Farmakologicka anamnéza

Furon, Anopyrin, Betaloc, Euthyrox, Glyclada (PAD), Metformin (PAD)

Socidlni anamnéza
Pacientka jiz druhym rokem pobyva v domové pro seniory v Centru socialnich sluzeb
Staroméstska Ceské Budéjovice. DéEti a vnoucata ji pravidelné navstévuji, vyrazi s nimi

na rtizné spolecenské akce (Vanoc¢ni trhy, rodinné oslavy atp.), ale velmi ztidka.

Nynéjsi onemocnéni
Diabetes mellitus 2. typu od 50 let — 1é¢ena peroralnimi antidiabetiky, dle dokumentace
bez komplikaci. Od prodélaného CMP zhorSend hybnost koncetin vpravo. Dolni

koncetina postiZzena vice a pfitomnost bolesti v oblasti pravého bérce.

Subjektivni pohled

Pacientka se citi dobie a ke svému zdravotnimu stavu dodéava, Ze se stale zlepsuje a doufa,
ze se bude zlepSovat 1 nadale. Diabetes pacientka nevnima jako velkou zatéz. Dietu
dodrzuje, jen obcasné hiesi a Iéky bere pravidelné. Na dodrzovani diety a piijem 1€kt
dohliZi sestry z centra socidlnich sluzeb. Jako své nejvétsi omezeni vidi potfebu choditka

a doprovodu pfi chiizi. Déle také bolesti v oblasti pravého bérce.

Pohybova aktivita

V rdmci péce centra socialnich sluzeb chodi za pacientkou tiikrat v tydnu rehabilitacni
sestra. S pacientkou vétSinou trénuji chlizi v choditku, anebo provadi kondi¢ni cviceni.
Pacientka byla od rehabilitacni sestry edukovana o n¢kolika cvicich, které by méla sama

provadét nékolikrat denné, ale ptiznava, Ze samostatné moc necvici.

3.4.2 VySetreni

Pacientka je orientovana ¢asem, mistem 1 osobou.

Barthel index
Dle Barthel index pro hodnoceni osobnich ADL ziskala pacientka 55 bodt ze 100

moznych a spadé tedy do kategorie zavislosti stfedniho stupné.
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Aspekce

Stoj mozny pouze s oporou vysokého choditka nebo druhé osoby. Ve stoji bez opory
pacientka vydrzi zhruba 10 s, s oporou i n¢kolik minut. Pravd DK vytocena do zevni
rotace. Hallux valgus bilateralné. Véha pienesena pievazné na levou DK. Pénev je v
anteverzi. Hrudni kyf6za je zvyraznéna, a kréni lordéza oslabena. Hlava v lehkém tklonu
doprava a predklonu. Bfi$ni sténa prominuje. Ramena jsou v protrakci a elevaci. Pravé

rameno vytazeno vys.

Chiize
Chiize je mozna pouze ve vysokém choditku a za doprovodu druhé osoby. Pacientka ujde

zhruba 40 metrti. Kroky jsou kratké u pravé DK je naznak cirkumdukce.

Thomayerova zkouska

Netestovana pro nestabilitu stoje a riziko padu.

Berg balance scale
Dle Bergové balan¢ni $kaly ziskala pacientka 20 boda z 56 a fadime ji tedy do skupiny
s vysokym rizikem padu. Je schopna samostatného stabilniho sedu, ale se vstavanim,

presuny i chiizi potfebuje pomoc druhé osoby.

Svalové dysbalance

U pacientky je vyrazny dolni zkfizeny syndrom s velkym oslabenim bfis$ni stény a
glutedlnich svalt. Je vyrazné i zkraceni svalii m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. tensor
fascie latae. Nachéazime zde i zkraceni hornich fixatord lopatek (s vyraznym néalezem
TrP) a m. pectoralis major spole¢n¢ s oslabenim mm. rhomboidei, stiedni ¢asti m.
trapezius a m. serratus anterior. Mohli bychom tedy mluvit i o vrstvovém syndromu, ale

tyto dysbalance nejsou tak vyrazné jako u svali DDK, panve a beder.

Tabulka 2 - Svalova sila — pacient 1

Testovany sval / skupina svall Leva DK Prava DK

m. iliopsoas 4 4-

Ischiocruralni sv. 4 4

m. gluteus maximus 3 3-

m. gluteus medius 3+ 3+

m. quadriceps femoris 4 3+

m. gastrocnemius / m.soleus 4/4 3+/3+
Leva HK Prava HK

m. trapezius 5 4+

m. deltoideus 4+ 4

m. pectoralis major 4+ 4
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m. biceps brachii 4 4-

m. triceps brachii 4- 3-

Tabulka 3 - Antropometrie — pacient 1

Leva Obvod DK v cm Prava
53 15 cm nad patellou 54
47 Ptes koleno 50
45 Ptes Tuberositas tibie 47
50 Ptes lytko 51
33 Nad kotniky 32
29 Ptes hlavicky metatarst 30

Tabulka 4 — Goniometrie — pacient 1

Leva Rameno Prava
120 Flexe (180°) 90
45 Extenze (30°- 60°) 25
100 Abdukce (180°) 95
120 Horizontalni addukce (130°) 110
80 Vnitini rotace (90°) 65
85 Zevni rotace (95°) 80

Loket
120 Flexe (150°) 110
0 Extenze (0°) -5
Kycel
100 Flexe (135°) 70
20 Extenze (30°) 15
40 Abdukce (50°) 30
15 Addukce (30°) 15
Koleno
130 Flexe (160°) 100
0 Extenze (0°) -15

Neurologické vysSetreni
Reflexy $lacho — okosticové jsou vybavné. Pacientka je schopna rozeznat taktilni, teply a
chladny podnét, ale na pravych koncetindch je povrchové ¢iti lehce oslabeno, zejména na

DK, a to vyraznéji vpravo. Hluboké ¢iti je zachovano.

Doplnujici informace
Hladina glykovaného hemoglobinu z nejaktualné;si Iékatské prohlidky ze dne 2.2. 2017
je 6,1 %.
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3.4.3 Rehabilitac¢ni plany

Kratkodoby rehabilitacni plan

Béhem prvni terapie jsme se s pacientkou dohodly, Ze terapie zaméfime na nacvik
presunii z liZzka na zidli, dale na nacvik postavovani a chiize. Zaradili jsme i techniky
mékkych tkani (na oblast kréni patefe a ramen) mickovani, masadze gumovym ,,jezkem*
(zejména na oblast oslabeného povrchového Citi), postizometrické relaxace (PIR) hlavné
na m. trapezius, m. levator scapulae a m. rectus femoris. V ramci terapie jsme zatadili i
kondi¢ni cviceni na lizku a v sedé se zaméfenim na zvysSeni fyzické zdatnosti pacientky
a zvyseni rozsahu pohybu, a to hlavné v ramennich a kycelnich kloubech. Zaradili jsme 1

prvky senzomotoriky, PNF a dechové gymnastiky.

Dlouhodoby rehabilitacni plan
Do budoucna by bylo vhodné pokracovat v nacviku chtize a dle moznosti pacientky prejit
z chlize o vysokém choditku k nizkému a zvysit tak jeji samostatnost. Déle pracovat na

fyzické kondici, a to hlavné svalové sile a vydrzi.

3.5 Pacient 2
A.S., zena, nar. 1935

Vyska: 143 cm, vaha: 74 kg, BMI: 36,2 — obezita II. stupné

3.5.1 Anamnéza

Osobni anamnéza

Pacientka neprodélala zadné vaznéjsi urazy. Od r. 1969 trpi na obCasné zavraté. Operace
Zluéniku v r. 1980. Od r. 1996 ma pacientka diagnostikovany diabetes mellitus druhého
typu. LéCena s vysokym krevnim tlakem. V r. 2005 prod¢€lala netransmuralni infarkt

myokardu — feSeno chirurgicky bypassem. Od operace srdce trpi na otoky DKK.

Rodinnda anamnéza

Matka zemfela v 55 na naddor na mozku, otec v 76 na srde¢ni selhani. Pacientka je z 5
déti. Dvé sestry jsou jiz po smrti, jedna zemiela pfi autonehod¢ druhd na problémy se
srdcem ve véku 72 let. Mladsi sestra trpi cukrovkou druhého typu zhruba 10 let. Ma dvé

déti, dceru a syna. Dcera trpi alergiemi jinak jsou oba zdravi.

Pracovni anamnéza
Pacientka je jiz téméf 30 let v dichodu. Pfedtim pracovala ve spisovné a jako prodavacka

v samoobsluze.
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Alergologicka anamnéza

Pacientka udava alergie na pyl, zvlasté na zacatku jarniho obdobi.

Abusus

Pacientka obcasné pije alkohol, zhruba 4 piva do tydne — pfevazné k tucny jidlam.

Farmakologicka anamnéza
Nitresan, meloxicam, oxyphyllin, betahistn, zodac, betaloc, detralex, tulip, lakea,

palgotal, furon, Humulinm3 18 -0-35

Socidlni anamnéza

Pacientka zije sama v dom¢ s pecovatelskou sluzbou v Centru socialnich sluzeb
Staroméstska. Ma 2 déti, syn ji navstévuje pravidelné kazdy tyden a dcera podle vytizeni
v praci témét kazdy tyden. Pravideln€ se i€astni kulturnich a spolecenskych akci, ale

vzdy v doprovodu nékterého z piibuznych.

Nynéjsi onemocneéni
Pacientka trpi onemocnénim diabetes mellitus od roku 1996. Ze zacatku bylo onemocnéni
kompenzovano pouze rezimovymi opatfenimi s naslednym piidanim PAD. Pted 12 lety

byla u pacientky zahajena inzulinoterapie.

