Jihateska univerzita Ceskych Budjovicich

Zdravotrg socialni fakulta

Fyzioterapie u vysokych amputaci jako komplikace dibetes
mellitus

Bakal&ska prace

Autor: Sgpanka Hajna
Vedouci prace: Mgr. Marie Koriera

Datum odevzdani: 5. 5. 2010



Abstrakt

Téma této bakatdké prace zni ,Fyzioterapie u vysokych amputaci
jako komplikace diabetes mellitus.” Diabetes madlije chronické, etiopatogeneticky
heterogenni onemoéni. Vznika z nedostateého @inku inzulinu @ jeho absolutnim
nebo relativnim nedostatku a je provazen komplerniichou metabolismu cukrtuki
a bilkovin. Na podklagl této choroby se postupnrozvijeji dlouhodobé cévni
komplikace, které mohou vést az k amputaci.

Uvodni ¢ast sodasného stavu je zatiena na charakteristiku onemdoon
diabetes mellitus, jeho klasifikaci, rizikové fakgp patogenezi, fibéh a na jeho
komplikace.Dalsi ¢ast je zarrena na problematiku amputaci a poslettdt sodasného

stavu je zarrena na pouzité vySeivaci metody a fyzioterapeutické postupy.

Cilem vyzkumné ¢asti bylo zhodnotit vyuziti fyzioterapeutickych rodt
u pacient s vysokou amputaci jako komplikace diabetes mll& moznosti integrace

téchto pacient do Zivota v nejvy$Si mozné kvalit

Pro praktickou ¢ast bakalgské prace byla pouzita metoda kvalitativniho
vyzkumu, fipadové studie a analyza osobnich dokuihergstovany soubor byl tven
dvéma pacienty s vysokou amputaci, ktdnda indikovana diky komplikacim diabetes
mellitus. Pacienti byli sledovani po dobu jejich hospitatiz na rehabilitanim oddleni
nebo na oddleni nasledné pé nemocniceCeské Budjovice. Vysledky jsou
zpracovany formou kazuistik. U vSech paciedioSlo alespd cast&né ke zlepSeni
jejich zdravotniho stavu a k jejich lepsi integraci do lspwsti. Je tedy moZnéici,
Ze rehabilitani cile byly splgny.

Bakald&ska prace rize byt vyuzita ve vlastni praci fyzioterapguiebo jako
z&klad pro jejich dalSiadecké zkoumani. Dale e byt vyuzita samotnymi pacienty
nebo jejich blizkymi § zvladani tohoto handicapu.



Abstract

A topic of this bachelor thesis is ,Physiotherapy ligh amputations
as a complication of diabetes mellitus“. Diabetesellius is a chronic,
etiopathogenically heterogeneous disease. It afises the lack of an insulin action
at its absolute or relative absence and it is apeoned by a complex metabolic
disorder of sugars, fats and proteins. Long-terscukar complications, which can lead
to an amputation, gradually develop on the basthisfdisease.

An introductory part of the current state is foalisen the characteristic
of diabetes mellitus, its classification, risk &, pathogenesis, course and its
complications. The other part is focused on thélgm of amputations and the last part
of the current state is focused on used examinatiethods and physiotherapeutic
procedures.

A goal of the research part was to evaluate aausbghysiotherapeutic methods
at patients with the high amputation as a compboatof diabetes mellitus
and a possibility to integrate these patients anlife in the highest possible quality.

| used, for the practical part of the bachelor ihemethods of the qualitative
research, the case study and an analysis of pérdooaments. The tested sample
consisted of two patients with the high amputatiamich was indicated because
of complications of diabetes mellitus. The patentere monitored during their
hospitalization in the rehabilitation ward or ireteuccessive care ward of the hospital
in Ceské Budjovice. The results have been worked up in thenfof case reports.
The health status of all patients was at leasiglgrimproved and it came about their
better integration into the society. It is theref@ossible to say that rehabilitation goals
were met.