Subjektivni pohled

Pacientka o sob¢ tvrdi, Ze je cely zivot vztekla a nervozni. Onemocnéni pacientku piilis
nezatézuje. Pravidelné¢ navstévuje diabetologickou ambulanci. Stravu ji donasi
peCovatelska sluzba. I kdyZ ma mozZnost odebirat jidla pro diabetiky tak odebirad stravu
normalni. Snazi se vynechat sladka jidla kupovat potraviny bez cukru, ptiznava ale, Ze
diabetickou dietu moc netesi. Méteni hladiny glukoézy v krvi a podavani inzulinu zvlada
samostatné a pfistupuje k nému zodpovédné. Subjektivné pacientku nejvice zatéZuje
obcasné motani hlavy a s tim spojena nestabilita stoje a chiize. Dale ji trapi rychlé unaveni

b&hem pohybovych aktivit, které jest¢ do nedavna vykonavala bez obtizi.

Pohybova aktivita

Cviceni pacientku vcelku bavi. Pravideln¢ navstévovala 14zn€, naposledy pred tfemi lety.
V blizké budoucnosti se na dalsi pobyt do 1azni nechysta kvili fyzické naro€nosti. Ze
cviceni se kterymi se doposud setkala ji nejvice bavilo cviceni u zidle. Z tohoto cviceni

.....

Diive jezdila hodné na kole, pozdéji na ttikolce, ale jiz téméf dva roky nejezdi. Pro
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pacientku je to jiz velka fyzicka zat€z a ma problémy s nasedanim. Od doby, kdy piestala

jezdit na tiikolce jiz nenavstévuje hodiny jogy, kterou cvicila zhruba pét let.

3.5.2 VysSetreni

Pacientka je orientovdna ¢asem, mistem i osobou.

Barthel index

V hodnoceni osobnich ADL ziskala pacientka 95 bodu. Spada tedy jesté do kategorie

lehké zavislosti, ale je to hrani¢ni vysledek mezi lehce zavislym a nezavislym pacientem.

Aspekce

Stoj o Sirsi bazi. Ob¢ dolni koncetiny jsou oteklé, zvlaste lytka a kolem kotnikti. Glutealni
ryhy ve stejné vysce, panev je v anteverzi. Odstavaji dolni uhly lopatek, vice vlevo. Velmi
vyrazny gibbus. Hlava je v pfedsunu a pfedklonu. Ramena jsou v protrakci. Bfi$ni sténa
prominuje. Palpaci zjiStény trigger-pointy v oblasti m. trapezius a m. levator scapulae,

dale v kratkych extensorech §ije.

Chiize
Pacientka je schopna sama se pohybovat po byt¢ a bez pomoci choditka ujde zhruba 100

metrd. Na del$i vychazky chodi s nizkym choditkem a v doprovodu druhé osoby.

Thomayerova zkouska
Pii Thomayerové zkousce pacientka pfiblizi prostfednicky k podleze na 2 cm. Bederni

patef se nerozviji.

Berg balance scale

Pacientka ziskala 42 bodd z 56 moznych a spadéd tak do skupiny pacientd s nizkym
rizikem padu. Vétsina ukolil pacientce necinila problém, jen u nékterych tkola ve stoji
pocitovala nejistotu.

Svalové dysbalance

U pacientky je patrny vrstvovy syndrom. Mezilopatkové svalstvo je zna¢né oslabené
stejné jako m. serratus anterior. Svaly bficha a glutedlni svaly jsou taktéz oslabeny.
Zkracené jsou naopak horni fixatory lopatek zejména horni €ast m. trapezius a m.

pectoralis major. Na dolnich koncetinéch je lehce zkracen m. iliopsoas

Tabulka 5 - Svalova sila — pacient 2

Testovany sval / skupina svalt Leva DK Prava DK
m. iliopsoas 4 4+
Ischiocruralni sv. 4 4
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m. gluteus maximus 3 3
m. gluteus medius 3 3
m. quadriceps femoris 4 4
m. gastrocnemius / m.soleus 4/4 4/4
Leva HK Prava HK
m. trapezius 4 4
m. deltoideus 4 4
m. pectoralis major 5 5
m. biceps brachii 4+ 5
m. triceps brachii 4 4-
Tabulka 6 — Antropometrie — pacient 2
Leva Obvod DK v cm Prava
47 15 cm nad patellou 46,5
43 Ptes koleno 43
44 Ptes Tuberositas tibie 43
49 Ptes lytko 47
32,5 Nad kotniky 31
29 Ptes hlavicky metatarsi 28,5

Tabulka 7 — Goniometrie — pacient 2

Leva Rameno Prava
95 Flexe (180°) 105
55 Extenze (30°- 60°) 50
90 Abdukce (180°) 95
105 Horizontalni addukce (130°) 110
70 Vnitini rotace (90°) 65
80 Zevni rotace (95°) 75

Loket
130 Flexe (150°) 135
0 Extenze (0°) 0
Kycel
120 Flexe (135°) 120
20 Extenze (30°) 20
30 Abdukce (50°) 35
10 Addukce (30°) 10
Vnitini rotace (45°)
Zevni rotace (60°)
Koleno
90 Flexe (160°) 90
0 Extenze (0°) 0

Neurologické vysetieni
Pacientka je schopna rozeznat taktilni i tepleny podnét, na dolnich koncetinach, ale hiite.

Reflexy jsou vybavné. Polohocit a pohybocit v potfadku.

Doplnujici informace

Hodnota glykovaného hemoglobinu ze dne 1.3. 2017 je 5,2 %.
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3.5.3 Rehabilitac¢ni plany

Kratkodoby rehabilitacni plan

Pacientka ma vlastni cviceni jednotku, cvici si v sede na zidli a pak ve stoje s oporou o
zidli. Na toto cviceni jsme se rozhodli navazat, ptidali jsme cviceni s overballem a prvky
senzomotoriky. Pacientka diive cvicila jogu, proto jsme zaradili do terapie i nékteré jeji
prvky. Kviili motani hlavy ma pacientka pocit nejistoty pii chiizi, do terapie jsme tedy
zatadili 1 ndcvik chlize a rovnovéhy. Kazdou terapii jsme zacinali mékkymi technikami
na oblast kréni patete spolecné s PIR m. trapezius, m. levator scapulae a n¢kolika cviky

na mobilizaci kréni pétete, nebot’ pacientce piinédseli ilevu od motani hlavy.

Dlouhodoby rehabilitacni plan
Z dlouhodobého hlediska bych se chtéla zaméfit na redukci véhy a zvySeni kondice
pacientky. Dale bych pracovala na zlepSeni rovnovahy pacientky, kterd by postupné chtéla

zacit s nacvikem jizdy na tiikolce.

3.6 Pacient3
M. P. Zena, nar. 1937

Vyska: 160 cm, vaha: 104 kg, BMI: 40,6 — obezita III. stupné

3.6.1 Anamnéza

Osobni anamnéza

Pacientka se dlouhodobé¢ 1é¢i s vysokym krevnim tlakem. V r. 1997 zlomenina distalni
¢asti kosti holenni. Diabetes mellitus ji diagnostikovali v 1.2005. Pacientka prod¢lala

CMP pie tfemi lety s pravostrannou hemiparézou, s vétSim postizenim HK.

3.6.2 Rodinna anamnéza

Matka byla dlouhodob¢ 1écena na vysoky krevni tlak a zemfela na srde¢ni selhani v 74
letech. Otec zemiel zhruba ve 40 letech pacientka si pfi¢inu imrti nepamatuje. O vyskytu

diabetu v rodiné pacientka nevi. Ma dvé déti ob& zdravy.

Pracovni anamnéza

Od 52 let je pacientka v diichodu, pfedtim pracovala jako administrativni pracovnice.

Alergologicka anamnéza

Pacientka neuvadi zadné alergie.
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Abusus

Je nekutacka, alkohol nepoziva. Kévu pije denné.

Farmakologicka anamnéza
Amloratio, furon, carzap, betaloc, rilmenidin, anopyrin, trombex, euthyrox, Metformin

(PAD), Oltar (PAD)

Socidlni anamnéze
Zije sama v domé¢ s pecovatelskou sluzbou v Centru socialnich sluzeb Staroméstska. Ma
dvé déti, které ji pravidelné navstévuji, a to minimaln¢ dvakrat za tyden. O kulturni a

spolecenské akce nemé zajem a nenavstévuje je.

Nynéjsi onemocnéni

Diabetes mellitus druhého typu od pocatku kompenzovan rezimovymi opatienimi a PAD.
Od roku 2007 je komplikovan lehkou, oboustrannou, diabetickou polyneuropatii
verifikovanou EMG vysSetfenim. S diabetoloZzkou jiz probirali moznost zahdjeni

inzulinoterapie, ale prozatim tuto moznost jesté odlozili.

Subjektivni pohled

Své onemocnéni pacientka nevnima jako velkou zatéz. Stravu ji dondsi pecovatelska
sluzba. Odebira jidla pro diabetiky, kterd ma sluZzba v nabidce. Kromé toho ale dietu ptilis
nedodrZuje. Na sledovani hladiny gluko6zy v krvi a pravidelné podavani 1ékt dohlizi jeji
dcera a zaméstnankyné centra socialnich sluzeb. Pfiznava, Ze samostatné méfeni glukozy
nezvlada a v rozdéleni praskli se neorientuje. Subjektivné ji nejvice zatéZzuje omezena

funkce pravé horni koncetiny a jeji obCasné bolesti.

Pohybova aktivita

Pohybova aktivita déla pacientce velké obtize. Se pohybuje pouze po byté za pomoci
nizkého choditka. VétSinu dne stravi v leze nebo v polosedu na gauci. Po hospitalizaci
kvali CMP dostala pacientka nékolik cvikli na doma, ale necvi¢i je a jiz si je ani

nepamatuje. Pfedchozi rehabilitaci ani 14zné pacientka neuvadi.

3.6.3 VySetreni

Pacientka je orientovand osobou, ¢asem i mistem.