The bachelor thesis can be used in the actual vadriphysiotherapists
or as a basis for their further scientific resear€hen it can be used by patients

themselves or by their close people in dealing Witk handicap.
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UvoD

Téma mé bakatdké prace zni ,Fyzioterapie u vysokych amputaci
jako komplikace diabetes mellitus“. Diabetes medlitje velice vazné, chronické
onemockni. V dneSni spotaosti roste péet obéznich lidi se sedavym igobem
zanestnani, se Spatnymi stravovacimi navyky a empiripkivrzenym pedpokladem

tedy je, Ze roste i @et lidi trpicich touto chorobou.

Co si fedstavi ¥tSina laické viejnosti, kdyz séekne diabetes mellitus.&8ina
si predstavi omezeni v konzumaci sladkych vyigbkinglé sladidlo misto cukru,
supermarket a tam oddil s ,dia vyrobky“ a to, Zedpkontrolou u lék@ budou muset
snist misku zeli, aby hladina cukru v krvi nebyd& ysoka. Ti vice znali si mozna
piedstavi problémy séma ¢i ledvinné selhavani. Jen malokdo segstavi i dalsi
zavaznou komplikaci této nemoci, amputaci. fisom neni u tohoto onemoéni jevem
neobvyklym. A to i pes rostouci Urowe mediciny v poslednich letech a fakt,

Ze amputace jsou odkladany, jako poslédaéni komplikaci diabetes mellitus na DK.

Z tohoto divodu si myslim, Ze je toto téma velice aktualnifangsné. Sama
zndm mnoho lidi, ki¢ onemocinim diabetes mellitus trpi a i proto jsem se ke

zpracovani tohoto tématu rozhodla.

Aby bylo mozné se na celou problematiku podivat jiexng, rozhodla jsem
se v prvnicasti prace fedstavit onemoemi diabetes mellitus jako takové, zminit
problematiku amputaci, fyzioterapeutické vy8at a moznosti fyzioterapie
po amputaci. Cilem vyzkumnéasti je zhodnotit vyuziti fyzioterapeutickych metod

a moznosti integracédhto pacient do kEZného Zivota.



1 SOUCASNY STAV
1.1 Diabetes mellitus
1.1.1 Definice Diabetes mellitus

Diabetes mellitus (DM) je chronické, etiopatogecigti heterogenni
onemocgni, jehoz zakladnim rysem je hyperglykémie. Vzrikdedostatého @inku
inzulinu @i jeho absolutnim nebo relativnim nedostatku a fevizen komplexni
poruchou metabolismu cukrtuki a bilkovin. Na podklagl této poruchy se postupn
rozvijeji dlouhodobé cévni komplikace, které jsoo PM specifické (mikrovaskularni)
nebo nespecifické (makrovaskularni) [3wtovd zdravotnickd organizace (SZO)
definuje diabetes jako ,, stav chronické hyperglyl&ratery vznika, jako nasledéldy

zevnich a genetickych faktosowasre pasobicich“[30].
1.1.2 Klasifikace DM
Diabetes mellitus I. typu

Jde o onemoa@mi s nahlym z&tkem vyraznych subjektivnich potizi,
kterym dominuje Zizg polyurie, hubnuti a dnava [30].riBlnou DM I. typu je
autoimunitni destrukce beta hikn pankreatu a je charakterizovan absolutnim
nedostatkem inzulinu [4]. Nemocni jsou Zivdtravisli na trvalé substituci chjiiciho
inzulinu. Tento typ diabetu se sklonem ke ketoacid6zéZarvzniknout v jakémkoliv
véku, ale nejastji postihuje dti, dospivajici a mladé lidi do 35 letidel zahajenim
lécby, laboratorsd nachazime vysoké hladiny glykémie, glykosuri¢itgmna byva
i ketonurie a zvySeni ketolatek v krvi [30].

Diabetes mellitus Il. typu

DM 1l. typu je heterogennim syndromem. Jde o skumnemoc#éni s fiznou
etiopatogenezou a klinickymi projevy [4]. Na rozdd DM I. typu nema tento typ DM
sklon ke ketoacidéze a nemocni mivaji pouze &iwgadiené subjektivni obtize

nebo jsou zcela asymptonwti DM II. typu je gevazr onemockni stedniho



a vysSiho ¥ku a jeho incidence stkem vysoce stoupa.é&Sina diabetik tohoto typu
je obéznich [30].

Mezi dalSi typy DM pdf diabetes jako s@ast definovanych syndraia staw
(vznika jako nasledek zéakladniho onem#wip gestani diabetes (vyskyt pouze

v téhotenstvi), porusena glukdzova tolerance [4].
1.1.3 Rizikové faktory

Pro DM I. typu nejsou rizikové faktory zcela znandyejmeé je k rmu nutna
urcita geneticka predispozice. Ta vSak sama o¢ spbstéi k vyvolani reakce,
ktera by vedla ke vzniku diabetu I. typuteBpoklada seiftomnost zevniho faktoru,
ktery by byl spougtcim mechanismem, napstyk s infeknim nebo toxickym agens,
virova infekce, infekce rubeoly ¥hotenstvi, ktera fiedstavuje riziko pro dit[3].
AvSak u diabetu Il. typu se na vzniku choroby pediliak vlivy genetické, tak
i exogenni [17]. Ne&jasgji se jedna o obezitu, stres, nedostatek pohybezimvy
Zivotni styl [3].

1.1.4 Diagnostika DM

Diagno6za diabetu a porusené glukézové toleranctaswvuje v klinické praxi
u nemocnych s klinickymi fiznaky diabetu nebo u asymptomatickych osob v ramci
screeningu na zakladylykémie, ktera je giena rkterou z klasickych biochemickych
metod [3].

Kritéria pro diagnézu DM a PGT:

Klinické ptiznaky + glykémie na tao > 7, 0 mmol/l v pIné kapilarni nebo Zilni

krvi

Klinické ptiznaky + nahodna glykémie > 11,1 mmol/l v pIné kapii krvi nebo
Zilni plasng [3].



1.1.5 Patogeneze a béh DM
DM . typu

Morfologickym podkladem pro DM I. typu je selektiva postupny zanik beta
burgk Langerhansovych osirkd, jejichZz ostatni endokrinni Bky jsou zachovany.
Zanik burgk je zpisoben autoimunitnim procesem u geneticky predisgamah
jedinai. Tento autoimunitni proces je spirsbbvykle zevnim faktorem (inféki nebo
toxicky agens). Stykem s timto spaiedtin mechanismem dojde k aktivaci imunitniho
systému proti beta kkam ostéivkia, coz vede k postupnému zaniku beta dun
ostrivka. Ale teprve kdyZz jejich destrukceigkrati urcitou kritickou mez, stane
se onemoami klinicky manifestnim. Rdpokladana hranice pro manifestaci

onemockni je zanik vice nez 90 % oswuka [3].

DM II. typu

DM Il. typu je podmign nerovnovahou mezicinkem a sekreci inzulinu
v metabolismu glukézy. Na vzniku choroby se podildjvy genetické i exogenni

(obezita, stres, mala fyzicka aktivita) [3].
Inzulinova rezistence

IR stupiuje naroky na sekreci inzulinu a vede ke kompemnato
hyperinzulinismu. Wskytuje seigvazie pri DM Il. typu, ale miZe byt gitomna
i u nediabetickych osob. DM II. typu se projevi peschopnosti beta bék vyrovnat
se svysSSimi naroky na sekreci inzulinu. IR v meliainu glukézy se projevuje
poSkozenim v regulaci jaterni produkce glukézy cauphou inzulin-dependentniho
odsunu glukézy do tkéni. ody IR mohou byt primérni (genetické vlivy)
nebo sekundarni (obezita, stres, ilemi, nedostatek fyzické aktivity,igjidani) [3].
V dok¢ manifestace choroby se &t$iny nemocnych nachazi maximéystupiovana
inzulinova rezistence a hyperinzulinismus n&nta s poruchou dynamiky sekrece
inzulinu. Cast nemocnych ma jiz v débzachytu jiné klinické projevy syndromu
inzulinové rezistence, tedy makroangiopatické kokagke a ®ktefi nemocni
i mikroangiopatické komplikace [2].
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1.1.6 Komplikace DM
1.1.6.1Akutni komplikace DM