Barthel index

Pacientka ziskala 80 bodii a dle Barthel index spadd do kategorie pacienti s lehkou

zavislosti.
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Aspekce

Pacientka je schopna samostatného stoje jen na velmi kratkou dobu. I s pfidrZzenim
choditka ¢i druhé osoby nevydrzi ve stoji pfili§ dlouho pro bolest DKK a rychlou
unavnost. Pacientka trpi obezitou tfetiho stupné. Stoj o Siroké bazi, vaha pfenesena vice
na levou stranu. Lehka levostranna skolioza. Ramena v protrakci hlava v predsunutém

drzeni. Panev je v anteverzi. Velka prominence bfis$ni stény.

Chiize

Pacientka se pohybuje po byté s pomoci nizkého choditka, ale ujde maximaln¢ 5 metra.

Thomayerova zkouska
Thomaerovu zkousku neprovadime kviili riziku padu. Piredklon pacientka zvlada pouze

s pfidrzenim.

Berg balance scale
Jelikoz pacientka ziskala 36 bodii spada tak do kategorie se stfednim rizikem padu. Mezi

jednotlivymi tkoly bylo nutné délat kratsi prestavky kvili rychlé tnavé pacientky.

Svalové disbalance

U pacientky shledavam vrstvovy syndrom. Glutealni svalstvo je vyrazné oslabené stejné
jako bfiSni sténa. Oslabené je 1 mezilopatkové svalstvo, m. serratus anterior a hluboké
flexory $ije. Horni fixatory lopatek jsou zna¢né zkraceny stejné jako m. pectoralis major.
Zkréceni svall zjiStuji jeSté u m. iliopsoas, m. rectus femoris a lumbalni ¢ast m. erector

spinae.

Tabulka 8 - Svalova sila — pacient 3

Testovany sval / skupina svalt Leva DK Prava DK

m. iliopsoas 4 4

Ischiocruralni sv. 3 3

m. gluteus maximus 2+ 2+

m. gluteus medius 3- 3-

m. quadriceps femoris 3 3-

m. gastrocnemius / m.soleus 3/3+ 3/3+
Leva HK Prava HK

m. trapezius 4- 4-

m. deltoideus 4 3

m. pectoralis major 4 4-

m. biceps brachii 4 3+

m. triceps brachii 3+ 3+
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Tabulka 9 — Antropometrie — pacient 3

Leva Obvod DK v cm Pravé
60 15 cm nad patellou 59
55 Ptes koleno 55
51 Ptes Tuberositas tibie 51
57 Ptes lytko 57
38 Nad kotniky 37
32 Ptes hlavicky metatarst 31,5

Tabulka 10 — Goniometrie — pacient 3

Leva Rameno Prava
170 Flexe (180°) 90
55 Extenze (30°- 60°) 35
165 Abdukce (180°) 85
110 Horizontalni addukce (130°) 100
60 Vnitini rotace (90°) 45
70 Zevni rotace (95°) 65

Loket
135 Flexe (150°) 120
0 Extenze (0°) -5
Kycel
115 Flexe (135°) 110
15 Extenze (30°) 10
25 Abdukce (50°) 25
15 Addukce (30°) 10
Koleno
115 Flexe (160°) 110
0 Extenze (0°) 0

Neurologickeé vysetreni

Reflexy vybavné na obou DKK i1 HKK. Na levé DK lehce sniZzeny reflex Achillovy
Slachy. Na pravé HK hyperreflexie tricipitového reflexu. Taktilni, algické i termické ¢iti
je v normé. Pacientka subjektivné udava mensi citlivost v oblasti plosek a prstti u nohou.

Udava 1 ob¢asné mravenceni v nohou.

Doplnujici informace
Hladina glykovaného hemoglobinu z 20. 2. 2017 je 6,8 %.
3.6.4 Rehabilita¢ni plany

Kratkodoby rehabilitacni plan
Pacientka sama uvedla, Ze ji cvi€eni Cini velké potiZze. Terapii jsme vzdy zacinali

mickovanim dolnich koncetin, velkou Cast terapii jsme vénovali senzomotorice, cévni

39



gymnastice a aktivni dechové gymnastice v leze i sedé (obcas i ta pro pacientku pfilis

naro¢nad). Do terapie jsme zaradili nékolik prvkii z PNF a kondi¢nich cvikt.

Dlouhodoby rehabilitacni plan
U pacientky dala pracovala na redukci vahy, zvyseni svalové sily a vydrze, pomoci
postupného zvySovani narocnosti cvikii. Dale bych také pracovala na zvyseni motivace

pacientky ke cviceni a dodrzovani rezimovych opatieni.

3.7 Pacient4
L. V., Zena, nar. 1930

Vyska: 170 cm, vaha: 86 kg, BMI: 29.8 — nadvéha

3.7.1 Anamnéza

Osobni anamnéza

Primarni hypertenze, stabilni angina pectoris a levostrannd kardidlni insuficience s tézkou
plicni hypertenzi. V roce 2001 prvni operace srdce — bypass. Nedomykavost mitralni
chlopng, plastika v r. 2006. Dale v zaznamech hyperurikémie, st. p. polypectomie stiev a
sideropenickd anemie. Ve 40 letech kyretaZ d&lohy. Zhruba od 50 let trpi na migrény.
Diabetes mellitus II typu diagnostikovan vr. 1997. Chronické vertigo, dédi¢na
degenerace sitnice-visus velmi oslabeny a stale se zhorSuje. Osteopenie a koxartroza 11

stupné bilateralné. V r. 2014 operace benigniho meningeomu zadni jadmy lebni.

Rodinnda anamnéza
Matka zemftela na srde¢ni selhdni ve veku 85 let. Otec zemfiel také na problémy se srdcem
ve veku 80 let. Vyskyt diabetu v rodiné pacientka neuvadi. Ma tii déti, jedna dcera je po

operaci kiecovych zil, jinak se Zadné s ni¢im neléci.

Pracovni anamnéza

Pacientka je od 52 let v dichodu. Piedtim pracovala jako sekretéika.

Alergologicka anamnéza

Pacientka neuvadi zadné alergie.

Abusus
Dtive silnd kutacka, zhruba 1 krabicka denné, ale jiz zhruba 20 let nekoufi. Alkohol pije

jen prilezitostn€. Kavu pije maximaln¢ jednou za dva dny.

40



Farmakologicka anamnéza
Caltrate, cipralex, coryol, digoxin, furon, zolpidem, prestarium, purinol, sorbifer durules,

torvacard neo, varospiron, vigantol, xarelto, Humulin r 28 — 26 — 24

Socialni anamnéza

Pacientka Zije sama v domé s pecovatelskou sluzbou v Centru socidlnich sluzeb
staroméstska. Déti ji pravidelné navstévuji, minimalné dvakrat tydné. Spolecenské akce
navitévuje ziidka kdy. Uastni se hlavné rodinnych oslav, sezonnich trhi a ob&asné i

koncertu.

Nynéjsi onemocnéni
Diabates diagnostikovan pted 20 lety z poc¢atku kompenzovéan rezimovymi opatienimi a

PAD. Po zhruba 5 letech ptechod na inzulinoterapii. Vyrazna polymorbidita

Subjektivni pohled
Subjektivné vnima pacientka jako nejveétsi zatéz vertigo a zhorSovani zraku. Diabetes je
dietu pfili$ nedodrzuje. Na hladinu gluko6zy v krvi a podavani 1€kt dohlizi zaméstnankyné

centra socialnich sluzeb.

Pohybova aktivita

Pacientka byla dfive aktivni jezdila hodn¢ na kole a chodila samostatné na prochazky. Na
kole jiz, ale celkem dlouhou dobu nejezdi (zhruba 10 let) a na prochdzky chodi pouze
v doprovodu. Pacientka se velice rychle unavi a ptfi pohybu si je nejista kvtli svaloveé

slabosti a vertigu. Z nemocnice si pamatuje nékolik cvikd a pravidelné je cvici.

3.7.2 VySetreni

Pacientka je orientovana ¢asem, mistem i osobou.

Barthel index

Pacientka spada dle vysledki Barthel index do skupiny pacientl s lehkou zavislosti,

nebot’ ziskala 75 bodu ze 100.

Aspekce

Pacientka je schopna samostatného stoje jen na omezenou dobu, pak nutné lehké
pfidrzeni. Pravd DK vytocena do zevni rotace. Prava infraglutedlni ryha niz. Panev je
v anteverzi. Lehkd pravostrannd skoliéza. Dolni thly lopatek odstdvaji. Ramena v elevaci

a protrakci. Hlava v lehkém tkonu doleva. Hrudni kyf6za je zvyraznéna. BfiSni sténa
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lehce prominuje. Palpacné zjiSténo velké mnozstvi trigger points v oblasti kréni patete a

cerviko — thorakalniho piechodu.

Chiize
Pacientka se po byté pohybuje samostatn€, s lehkym pfidrzenim nébytku. V nizkém

choditku ujde zhruba 100 m pak musi odpocivat.

Thomayerova zkouska

Prostfednicky jsou vzdaleny od zemé 15 cm. Bederni patef se nerozviji.

Berg balance scale
Dle Bergové balan¢ni $kaly ziskala pacientka 36 bodl a spada tedy do kategorie se
sttednim rizikem padu. Pacientce méla nejvétsi problémy s tkoly se zavienyma ocima

nebo stoji na jedné noze.

Svalové dysbalance

U pacientky je patrny horni zkiizeny syndrom kdy horni fixatory lopatek jsou velmi
zkraceny. Zkraceny je i m. pectoralis major. Je zde vyrazné oslabeni m. serratus anterior,
mm. Rhomboidei a stfedni ¢ast m. trapezius. Oslabeny je i m. latissimus dorzi. Oslabeni
je patrné i na bfi$ni stén¢ a glutedlnich svalech. Na dolnich koncetinach jako zkracené

pouze ischiocruralni svaly.