Mezi akutni komplikace diabetu pastavy, které ohrozuji nemocného na zdravi

nebo na Zivat v kteroukoliv dobu bez ohledu na délku trvani onemani [4].
Hypoglykémie a hypoglykemické koma

Hypoglykémie znamena snizeni hladiny glykémie pgrofogickou hranici.
Reakce organismu na nizkou glykémii je komplexni zmamend soubor
neuroendokrinnich zém. Fi sniZzené hladih krevniho cukru jsou iftomny
neurofyziologické a psychomotorické projevy [30]eail hlavni projevy hypoglykémie
pafti Unava, bolest hlavy, pocit hladu, poceni, zryeflpuls, tes rukou. Tyto fiznaky
mohou byt kombinovany s psychickymi projevy jako rjeklid, Uzkostéi deprese.
V pokrciilejSi fazi hypoglykémie fevladaji neurologické tfznaky, poruchyiedi,
vidéni, zhorSuje se koordinace pohybuizRaky tohoto deficitu mohou progredovat
az v tzkou poruchu &domi, Kece, letargii ¢i komatdzni stav. NeéasegjSi priciny
hypoglykemie jsou nadémna davka aplikovaného inzulinu, nedostaée mnoZzstvi
glycidu ve stra¥, nadnérna fyzicka zatz, alkohol [4].

Hyperglykémie
» Diabeticka ketoacidoza a hyperglykemické ketoamkétkoma

Jedné seipdevsSim o komplikace DM I. typu. Rozviji se v stuabsolutniho
nedostatku inzulinu. Dochazi k osmotické diurézelyyrii a nasledné dehydrataci.
Vlivem dehydratace také dochazi k poruse perfiedvih. V klinickém obraze
nachazimeiizné stupi poruch ¥domi, suchaikZe se snizenym turgorem, prohloubené
Kussmaulovo dychani (usilovny a prohloubeny decteryk je citit po acetonu),
pii vyrazné dehydrataci jsou zde znamky cirkaitao Soku. Terapie se skladarivpdu

inzulinu, korekce metabolické ketoacidozy a rehiatra [2].
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* Hyperglykemické hyperosmolarni neketoacidotickéakom

Pati k typickym komplikacim DM II. typu. Objevuje sdavné ve vysSSim ¥ku.
Dojde k hyperglykémii a extrémni dehydrataci. A@do se zde nevyskytuje
pravdépodobré z divodu malé sekrecéi nepatrné dinnosti inzulinu, ktera dokaze
acidéze zabranit. Vyvolavajicim okamzikem této kékgre je infekce

(bronchopneumonie, uroinfekce). Terapiedpa v rehydrataci a éd¢ inzulinem [2].
Laktacidotické koma

K jeho vzniku dochazi u diabefikpaklize dojde ke kombinacidBy biguanidy
(peroralni antidiabetika) a poziti alkoholt,pii podani biguani@l v kontraindikacich
spojenych s acidézou. Nasledkem je klinicky obralumeného, komatézniho pacienta,
ktery mize vyustit v cirkulani Sok. V tomto fipad® se nevyskytuje Kussmaulovo
dychani. Terapie sgtva v hemodialyze [2].

1.1.6.2Chronické komplikace DM

Diabetes mellitus je chronické onemeoi které po letech svéhoigobeni
vyvolava zngény v organismu. Konmym disledkem zrin, které nazyvame chronické

komplikace, je selhartinnosti orgai [20].

Specifické komplikace DM

Zakladni pic¢inou jejich vzniku je mikroangiopatie a nachazine gouze
u diabetiki [3].

» Diabeticka retinopatie

Zavazna chronickd komplikace DM. Dochazi zde kygmsému poskozeni cév

sitnice, které vede k postupné zirataku az ke slep&{3].
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» Diabeticka nefropatie

Mikroangiopatické zrny pi diabetické nefropatii zasahuji glomeruly. Zmy
glomeruli spoléné se zvySenym kapilarnim tlakem vedou k Uniku plasrkgch
bilkovin do mae, tedy k proteinurii [4]. Postuprdochazi k ledvinnému selhavani [3].