Tabulka 11 - Svalova sila — pacient 4

Testovany sval / skupina svalt Leva DK Prava DK
m. iliopsoas 4 4
Ischiocruralni sv. 4 4+
m. gluteus maximus 4- 4
m. gluteus medius 4- 4-
m. quadriceps femoris 3+ 3
m. gastrocnemius / m.soleus 4-/4- 4/4-
Leva HK Prava HK
m. trapezius 4+ 4+
m. deltoideus 4 4
m. pectoralis major 4 4
m. biceps brachii 4 4
m. triceps brachii 3+ 3+
Tabulka 12 — Antropometrie — pacient 4
Leva Obvod DK v cm Prava
50 15 cm nad patellou 51
45 Ptes koleno 46
41 Ptes Tuberositas tibie 41
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47 Ptes Iytko 48
26 Nad kotniky 26
22 Ptes hlavicky metatarsi 22

Tabulka 13 — Goniometrie — pacient 4

Leva Rameno Prava
150 Flexe (180°) 155
45 Extenze (30°- 60°) 45
155 Abdukce (180°) 150
120 Horizontalni addukce (130°) 125
70 Vnitini rotace (90°) 75
80 Zevni rotace (95°) 80

Loket
130 Flexe (150°) 125
0 Extenze (0°) 0
Kycel
130 Flexe (135°) 125
15 Extenze (30°) 15
25 Abdukce (50°) 35
15 Addukce (30°) 15
Koleno
130 Flexe (160°) 125
0 Extenze (0°) 0

Neurologické vysSetreni
Pacientla je schopna rozeznat taktilni, termicky 1 algicky podnét. Hluboké citi je

zachovano. Reflexy vybavné.

Doplnujici informace

Hladina glykovaného hemoglobinu z posledniho méteni z 7. 2. 2017 je 6,5 %.

3.7.3 Rehabilitac¢ni plany

Kratkodoby rehabilitacni plan

S pacientkou jsme navazali na cvicebni jednotku, kterou znd z nemocnice. Kazdou terapii
jsme zacinali mékkymi technikami na oblast krku s oSetfenim trigger pointii, které lehce
ulevovali od vertiga. Cvicebni jednotka se sklddala z cévni a dechové gymnastiky.
Zatadili jsme 1 nékolik prvkil z jogy a v rdmci nacviku chiize a vytrvalosti jsme do terapie
zatadili 1 prochazku klem pecovatelského domu. V ramci jedné terapie jsme zatadili i

Schultziiv autogenni tréning.
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Dlouhodoby rehabilitacni plan

Do budoucna bych se nezamétovala na zvySovani zatéze, ale spiSe na rozmanitost
pohybové aktivity, ktera by pacientku bavila. Volila bych cviceni s riznymi pomtickami
jako napft. overball, theraband, nafukovaci cocky apod. Dale bych zaradila dalsi relaxacni

techniky.

3.8 Pacient5
J.H., zena, nar. 1963

Vyska: 160 cm, vaha: 54 kg, BMI: 21, 1 — normdlni vaha

3.8.1 Anamnéza

Osobni anamnéza
Vézné urazy pacientka neuvadi. V roce 2000 byla na operaci vboceného palce vlevo, bez

komplikaci. V roce 2006 ji byl diagnostikovan diabetes mellitus 1. typu.

Rodinna anamnéza
Otec trpi diabetem druhého typu a stabilni anginou pectoris. Matka zemfela v 55 letech

pfi autonehodé. Mé dve déti ob€ jsou zdravé a s nicim se neléci.

Pracovni anamnéza
Pacientka pracuje ve vyrobn& Hofickych trubi¢ek jak délnice. Stfidd dopoledni a
odpoledni smény. Prace byva fyzicky naro¢na, velkou ¢ast pracovni doby pacientka stravi

chiizi nebo samotnou vyrobou, ktera je naro¢na na ruce.

Alergologicka anamnéza

Dfive trpéla alergiemi na pyl, hlavné vrby, olSe a bfizy. Dnes jen velmi lehce.

Abusus

Nekutacka, zhruba jednou do tydne si d4 vino. Kévu pije asi tiikrat do tydne.

Farmakologicka anamnéza

Novorapid 3 -4 -5, Lantus 3—-0-0

Socialni anamnéza
Pacientka obyva jedno patro rodinného domu se svym manzelem a dvéma détmi, které
ob¢ studuji vysokou Skolu. V piizemi domu Zije jeji otec. Pacientka je velmi aktivni a se

svym manZelem nebo pfateli navstévuje rizné spolecenské i kulturni akce.
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Nynéjsi onemocnéni
V roce 2006 kviili neustupujicim problémim jako velkd unava, ubytek na vaze, no¢ni
kiece v nohou a neustalé vyschlo v ustech. Thned byla zahajena inzulinoterapie a

pacientka byla edukaéni sestrou poucena o vSech aspektech jejtho onemocnéni.

Subjektivni pohled

Onemocnéni vnima jak jisté omezeni, ale neptipada ji jako velka zatéz. Dietu dodrzuje,
ale priznava, ze za posledni rok ji vice porusuje. O své onemocnéni a o zdravy zivotni
styl ma velky zajem. Zajima se o homeopatika a jiné alternativni metody 1écby, nejen

diabetu. Méfeni gluk6zy a podavani inzulinu zvlada sama.

Pohybova aktivita

Pacientka je velmi aktivni. Rada chodi pésky, zi€astiuje se riznych pochodd, ale chodi i
sama na prochéazky. Bavi ji plavani, bazén navstévuje pravidelné¢ jednou tydné. Doma
nepravidelné cvi¢i na malé trampolince. Zajima se o jogu a pilates, ale cvicila je pouze
parkrat. V zimé obcas vyrazi na bézky. V 1ét€ jezdi hodné na kole. Pohybu mé spoustu i
v praci a doma na zahradce. Udava, Ze diabetes je pro ni velkd motivace ke cviceni a nuti

ji k pohybu.

3.8.2 Vysetreni

Pacientka je orientovana osobou, ¢asem i mistem.
Barthel index
P#i hodnoceni sobéstacnosti dosahla pacientka plného poétu bodi. Radi se tedy mezi

pacienty zcela nezavislé.

Aspekce

Leva dolni koncetina je vyto€ena do zevni rotace. Hallux valgus vpravo, vlevo po operaci.
Infraglutealni ryha vlevo niZe. Panev v anteverzi. Lehka pravostrannd skoli6za v oblasti
thorako — lumbalniho ptfechodu. Lopatky odstavaji, pii zkousce kliku o zed velmi
vyrazné. Ramena v mirné elevaci a protrakci. Hlava v pfedsunutém drzeni. Dychéni je
horni hrudni. Palpaci zjiStujeme trigger-points v hornich fixatorech lopatky a

m. sternocleidomastoideus.

Chiize
Pacientka nemd s chlizi problémy, chodi casto a rada. Krok je dlouhy, symetricky

souhyby hornich koncetin v potradku.
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Thomayerova zkouska

Pacientka je schopna dotknout se podlahy témeét celymi prsty. Patet se rozviji
rovnomeérne.

Berg balance scale

Pti hodnoceni rovnovahy doséahla pacientka plného poctu bodul. S zddnym z ukolti neméla

pacientka problémy, riziko padu je u ni tedy velmi malé.

Svaloveé dysbalance

U pacientky bychom mohli shledat horni zk#izeny syndrom, ale svalové dysbalance
nejsou prilis vyrazné. M. pectoralis major je lehce zkracen. Zkraceni je patrné 1 na svalech
m. levator scapulae a m. trapezius. Na dolnich koncetinach je zkracen m. iliopsoas.

Z oslabenych svall je nejvice patrné oslabeni mezilpatkovych svali a lehké oslabeni

btisni stény.

Tabulka 14 - Svalova sila — pacient 5

Testovany sval / skupina svalil Leva DK Prava DK
m. iliopsoas 5 5
Ischiocruralni sv. 4+ 4+
m. gluteus maximus 4+ 4+
m. gluteus medius 5 5
m. quadriceps femoris 5 5
m. gastrocnemius / m.soleus 5/5 5/5
Leva HK Pravd HK
m. trapezius 5 5
m. deltoideus 5 5
m. pectoralis major 5 5
m. biceps brachii 4+ 4+
m. triceps brachii 4 4
Tabulka 15 — Antropometrie — pacient 5
Leva Obvod DK v cm Prava

47 15 cm nad patellou 47,5

39 Ptes koleno 39

34 Ptes Tuberositas tibie 34

38 Ptes lytko 38

22 Nad kotniky 22,5

23 Ptes hlavicky metatarst 24,5

Tabulka 16 — Goniometrie — pacient 5
Leva Rameno Pravé
180 Flexe (180°) 180
50 Extenze (30°- 60°) 50
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180 Abdukce (180°) 180
130 Horizontalni addukce (130°) 130
85 Vnitini rotace (90°) 85
85 Zevni rotace (95°) 90
Loket
130 Flexe (150°) 135
0 Extenze (0°) 5
Kycel
140 Flexe (135°) 140
20 Extenze (30°) 20
45 Abdukce (50°) 45
25 Addukce (30°) 25
Koleno
145 Flexe (160°) 145
0 Extenze (0°) 0

Neurologické vySetreni
Pacientka byla schopna rozpoznat taktilni, algicky i tepelny podnét. Polohocit i pohybocit
je v potadku. Pacientka uvadi, ze vjemy byly na obou stranach téla stejné. Reflexy jsou

taktéz v poradku.

Doplnujict informace

Hladina glykovaného hemoglobinu z 27. 2. je 6,3 %.

3.8.3 Rehabilita¢ni plany

Kratkodoby rehabilitacni plan

Jelikoz je pacientka v dobré fyzické kondici a nestéZuje si na jiné pohybové obtize,
zaméfili jsme se v terapii na cviceni jogy a pilates, které pacientku velice zajima. Do
terapie byli zahrnuty techniky mékkych tkani na kréni patet s PIR na m. levator scapulae
a m. trapezius a cviky na posileni dolnich fixatorti lopatek. Do terapie jsme zatadili 1

prvky z DNS dle Kolafe.

Dlouhodoby rehabilitacni plan

Do budoucna bychom pokracovali ve stabilizaci lopatek, posilovani HSS a cviceni jogy.

3.9 Pacienté6
Z. P., muz, nar. 1967

Vyska: 186 cm, Vaha: 93 kg, BMI: 26,88 - nadvéha
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3.9.1 Anamnéza

Osobni anamnéza

V roce 1992 diagnostikovan diabetes mellitus prvniho typu. Diabetickd nefropatie prvni
Iékarsky zdznam zr. 2013. V zaifi 2004 prodélal akutni piedni infarkt myokardu
s embolizaci do a. mesenterica. Trpi coxartrozu III. az I'V. stupné¢ bilateraln¢, subjektivné
prava o trochu horsi, na operaci zatim jit nechce. Prod¢lal pasovy opar. Hluboké Zilni

tromboza pravého lytka v kvétnu 2014.

Rodinna anamnéza
Otce nikdy nepoznal. Matka se dlouhodobé¢ 1€¢i s karcinomem prsu. Ma dvé déti, syn je

zdréav. Dcera (23 let) ma diabetes mellitus prvniho typu jiz témét 10 let.

Pracovni anamnéza

Pacient je jiz 3 roky v invalidnim dtichodu. Pfedtim pracoval jako automechanik.

Alergologicka anamnéza

Neuvadi zZadné alergie.

Abusus
Pacient nekoufi, alkohol pije pravidelné. Do hospody chodi jednou az dvakrat v tydnu,
obycejné si dava 4 piva. Pivo ¢i vino si da 1 béhem tydne, tvrdy alkohol nepije. Kavu pije

velmi ziidka.

Farmakologicka anamnéza

Sorvasta, anopyrin, concor cor, amprilan, euthyrox, indapamid pmcs,
lantus solostar 22 — 0 — 0, humalog 5 -5 - 6

Socialni anamnéza

Pacient je rozvedeny nyni Zije v byté s pfitelkyni. Byt je v tfetim poschodi bez vytahu.
Nedavno koupil pozemek, ktery zuSlechtuje a chce na ném vystavét chatu. Rad se
zucastiuje spolecenskych a kulturnich akci, zejména koncerti a hudebnich festivali.
Mezi jeho velké zaliby patii cestovani a minimalné jednou ro¢né vycestuje mimo

republiku.
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Nynéjsi onemocnéni

Odr. 1992 DM 1. typu, okamzité zahdjeni inzulinoterapie. Od roku 2003 1é¢ba inzulinovu
pumpou (CSII — continuous subcutaneous insulin infusion). Lécba CSII ukoncena v zafri
r. 2015. Dle zdravotnické dokumentace onemocnéni komplikovano od r. 2013

diabetickou nefropatii.

Subjektivni pohled

Pacient vidi své onemocnéni jako jistou zatéZ a omezeni, ale je s ni dobfe vyrovnan a
tfika, Ze by to mohlo byt mnohem horsi. Diabetickou dietu dodrzuje, vati si sam a o své
stravovani ma velky zajem. Ptizndva, ze obCas dietu porusuje, ale ne ve velké mifte. Je
schopen na sob¢ rozpoznat stavy blizici se hypoglykemii a pfedchazet komplikacim.
Subjektivné jako nejvétsi problém vnima bolest ky¢li pii dlouhodobé zatézi a obcasné

bolesti beder.

Pohybova aktivita

Diive aktivni sportovec, hral hlavné fotbal. Dnes jizZ tolik ne, hlavné kvtli bolesti ky¢li a
problémtim se srdcem. Denn¢ ujde zhruba 3 km. Pravidelné doma necvici, ale v 1ét¢ jezdi
rad na kole, 30 km bez problému, a v zimé na bézkach. Zhruba dvakrat do mésice chodi
plavat. Rad chodi na p&3i tary, kazdy rok alespoii jedna v Ceské republice a jedna

v zahrani¢i, ale voli pomalejsi tempo. Od tohoto jara za¢ind na svém s budovanim chaty.

3.9.2 VySetreni

Barthel index
Pii hodnoceni sobéstacnosti v osobnich ADL ziskal pacient plny pocet bodl a fadi se tak

do skupiny pacientii zcela nezavislych.

Aspekce

Dolni koncetiny vytoCeny zevné. Vardzni postaveni kolen. Prava infraglutedlni ryha vyse.
Péanev v anteverzi. BfiSni sténa prominuje. Ramena v lehké protrakci. Hlava v mirné
rotaci doprava. ZvysSend bederni lordéza. Mirna levostranna skoliéza v hrudni oblasti,

zaznamenana pii predklonu.

Chiize
S chlizi nema pacient potize, az pii delSich tirdch (nad 10 km) ho omezuji bolesti

kycelnich kloubt.
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Thomayerova zkouska

Pacient je schopen dotknout se prostiednicky podlahy. Omezeni rozvijeni bederni patete.

Berg balance scale

Pacient ziskal v balan¢ni Skale plny pocet bodii. Riziko padu je u néj tedy velmi malé.
S Zadnym z ukoliit nemél problém, pouze pii stoji na jedné noze pocitoval po chvili

diskomfort, ale ¢asovy limit pro dosazeni plného poc¢tu bodl zvladl.

Svalové dysbalance

U pacienta nachdzime zkraceni svalii m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. quadratus
lumborum. Ischiocruralni svalstvo je bez vyrazného zkraceni. Bfisni sténa je oslabena a
oslabeni je patrné i na glutedlnich svalech. Z hornich fixatori lopatek je lehce zkracen m.
levator scapulae. Zkracen je lehce i m. pectoralis major. Mezilopatkové svalstvo neni

oslabeno. Lehké oslabeni shledavame pouze u m. serratus anterior. U pacienta bychom

tak mohli hovoftit o dolnim zk¥izeném syndromu.

Tabulka 17 - Svalova sila — pacient 6

Testovany sval / skupina svalil Leva DK Prava DK
m. iliopsoas 5 5
Ischiocruralni sv. 4+ 4+
m. gluteus maximus 4+ 4+
m. gluteus medius 4+ 4+
m. quadriceps femoris 5 5
m. gastrocnemius / m.soleus 5/5 575
Leva HK Prava HK
m. trapezius 5 5
m. deltoideus 5 5
m. pectoralis major 5 5
m. biceps brachii 5 5
m. triceps brachii 5- 5-
Tabulka 18 — Antropometrie — pacient 6
Leva Obvod DK v cm Prava
50 15 cm nad patellu 50
43 Ptes koleno 43
37 Ptes Tuberositas tibie 37,5
44 Ptes lytko 43,5
24 Nad kotniky 24
25,5 Ptes hlavicky metatarsi 25,5
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Tabulka 19 — Goniometrie — pacient 6

Leva Rameno Prava
180 Flexe (180°) 180
5 Extenze (30°- 60°) 50
180 Abdukce (180°) 180
130 Horizontalni addukce (130°) 130
85 Vnitini rotace (90°) 85
90 Zevni rotace (95°) 90
Loket
120 Flexe (150°) 120
0 Extenze (0°) 0
Kycel
125 Flexe (135°) 120
15 Extenze (30°) 15
35 Abdukce (50°) 35
15 Addukce (30°) 15
Koleno
140 Flexe (160°) 140
0 Extenze (0°) 0

Neurologické vysetreni

Pacient je schopen rozpoznat taktilni, algicky 1 tepelny podnét. Polohocit i pohybocit je
taktéz v poradku. Povrchové i hluboké ¢iti je tedy v poradku. Reflexy jsou vybavné.
Doplnujict informace

Hladina glykovaného hemoglobinu ze 7. 2. 2014 je 6 %.

3.9.3 Rehabilitac¢ni plany

Kratkodoby rehabilitacni plan

Do terapie jsme nékolikrat zatadili techniky mékkych tkani na bederni oblast pro tlevu
od bolesti, jednou jsme na bederni usek patefe aplikovali tejpy — vnimany pozitivné.
V ramci cvicebni jednotky jsme se zaméfili na posileni oslabenych svalovych skupin, a
to predevSim biisni stény a glutealniho svalstva. Provadéli jsme PIR m. iliopsas a m.
rectus femoris a nékolik jednoduchych cviku k jejich protaZeni. Zatadili jsme cviky
k pelvofemoralni stabulizaci. Dvé& terapie jsme provozovali nordic walking se

zapijcenymi holemi. Do terapie jsme zatadili 1 cviceni na bosu, jizdu na kole a plavani.

Dlouhodoby rehabilitacni plan
V terapii bych se ddle zaméfovala na posileni oslabenych svalovych skupin a celkové
vyrovnani svalovych dysbalanci. Pacientovi bych doporucila aktivity jako jizda na kole

nebo plavani.
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4 Vysledky
Objektivni hodnoceni vychazi z porovnani vstupnich a vystupnich vysetieni. Udaje, které
lze zaznamenat Ciseln¢ a jejich hodnoty se od vstupniho vySetfeni zménily jsou

zaznamenany v tabulkéach. Ostatni zmény jsou zapsany slovné.
Subjektivnimu hodnoceni terapie bylo vedeno formou polostrukturovaného rozhovoru.

4.1 Pacient1
Objektivni hodnoceni
Tabulka 20 — vysledky — pacient 1

Vstupni hodnoceni | Vystupni hodnoceni

Barthel index 55 bodu 55 bodt

Berg balance scale 20 bodu 25 bodu (stale velké riziko padu)
Stoj bez opory pacientka vydrzi 10 sekund 30 sekund

Goniometrie — rameno vpravo flexe 90° 100°

Goniometrie — rameno vpravo abdukce 95° 100°

Goniometrie — rameno vlevo abdukce 100° 110°

Aspekéné nezaznamendm znatelné rozdily od vstupniho vySetieni, ale pacientka je jiz

schopna védomé korigovat nezadouci protrakci a elevaci ramen soustiedi-li se na ni.