» Diabeticka neuropatie

Diabetikd neuropatie znamena difuzni neédare poskozeni funkce
a struktury perifernich netiv Podle lokalizace poskozeni jltme do dvou zakladnich
skupin: na periferni (somatickou) a autonomni (t&eni). Axony nervovych vliaken
jsou obaleny myelinovou pochvou. Nésledkem dlowagici hyperglykemie
se myelinova pochva svitage a ztlugsuje az do obrazu poSkozeni a degenerace axonu.
Ve finalni fazi se $pi a rozpousti se myelin i samotné axonové viakfimickym
dusledkem je zpomaleni vedeni nervového vzruchu wriokdych, vegetativnich,
senzitivnich i senzorickych nervovych vliaknech Mlezi subjektivni tzv. neuropatické
senzitivni @giznaky pati brneéni, mravedeni, bolesti, paleni, pocity chladu nebo snizena
citlivost. Tyto giznaky se daji roztit na negativni (snizené vnimatiti) a pozitivni

(objevuje se &co navic) [1].

Nespecifické komplikace

Makroangiopatie je souhrnné ozeai pro aterosklerotické zmy velkych cév.
Jejich @icinou jsou zmény prasvitu cév az jejich uzayv, k nimz vedou tukové, vazivové
a trombotické zrégny intimy a medie [3]. Makroangiopatie j€iginou velké mortality
a morbidity u diabetik. Makroangiopatie se u diabeiikyskytuji 2-4x¢astji, vznikaji
v mladSim ¥ku, rychleji progreduji, postizeni je difugai [4]. Mezi rizikove faktory
vzniku aterosklerézy p#t faktory ovlivnitelné (koweni, fyzickad aktivita, obezita,
arterialni hypertenze atd.) a neovlivnitelné (pehlaek, genetické dispozice, existujici
ICHS) [36]. Klinickymi projevy makroangiopatie jsplCHS, CMP, ICHDK]4].
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e Ischemicka choroba srdei

ICHS je akutni nebo chronické postizeni funkce ardoa podklag
nedostaténého krevniho zasobeni stdého svalu i onemocgni véncitych tepen [3].
Epidemiologické studie ukazaly zvySeny vyskyt ICH8iabetiki. Zdroje SZO udavaji
prevalenci ICHS u diabetikmezi 26-35%, ficemzZ je vySSi u Zen a stoupackem.
Zvysené riziko makrovaskularnich komplikaci u dige zpisobuje, ze 50% vSech
jejich amrti je na podklad ICHS [20]. V gitomnosti diabetické neuropatie byva
ischemie casto bez typickych bolesti naftegni stradd hrudniku, znamky
po nerozpoznaném infarktu ire oznamit az EKG fvka. Ischemické poskozeni

srde&niho svalu u diabetikbyva rozsahlejsi a riziko sr&f@iho selhani je vysoké [4].

e Cévni mozkovarfhoda

Akutni cévni mozkova ifthoda (CMP) je néhle vznikla mozkova porucha,
a to hlavee loziskova, ktera je Zjsobena poSkozenim cerebrdlni cirkulace, ischémii
(80%) nebo hemoragii (20%) [1VétSina studii ukazala, Ze diabetes je nezavisly
rizikovy faktor vzniku CMP [20]. CMP u diabetikvSak maji horSi kratkodobou
i dlouhodobou prognézu [4]. Jednim z hlavnickicip Spatné prognézy diabetik
po CMP je vysoka frekvence recidiv [20].