Chiize je pti vystupnim vySetieni bez rozdilu. Ve zbylych vySetienich neshledavam rozdil.

Subjektivni hodnoceni

Pacientka se po jednotlivych terapiich citi dobfe, sama tik4, Ze nabuzené. Celkové
hodnoti, Ze se po rehabilitaci citi 1épe. Cviceni samotné nevnimala jako velkou z4téz, ale
nacvik chlize a presunt byl pro ni fyzicky naro¢ny. Nejvice ji bavila dechova gymnastika
a senzomotorika. Samostatné dokaZe vyjmenovat vice nez 10 cvikd a pamatuje si
doporuceni jako pravidelnost a intenzitu cviceni. Mysli si, ze cvi¢eni smysl urcité ma a
nebot’ 1 maly pokrok kterého dosédhne vidi jako velmi motivujici a jeji motivace ke cviceni
se tedy zvysila. Ve cviceni hodla pokracovat i nadéle s rehabilita¢ni sestrou a dle moZznosti

1 samostatné.

4.2 Pacient 2
Objektivni hodnoceni
Tabulka 21 — vysledky — pacient 2

Vstupni hodnoceni

Vystupni hodnoceni

Barthel index

95 bodu

95 bodi

Berg balance scale

42 bodu

46 bodu

Thomayerova zkouska

2 cm od podlahy

0 — dotyk podlahy
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Antropometrie vpravo tuberositas tibiae 43 cm 41,5 cm
Antropometrie vlevo tuberositas tibiae 44 cm 42
Antropometrie vpravo lytko 47 cm 46 cm
Antropometrie vlevo lytko 49 cm 47 cm
Antropometrie vpravo nad kotniky 31 cm 30 cm
Antropometrie vlevo nad kotniky 32,5cm 31 cm

Aspekéné shledavam zlepSeni postaveni hlavy, u které jiz neni tak vyrazny piedsun a
akcentace hrudni kyfézy se lehce zmiriiuje. Zkracené horni fixatory lopatek jsou lépe

protazitelné s mensim nalezem trigger points.

Subjektivni hodnoceni

Po jednotlivych terapiich se pacientka citi dobie a z celkové terapie ma pocit veétsi
sebejistoty hlavné pii chlizi. Cviceni pro ni nebylo fyzicky naro¢né, ale n¢kdy se po
nejvice. Pacientka je schopna vyjmenovat 10 cvikll a zna doporuceni vztahujici se
k pohybové¢ aktivité. Mysli si, ze cviceni urcité smysl ma, vidi u sebe pokroky, co se
rovnovahy tyce, ty jsou pro ni velmi motivujici a cvicit hodla nadéle i v budoucnu, aby

mohla opét zkusit jizdu na tiikolce.

4.3 Pacient3

Objektivni hodnoceni

VySettenim shledavdm zmény pouze u zkracenych svalii m. pectoralis major, m. levator
scapulae a m. trapezius, jejichz zkraceni jiz neni tak vyrazné. Subjektivné pacientka

dodava snizeni ¢etnosti mravenceni nohou.

Subjektivni hodnoceni

Po jednotlivych cvicenich se pacientka citi unaveng, béhem terapie bylo nutné délat Casté
pauzy a terapie Casto netrvali ani pil hodiny. Celkové se po ukonceni rehabilitace
pacientka citi Iépe neZ na zacatku, ma pocit lepsi fyzické zdatnosti. Cvi€eni pro ni bylo
fyzicky narocné predevSim prvky z PNF. Nejvice ji bavila senzomotorika. Pacientka
dokdze vyjmenovat pouze 6 cvikii. Pamatuje si néktera doporuceni vztahujici se
k pohybov¢ aktivité. Mysli, Ze cvi¢eni smysl mé, ale motivaci k nému stéle postrada. Zda

bude ve cviceni pokracovat zatim nevi.

4.4 Pacient4
Objektivni hodnoceni
Tabulka 22 — vysledky — pacient 4
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Vstupni hodnoceni | Vystupni hodnoceni
Berg balance scale 36 bodt 41 bodi
Thomayerova zkouska 15 cm 10 cm
Svalova sila vpravo m. quadriceps femoris 3 4
Svalova sila vlevo m. quadriceps femoris 3+ 4

Aspekcei shledavam lepsi postaveni ramen a hlavy. Nalez trigger points v oblasti Sije je

v

piizniveéjsi nez pii vstupnim vySetfeni.

Subjektivni hodnoceni

Jednotlivé terapie snasena pacientka dobfe a citila se po nich zivé a energicky, nékdy ale
trochu unavené. Hodnoti, ze po celkové rehabilitaci se citi 1épe. Néktera cviceni pro ni
Schultziv autogenni tréning. Pacientka dokaze bez problému vyjmenovat 10 cviki a
pamatuje si hlavni doporuceni tykajici se pohybové aktivity. Ve cvic¢eni urcité smysl vidi,

bavi ji a urcité ma motivaci cvicit dale.

4.5 Pacient5

Objektivni hodnoceni

Pti aspekci shledavam zlepSeni postaveni ramen a pii zkousce kliku o zed’ lopatky stale
znateln¢ odstavaji. Zkraceni hornich fixatorti lopatek je stale patrné, ale jiz neni tak

vyrazné. Ostatni vySetfeni jsou beze zmén.

Subjektivni hodnoceni

Po jednotlivych cviceni se citi pacientka velmi dobfe, je po nich pfijemné unavena a
spokojend. Celkovée se citi 1épe nez pred zacatkem terapie. Cviceni pro ni ndro¢né neni
zaleZi. NejtéZ8i jsou pro ni nékteré pozice z jogy, ale vnima je jako vyzvu. Nejvice ji
bavila pravé joga, ale zaujalo ji i DNS. 10 cvikd dokaze vyjmenovat bez problému a
doporuceni k pohybové aktivité zna perfektné. Ale ptiznava, Ze je ne vzdy dodrzuje. Ve
cviceni urcité smysl vidi, pokroky jsou pro ni velkou motivaci a pokracovat nadale urcité

bude.

4.6 Pacienté6

Objektivni hodnoceni

Tabulka 23 — vysledky — pacient 6

Vstupni hodnoceni | Vystupni hodnoceni

Svalovy test

Ischiocrurélni svaly — vpravo 4+ 5-
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Ischiocruralni svaly — vlevo 4+ 5

m. gluteus maximus — vpravo 4+ 5-

m. gluteus maximus - vlevo 4+ 5-

Pti aspekci nezaznamenavam veétsi zmeény. U zkracenych svali m. iliopsoas a m. rectus

femoris se stav zlepsil a svaly jsou 1épe protazitelné. Ostatni vysetieni jsou bez rozdilu.

Subjektivni hodnoceni

Po jednotlivych cviceni se pacient citi dobfe. Po celkové terapie citi levu od bolesti
v zédech. Cviceni pro né€j vétSinu nebylo naro¢né. Nejndrocnéj$i mu pripadalo cviceni
s bosu, které mu ale také piipadal nejzajimavéjsi. 10 cvikii dokdze vyjmenovat bez
problému a vSechny doporuceni a zasady tykajici se pohybu diabetikl zna. Podle pacienta

cviCeni urcité smysl ma a jeho onemocnéni ho k nému motivuje. Cvicit planuje 1 nadale.
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5 Diskuze

Mym hlavnim cilem v této bakalarské praci bylo naucit né¢kolik vybranych pacienti
vhodné pohybové aktivité, poucit je 0 moznych rizicich pohybové aktivity a zdsadam, jak
témto rizikiim predchazet. Zaroven jsem se snazila zdUraznit benefity, které
z pravidelného cvieni vedou, motivovat je k samostatnému pohybu a najit takovou
pohybovou aktivitu, kterda by pro né¢ byla pfinosem ze zdravotniho hlediska, ale 1

smysluplnym a zabavnym vyplnénim casu.

Na pocatku mého vyzkumu jsem byla piekvapena, jak velké jsou rozdily
v informovanosti pacientil ohledné jejich onemocnéni. Oba pacienti, s onemocnéni DM
1. typu byli o svém onemocnéni velmi dobie informovani. Znali a velice dobfe se
orientovali v diabetické dieté a oba projevovali velky zajem o stravu, kterou pfijimaji, jak
o jeji slozeni, tak o casové rozlozeni jidel béhem dne. Oba se zajimali o 1é€bu svého
onemocnéni a nové poznatky z diabetologie. S vlastni kontrolou glykémie a podavanim
inzulinu nemaji problém. Tito pacienti ve svém bézném Zzivoté provozuji riznorodé
fyzické aktivity, at’ uz v rdmci zaméstnani nebo rekreace, a proto mé neptekvapilo, ze
maji dobfe nastudovand doporuceni a mozné komplikace ohledné pohybové aktivity.

S onemocnénim jsou oba pacienti jiZ sZiti a je pro né béZznou soucasti Zivota.

Oproti tomu u pacientli s onemocnénim DM 2. typu jsem se setkala s informovanosti
velmi malou a se zajmem o onemocnéni mozna jeSté mensim. VSichni 4 pacienti s DM
2. typu sice védéli, Ze by méli dodrZovat dietu, ale o jeji sloZzeni se pfili§ nezajimali.
Ohledné pribézného méteni glukozy a podavani 1€kt potiebuji pacientky 1, 3 a 4 dohled
a samostatné jej nezvladaji, pacientka 2 ano, ale obc¢as potiebuje pomoci s technickymi
problémy glukometru. Jaké hodnoty glukozy v krvi a glykovaného hemoglobinu jsou
v norm¢ vi pouze pacientka 2. O dulezitosti fyzické aktivity v prevenci a 1é¢b¢ diabetu
pacientky 1 a 2 sice véd¢li, ale neptikladali mu aZ takovy vyznam. Proto jsem u téchto

pacientll méla zprvu obavy, jak budou ke cviceni pfistupovat.

Navrh jednotlivych terapii byl velice individudlni a pohybova aktivita a dalsi
fyzioterapeutické postupy vychazely jak ze vstupniho vySetieni, tak z doporucenych
pohybovych aktivit, ocekdvani pacienta a sohledem na fyzickou zdatnost, v€k a
pfidruZzena onemocnéni pacienta. Byli tedy veliké rozdily mezi terapiemi pacienti s DM

1. typu a s DM 2. typu, ale 1 mezi terapiemi jednotlivych pacienti.
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Terapie pacient 5 a 6 (DM 1. typu) méla spole¢né to, Ze oba pacienti jsou celkem
sportovné zalozeni a ve svém volném cCase se pohybové aktivité samostatné vénuji.
V ramci terapie jsme se tedy u obou zaméiili na vyrovnani jejich svalovych dysbalanci a
dale pak na pohybovou aktivitu, ktera je pro pacienty zajimava, zdbavna a motivuje je

k dalsimu cviceni.

U pacientky 5 jsme se proto zaméfili na zaklady cviceni jogy, ktera pacientku zajima a
hodla se v ni zlepSovat i po ukonceni nasich terapii. Veskeré cviky a aktivity pochopila a
naucila se je pomérné rychle. Pacientka ke cviceni pfistupovala velice zodpovédné a dle
instrukci cvicila i samostatné kazdy den. Byla jsem piijemn¢ piekvapena jeji peclivosti a

odhodlanim ke cviCeni, které si mi obCas zdalo az lehce prehnané.

Ptistup pacienta 6 nebyl natolik zodpovédny a samostatné doma cvi€il jen nékdy.
V terapiich jsme brali v potaz i dal$i pacientova onemocnéni. Pfi terapii spolupracoval
dobte a snazil se. Cviky a provadéné aktivity vzdy pochopil. S provedenim mél nékdy
lehké potize, ale pti opakovanych pokusech vse zvladl. Vybrané fyzické aktivity mu pfisli
zajimavé a v budoucnu by opét rad zkusil nordic walking. Jinak se spi$ hodla vénovat

aktivitadm, které provozoval doposud, a to hlavné jizda na kole a plavani.

Terapie nebyly slozeny pouze z pohybové aktivity, ale i z fyzioterapeutickych postupti
jako mékké a mobilizacni techniky nebo kinesiotaping. Pfi téch jsme se zaméfili na
individualni potiZe pacientil a jejich provedeni se nijak nelisi od béZného postupu jako u

pacientii bez onemocnéni DM.

Oproti témto dvéma byl pfistup k pacientim 1, 2, 3 a 4 velice odliSny. Rybka (2000)
v trendech soudobé diabetologie piSe, Ze DM 2. typu Casto vznikd u lidi nad 60 let a pak
je jen jednou soucésti geriatrické polymorbidity. S timto tvrzenim souhlasim, protoze
pouze jedné z mych pacientek byl DM 2. typu diagnostikovan pied 60 rokem zivota a
vSechny mé pacientky s DM 2. typu jsou polymorbidni. Od toho se také odviji terapie, ve
které jsme se zaméfili na individudlni problémy pacientek. Dale jsem se u kazdé snaZzila
najit ptijatelnou cestu, jak zaclenit pohybovou aktivitu do jejich béZného zivota, a to s
ohledem na jejich dal$i onemocnéni a fyzické moZnosti. Nedilnou a celkem velkou ¢asti

mé prace s pacientkami s DM 2. typu, byla prace s motivaci ke cviceni.

v

Pacientka 1 je 2 roky po CMP s pravostrannou hemiparézou. Vyznamngj$i je postizeni

dolni koncetiny, které limituje pacientku pti chlizi a pfesunech a je tedy odkazana na péci
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sester. Vidina zlepSeni se v téchto oblastech byla pro pacientku velmi motivujici a jiz od
prvni terapie spolupracovala velice dobfe. Pacientku jsem naucila n¢kolik cvikl na lizku
a v sed¢, které méla za kol cvicit si samostatné¢ mezi jednotlivymi terapiemi. Pacientka
si sice vzdy zapamatovala alespoil 4 cviky, ale samostatné je cvicila malokdy. Osobné¢ se
domnivam, ze i kdyZ pacientka v terapiich spolupracuje dobie, dokud neza¢ne projevovat

trochu vice vlastni iniciativy, jeji stav se prili§ zlepSovat nebude.

Oproti tomu pacientka 2 vlastni iniciativu nepostrada. Velice mé ptekvapilo jeji nadSeni
ke cviceni a upfimny zajem o nové cviky a aktivity. Pacientky nejvétsi problém bylo
vertigo a otoky nohou. Od vertiga lehce pomahaly mekké techniky v oblasti kréni patete,
a 1 pfes pocatecni nejistotu pii n€kterych cvikach pacientka vse zvladala a cvicila poctiveé
i samostatné. Otoky dolnich koncetin byly pii kazdé terapii jinak vyrazné. Pacientka sama
uvedla, Ze zavisi na mnoha faktorech. Proto sniZzeni otoku DKK, které je uvedeno ve
vysledcich neberu pouze za vysledek terapie. Behem terapie ziskala pacientka vétsi jistotu
pfi chizi. Chtéla by opét jezdit na tiikolce. To pro ni bylo velmi motivujici a proto vétim,

7e bude cvidit 1 nadale.

Povazuji-li nadSeni a vzestup motivace pacientky 2 za sviij Gspéch v ramci tohoto
vyzkumu, musim povazovat ptistup pacientky 3 za netispéch. Najit motivaci pro ni bylo
velice tézké. O cviCeni valny z4jem nejevila ani v ramci naSich spole¢nych terapii. Byla
schopna si zapamatovat nékolik cviki, ale samostatné je necvici. I kdyZ se pacientka
subjektivné po terapiich citi Iépe, osobn¢ neshledavam zmény ohledné zdravotniho stavu

ani pristupu k pohybové aktivité.

Rybka (2012) v c¢lanku zvlastnosti terapie diabetu u seniorll zdiraznuje nutnost
individudlnich navrhl terapie sohledem na dalS$i onemocnéni pacienta. Naprosto
souhlasim s timto tvrzenim a vhodnym ptikladem k nému je pacientka 4. Ta trpi vyraznou
polymorbiditou, ale pro ni subjektivné je nevétsi problém vertigo a postupna ztrata zraku.
Proto jsme si v terapii nevytycili jako hlavni cil zlepSeni nékteré funkce pohybového
aparatu, napft. chlize, svalova sila apod. ani redukci vahy ¢i zvySeni fyzické zdatnosti, ale
terapii jsme zaméfili spiSe na snizeni stresu a zvySeni vlastni sebedlivéry. Do terapie jsme
proto vloZili prvky relaxace jako Schulzliv autogenni tréning. V terapiich spolupracovala
dobfie, cviky si pamatovala, ale samostatné cvicila velmi nepravidelné. AC u pacientky
cviceni napomahalo psychické pohod¢ a chtéla by cvicit 1 nadale, nejsem si jista, zda se

k tomu odhodla samostatné.
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I u pacientek s DM 2. typu nebyla do terapie zahrnuta pouze pohybova aktivita, ale i jiné
fyzioterapeutické postupy jako mékké techniky, PIR ¢i mobilizace. Stejn¢ jako u DM 1.
typu tak u DM 2. typu jsou tyto postupy provadény stejné jako u pacientli bez onemocnéni

DM, a to s ohledem na jejich celkovy zdravotni stav.

Ne vzdy bylo mozné dodrzet stanoveny plan terapii. Nékdy se vyskytly okolnosti, kvili
kterym bylo potieba plan ponékud pozménit, a to hlavné za Spatného pocasi pfii
naplanovanych venkovnich aktivitdch, nevolnosti ¢i nemoci pacienti. Prib¢h terapii,
jejich narocnost a vykony pacientt se odvijeli od jejich celkového rozpolozeni v dany den
terapie, ale 1 od celkového pfistupu pacienta ke cviceni. Osobn¢ vidim v piistupu pacienta
asi jeden z nejvétsich faktord, které¢ ovlivituji uspéch ¢i netspéch nejen terapii, ale i

celkové 1écby diabetu.

V mém vyzkumném souboru se objevili 2 pacientky po CMP a 2 pacientky s vertigem —
u jedné z nich byla pfitomna jesté vyznamna polymorbidita. V prvotnim navrhu si byli
terapie u pacientek s CMP a pacientek s vertigem v mnoha znacich podobné. U pacientek
po CMP (pacientky 1 a 3) jsme se chtéli zaméfit na postizenou ¢ast téla, trénovat stabilitu
stoje a chuizi. Ale jiz po prvni terapii se terapeuticky plan obou pacientek odliSoval kvili
rozdilné fyzické zdatnosti a rozdilnému pfistupu k terapii. Pacientky s vertigem
(pacientky 2 a 4) méli také zpocatku podobny kratkodoby rehabilitacni plan, ale i u nich
se béhem prvnich terapii zacal odliSovat. Spole¢né zlstali m€kké techniky na oblast kréni
patefe, které zmirfiovali pocity motani hlavy a pozitivni pfistup pacientek ke cviceni.
Velky rozdil byl ale ve fyzickych moznostech pacientek, nebot’ u jedné byla vyrazna

polymorbidita. Proto se li$ili 1 vytyCené cile jednotlivych pacientek.