* Ischemicka choroba dolnich kéetin

ICHDK je aterotromboticky syndrom,fipkterém dochazi k progresivnimu
zuzovanim tepen dolnich ke&etin (DKK) (Friloha 2) [41]. K fakto#im,
které napomahaji vzniku ICHDK gat koureni, hypertenze a DM. Dochazi
k nahromadni cholesterolu v cévni && a tvorl® aterosklerotickych plat To vede
k zGzeni tepen a ke snizeni krevnihatpku a perfuzniho tlaku v perifernich tkanich
[28]. ZuZené tepny pak nejsou schopny do cilového orgé@puavit dostatek kysliku.
Onemockni miZze byt asymptomatické nebo symptomatické [RZHDK na podklad
obliterujici ateroskler6zy se u diabétilkyskytuje 5-20xtasgji nez u zdravé populace,
objevuje se o dv dekddy dive a pohlavni rozdily u postizenych pacient
se vyrovnavaji. Vznik trofickych defektaz gangrén na nohach je 20-58xs&jSi
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a cca 60% d&hto lézi kodi amputaci kogetiny [20]. ICHDK je nejdilezitejSim
faktorem ovlivaujicim prognozu diabetickych ulceraci. U diab&tjkou nefasgjSimi
arterialnimi onemocmimi ateroskler6za a mediokalcin6za. Aterosklerapasobuje
ischémii zUzenim arterialniho cévniho ugvitu nebo jeho Uplnou stendzu.
Mediokalcin6za fpsobi kalcifikaci tunica media vedouci k rigidicévni stny, avSak

bez ovlivréni cévniho lumefi27].
Stadia ICHDK

1. stadium ICHDK bez klinnickych symptdm tepny jsou ateroskler6zou zuzeny
jen mirrgé a pacient o0 své nemaoci nevi.

2. stadium Kklaudikace- bolest, Unavéck, které se objevdri zagzi (chize, k&h)

a mizi v klidu. Vznikaji nedostataym prokrvenim svaloviny.

3. stadium: klidové ischemické bolesti- zUZené yejin nedodaji dostat@é mnoZzstvi
kysliku a pacient trpi bolestmi i v klidu, bez &z.

4. stadium ulcerace nebo gangrény- tato faze secoenjako kriticka kogetinova
ischemie. Pacient ma bolesti v klidu atiné se projevovat dlouhodoby nedostatek
kysliku. Tkak na noze z&naji odumirat a tvd se na nich rany aiedy. Ty jsou

u diabetiki jeS€ nachylrgjSi k infekci a infekce cely stav jgkomplikuje[27].

ICHDK Ize diagnostikovat klinickym vySggnim (vySateni barevné a teplotni
zmeny kaze, trofické zminy), palpaci perifernich pulsaci, polohovym testemiienim
kotnikovych tlak ultrazvukem, testem éke, ktery ukuje klaudik&ni vzdalenost,
dopplerovskym vyséenim tepen DKK atd40].

1.1.7 Syndrom diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy je patologicky stav, ktegde k poSkozeni tké&n
nohy. Zavaznymi nasledky tohoto syndromu jsou walcer gangrény, které vedou
k amputacim [3]. Postizeni DKK u diabatikzv. diabeticka noha, zahrnuje Sirokou
Skalu chorob: neuropaticky fed, ischemickou gangrénu, inted gangrénu,
osteoartritidu, osteomyelitidu a jejich kombinadedlavnimi faktory, které vedou

ke vzniku diabetické nohy, jsou neuropatie, isclgérkortetiny, snizena kloubni
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pohyblivost, fisobeni tlaku na akrum nohy, drobna traumata [Bfp faktory vedou
ke zvySeni fiecich sil a plantarniho tlaku nebo dojde k poruépil&rniho piitoku,
jehoz néasledkem je snizeni k&€ oxygenace a vznik ulcerace [8]. Hojeni defektu

nohou je u diabetikv praiméru o dva tydny pomalejsi nez u nediab&{iB5].
1.1.7.1infekce u syndromu diabetické nohy

Infekce u syndromu diabetické nohy ohrozuje dadimu a je bezprostdni
piicinou amputaci u 25-50% diabalikTeézSi pabeh infekce na nohou u diabetik
je zpisoben jednak jejim snadnynieitiim proximals, jednak je nasledkem poruSené

zaretlivé odpowdi a nasledkem metabolickych porJéis].
Prevence diabetické nohy

Edukaci pacierit mizeme rozdlit na primarni, sekundéarni a terciarni. Priméarni
edukace je wena diabetitm v rizikové skupid bez anamnézyrgdu nohy. Sekundarni
edukace je pro skupinu s recidivujicimi defekty erciarni edukace je t®na
pro pacienty po amputaci¢h8].