U vSech pacientil sice dosSlo alespont k malému zlepSeni v nékterych oblastech a po
cviceni maji pocit vétsi psychické pohody. K vyraznym zménam zdravotniho stavu ale u
mych pacientl nedoslo. Domnivam se, Ze pro dosazeni vétSich vysledku by bylo potieba
intenzivnéjSiho cvi¢ebniho programu, nejlépe kazdodenni terapie, a doplnit je o
biochemicka vySetieni, zatézové testy a spolupraci dalSich odborniki jako napf.
diabetolog. To je ale vysoce nad ramec studia a bakalaiské prace oboru fyzioterapie.
Utvrdilo mé to ale v pravdivosti tvrzeni Bartose et al. (2003), kterd piSe, ze péce o
diabetika musi byt komplexni a nejlépe zajiSténa tymem odbornikli jako jsou
diabetologové, edukacni a dietni sestry, psychologové, rehabilitaéni pracovnici a dalsi

specialisté.
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Kitizkova v ¢lanku Edukace diabetika (2010) uvadi moto Dr. E.P. Joslina ,, Diabetik, ktery
vi nejvice, zZije nejdéle. “ S Kiizkovou souhlasim v tom, ze moto celkem dobie vystihuje
dalezit¢ postaveni edukace v celkové 1écb€, a pacient tim mulze predchazet jiz
zminovanym komplikacim. Pii edukaci pacientli ohledn¢ pohybovych aktivit jsem se
nesetkala s vazné&j$imi problémy. VSichni pacienti pochopili cviky a aktivity, které jsme
spolu trénovali a zvladali je, nebo se o to alesponi pokouseli. VSichni byli schopni si
zapamatovat alespon 10 cviki, kromé pacientky 3. Zaroven s pohybovymi aktivitami byli
pacienti edukovani o kontraindikacich fyzické zatéze, pohybovych aktivitach k jejich
celkovému stavu nevhodnych a o praktickych radadch a doporucenich ohledné fyzické
aktivity jako je napf. pravidelnost a intenzita cvi¢eni, davkovani inzulinu a Cas jidla pted

fyzickou zatézi a jak predchazet komplikacim spojenych s pohybovymi aktivitami.

VSichni pacienti byli na konci vyzkumu schopni vyjmenovat tato doporuceni. Pacienti 5
a 6 naprosto bezchybné, sami se jimi jiz fidi, nebo se o to alespon snazi. Pacientky 1, 2 a
4 také znali na konci vyzkumu doporuceni a hodlaji se jimi do budoucna fidit. Pacientka
3 si sice pamatovala rady a doporuceni, ale otevien¢ piiznava, Ze se jimi nejspis ridit
nebude. Zda se jimi doopravdy budou fidit i ostatni a zda zaradi dalsi pohybov¢ aktivity

do svého zivota je opét otazka pristupu jednotlivych pacienti.

Ke zpracovani této prace bylo potfeba spousta vile a odhodlani, a to nejen mych
pacientl, ale i mé vlastni. Prohloubili se mi teoretické i praktické znalosti v oblasti

diabetologie a prace s pacienty mi pfinesla mnoho zajimavych a cennych zkusenosti.
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6 Zaver

Téma této bakalaiské prace je pohybova edukace diabetikt. Jak jiz z ndzvu vyplyva jejim
hlavnim cilem bylo naucit vybranou skupinu pacienti o vhodnych pohybovych aktivitach
a zaroven zmapovat moznosti vyuziti fyzioterapie u pacientd s onemocnénim diabetes
mellitus. V teoretické ¢asti jsou poznatky o onemocnéni diabetes mellitus od mechanismu
jeho vzniku az k pfipadnym komplikacim. Jelikoz se tato prace zabyva pohybem
diabetikii 1. 1 2. typu a pacientli kompenzovanych pouze PAD i inzulinoterapii, odviji se
od téchto teoretickych poznatkli rozdily v terapiich. Dale jsou zde poznatky o diagnostice
a 1écbe. Pohybové aktivité se vénuje kapitola 2.8 ve které¢ jsou uvedeny doporucené
pohybové aktivity pro pacienty s diabetes mellitus a jejich i€¢inky na metabolismus. Dalsi
moznosti fyzioterapie souvisi s individudlnim zdravotnim stavem pacienta a jsou proto

vypsany v rehabilitanich planech u kazdého pacienta zv1ast.

Edukace pacientli probihala v ramci individualnich terapii a vétSinou me¢la formu slovni.
V nezbytnych pfipadech i formu praktickou. VSichni pacienti se dokéazali naucit
pohybovou aktivitu provadénou v terapiich. Ohledné rad a doporuceni k pohybové

aktivité se vSichni pacient dokdzali naucit zakladni doporuceni.

U vétSiny edukovanych pacientil nastala zména pohybové aktivity ve smyslu zvySeni, ale
u nékterych byla tato zména velice mald az miziva. Co se tyce zdravotniho stavu,
k velkym zméndm v této oblasti nedoslo. Pro lepsi vysledky v této oblasti, by byl

zapotiebi delsi a podrobnéjsi vyzkum, kterého by se zcastnilo vice probandi.

Velkym faktorem, ktery ovliviiuje vysledky této prace je motivace pacienttl, a to nejen ke
cviceni, ale vramci 1écby 1 k celkové zméné Zivotniho stylu. To se tykd predevsim
pacienti s DM 2. typu. V rdmci této problematiky by proto urcité¢ nebylo od véci se

zaméfit pravé na motivaci pacientd.
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8 Prilohy

Obrazek 1 - Anatomie pankreatu (Netter, 2010)

Obrdzek 2 - Pribéh autoimunitni destrukce B bunék u DM 1. typu (Ceska, 2010)

Obrdzek 3 - Progresivni charakter DM 2. typu (Ceska, 2010)
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Obrdzek 4 - Prehled inzulini pouzivanych v CR (Ceska, 2010)

Obrazek 5 - Barthel index (Kolar et al., 2009)
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Obrazek 6 - Berg balance scale (Rehab measures..., 2009)

Obrazek 7 — Dalsi typy diabetu (Baros et al., 2003)

68

BERG
BALANCE
SCALE

Balance Item

Patient Name:

Rater Name:

Date:

Score (0-4)

¥ EoNd AR W N

- e
B2 W N o= 2

Sitting unsupported

Change of position: sitting to standing
Change of position™ standing to sitting
Transfers

Standing unsupported

Standing with eyes closed

Standing with feet together

Tandem standing

Standing on one leg

. Turning trunk (feet fixed)

. Retrieving objects from floor

. Turning 360 degrees

. Stool stepping

. Reaching forward while standing

TOTAL (0-56):




Priloha 1 - Otazky k polostrukturovanému rozhovoru — vstupnimu

1. Odebrani anamnézy — osobni, rodinné, pracovni, alergologické, abusu, farmakologické

a socialni

2. Co je pro Vas ze zdravotniho hlediska nejvétsi komplikace?

3. Je pro Véas DM velka zat¢z?

4. Znate rezimova opatieni pro 1écbu DM? Dodrzujete je?

5. Zvladate selfmonitoring a podavani 1€k samostatné?

6. Jaky mate vztah k pohybu?

7. Cvicite nebo provozujete né¢jakou PA? Pokud ano — jaké a jak Casto?

8. Jaké pohybové aktivity jste provozoval/a v minulosti?

Priloha 2 - Otazky k polostrukturovanému rozhovoru - vystupnimu

1. Jak jste se citila po jednotlivych terapiich?

2. Jak se citite po celkové rehabilitaci?

3. Bylo pro vés cvic¢eni narocné?

5. Kterd pohybova aktivita pro vas byla nejzajimavéjsi/ nejzabavnéjsi?
6. Dokézete vyjmenovat 10 cvikii?

7. Pamatujete si vSeobecné rady ohledné pohybové aktivity diabetiki?
8. Myslite, ze ma cviceni smysl?

9. Zvysila se vase motivace ke cviceni?

10. Budete cviéit i nadale?
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Priloha 3 - Informovany souhlas
INFORMOVANY SOUHLAS

Zucastnim se vyzkumu k bakalatské praci, ktery se tykéd pohybové edukace diabetikd.

Vyzkum bude trvat 4 — 6 tydnil. Jeho soucasti je vstupni vySetieni,

terapie vychazejici ze

vstupniho vySetfeni a vystupni vySetieni. Porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni
poslouzi k hodnoceni uspesnosti terapie. Na zacatku a na konvi vyzkumu bude s pacienty

veden polostrukturovany rozhovor.

Vysetteni 1 terapie jsou nebolestivé, nenarocné a vzdy by méli byt uzptisobeny s ohledem
na v€k a schopnosti probanda. Veskeré informace ziskané béhem vyzkumu jsou
povazovany za divérné a budou pouZzity pouze pro ucely této prace.

Se vsim, co se tykd tohoto vyzkumu jsem seznamen/a, vSemu jsem porozumél/a a

souhlasim.
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10 Seznam zkratek

a. arterie

ADL activities of daily living
BBS Berg balance scale

BI Barthel index

BMI body mass index

cm centimetr

CMP cévni mozkova piihoda
CSII Continuous Subcutaneous Insulin Infusion
¢. Cislo

CR Ceska republika

DM diabetes mellitus

EMG elektromyografie
HDL high density lipoprotein
HbA1C  glykovany hemoglobin
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ICHDK  ischemicka choroba dolnich konéetin

ICHS ischemicka choroba srde¢ni

Km kilometr

LADA latent autoimmune diabetes of adults
LDL low density lipoprotein

L2 druhy bederni obratel

m. sval

mm. svaly

MODY  maturity-onset diabetes of the young

Mmol/l milimol na litr

n. nervy
nar. narozen/a
nn. nervy

NPDR neproliferativni diabeticka retinopatie
Obr. obrazek

oGTT oralni glukézovy toleran¢ni test

PA pohybova aktivita

PAD peroralni antidiabetika

PIR postizometrickd relaxace

PDR proliferativni diabetickd retinopatie

PNF proprioceptivni neuromuskulérni facilitace
SV. svalstvo

TrP trigger point

VO2max maximalni aerobni kapacita
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