Nemocnym je ieba zdraziovat, Ze ¥tSina defekd vznika nedokonalou pé
o0 nohy a noSenim nevhodné obuvi. Dogoja se cwit nohy a prsty k posileni
meziprstnich svél dbat o zvySenou hygienu nohou, kazdy den nohylivge

zkontrolovat[28].
1.1.7.2L écba syndromu diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy se muséitésouhrni, protoze jakékoli opomenuti
by mohlo vést ke zbysaym komplikacim. Komplexni a zahrnuje p#& o ulcerace,
zlepSeni prokrveni, é&u infektu, kompenzaci DM a prevenci reulceraci [8]

1.2  Amputace dolni kongetiny u diabetiki

Amputace je definovana, jako sneseni periféasti €la wetrg prerusSeni krytu
mekkych tkani a skeletu, ktera vede ke kosmetickéon&mkeni zmené. Jednd

se o0 rekonstruii vykon, jehoz &elem je eliminace strukturalniho postizeni
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anebo funkniho postiZzeni se snahou o navrat lokomoce nelgpdailgeji cast&né
funkce [21].

1.2.1 Kineziologie panve a kosti stehenni

Hlavni vyznam dolni kotetiny (DK) je opora a lokomoce vEimeného dla
po dvou kogetinach. Postupnym vyvojem dochazelo k vertikalizatde a gesunu
vertikalizace je fixovana extenze DKK. Hlavni funkaKK je pohyb vzgimeného dla.
V panvi dochazi k fesunu tlak vzpiimeného trupu na pohybujici se DKK [12].

Kostra pletence DK

Tvori ho d& panevni kosti (ossa coxae) a neparotiaoka kost (oss sacrum).
Pasivni sloZzkou pletence DK jsodiZova a panevni kost a jejich spojeni. Aktivni
slozkou pletence DK jsou svaly stehna a&dtgiho kloubu. Panevni kost se sklada
Z kosti kyelni (os ilium), kosti sedaci (os ischii) a stydkaésti (os pubis) Spojeni
panevnich kosti twd dva KiZzokyeelni klouby, chrupatitd spona mezi stydkymi kostmi
a separované panevni vazy. Timto spojenim vzniké\pépelvis). Stehno (femur) je
nosnoucasti DK, ktera je zatizena hmotnosti trupu. Posilina stauwb kycelniho
kloubu a ma ugedni vyznam P chazi [12]. Stehenni kost (femur) je nejsijgi
a nejdelSi kost v lidskéntle. Sklada se zétyi hlavnichéasti, hlavice stehenni kosti
(caput femoris), kiku stehenni kosti (collum femoris)¢la stehenni kosti (corpus

femoris) a kondyl kosti stehenni ( condyli femoris) [9].
Kycelni kloub

Spojuje kost stehenni s panevni kosti. Jéetvgamkou kyelni kosti a hlavici
femuru [12]. Kloubni pouzdro zaji§ji tti vazy: ligamentum iliomeforale, ligamentum

pubofemorale, ligamentum ischiofemorale [42].

Svaly kyelniho kloubu:
Flexory kyle: m. rectus femoris, m. iliopsoas

Extenzory ky¢le: m. gluteus maximus, m. biceps femoris, semiysva
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Abductory kyle: m. gluteus medius, m. tensor facieae latae
Adductory kyle: m. adduktor magnus, longus, brevis, m. graaiispectineus
Vnittni rotatory k¥le: m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae

Zevni rotatory kyle: m. piriformis, m. quadratus femoris [9].
Cévni zasobeni

Tepny DK: arteria iliaca interna, arteria iliacatemxa, arteria femoralis, arteria
tibialis anterior, arteria tibialis posteriori [9].

Zily DK se &li na povrchové a hluboké. Povrchové Zily: vensheap. magna,
ta Usti na vena. femoralis a vena saphena pama & di na dw vétve, jedna vtev
Gsti do vena. poplitea a druhd se spojuje s vemmoropoplitea. Hluboké
Zily: vv.tibialis posteriori, vv. tibialis anteripr. popliteae, taigbird dalSi tenkkeé Zily
a nad kolenem sefggmenovava na v. femoralis a v. iliaca externaepols v. iliaca

interna tvdi v. iliaca communis [9].
Inervace DK

Plexus lumbalis (Th12-L3) inervujdst kiSnich sval, svaly na vnini a gedni
strar¢ stehna a fléhajici kozni oblast(n. obturatorius a n. femoralis). Plexus sacralis
(L4-S5) inervuje svaly panevniho dna, hraze,dmojE svaly, svaly na zadni stéan
stehna a svaly bérce a nohy a také kozni oblagtihipK a hraze (n. gluteus superior

et inferior, n. pudendus, n. ischiadicus, n. tisiah. peronaeus communis) [12].
1.2.2 Indikace k amputaci

Amputace dolni kotetiny v kterékoliv arovni je velky zasah do pohybbo
systémuwloveka, stejrd jako do jeho psychiky [46]. Diky revaskularipam zakrokim
amputaci nassti ubyva. V indikaci k amputaci ma hlavni vyznamou@ ischemie,

piitomnost infekce, ischemické bolest a destrukcéetk§36].
K indikacim amputace DK u diabelikeradi:

Teézka infekce, ktera nereaguje na antibiotickotble a hrozi riziko rozvoje
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sepse, &ka ischemicka gangréna bez moznosti revaskul&izabolestmi v klidu,
které se mohou &i lokaln¢, chronickd osteomyelitida u kteréasem dochazi

k recidivam, chronicka deformita s reulceracemer&tposkozuje kvalitu Zivota [36].

U pacientt s DM je amputace dolni kéetiny v jakékoli arovni velmi zavaznym
zakrokem, protoZze dojde k naruSeni stability datimy a tim i celéhoéta a vede
k dalSim dsledkim. Nekteré studie ukazuji, Ze po amputaci jednécktiny dojde
v 60% do 4 rolt k amputaci druhé. U vysokych amputaci fégnna velka morbidita

a mortalita [36].
1.2.3 Urovné amputaci dolni kodetiny

Obecré je mozno amputace rodd dle vySky provedeni naast&né amputace
chodidla a amputace prstu, amputace Syme, tra@lstibamputace, exartikulace
v koleni, transfemoralni amputace, exartikulaceyslika hemipelvektomické amputace
[39].

1.2.4 Typy amputaci dle provedeni

Typy amputaci dle provedeni se daji r@izddo dvou hlavnich skupin.
Ato na gilotinové a lalokové, které dale mohou btgwenéci zawené [11].

* Gilotinové amputace

Jsou provéaehy, jako otevené. Nejdive se perusi Kize, poté v jeji Urovni svaly
a nakonec dojde kipruSeni skeletu. DalSim krokem je naptas kozni trakce. Pahyl

je nadale mozné upravit reamputaci, revizplastickou Upravou [11].
» Lalokova amputace

Je mozné ji provést jako zZi@nou, ale i jako ot#enou amputaci. P zaviené
lalokové amputaci se dba hlavna zlepSeni funkcer@ruSenych svéla na spravny tvar
pahylu. Jestlize je provedena datewa lalokova amputace, voli se technika
invertovanych koznich laldk Ty jsou zakladany o&so delSi a poté jsourgklopeny

(invertovany) a provizomsesity peloZzenou plochou k s¢bAsi po dvou tydnech je

19



mozné rozvinutidhto laloki a jejich primarni sutura. Laloky musi dostake zakryt
kosti mekkymi tkarémi, aby bylo mozné vymodelovat pahyl do konickélhara.
A nadale je pdtba zachovat motoriku pahylu, coz Ize diky myoptas{prerusené
svaly se navzajem spoji s antagonistytas§ji flexory s extenzory) nebo myodéze
(vytvoreni nového svalového uponu) [11].

Stehenni amputace

Vtomto pipad se nejastji voli otevrend lalokova amputace. ¢elna
je myodéza adduktomies Spiku kostného pahylu lateraén Flexorové svaly se sesiji
myoplasticky pes vrchol pahylu se svaly extenzorové skupiny. lidestdojde
k amputaci z vaskularnich fipin, provagni tenzni myoplastiky je zakazano,
neba by doslo k velkému svalovému riip které by vedlo ke zhorSeni svalovych
cirkularnich pordra [11].

1.2.5 Fantomy a Fantomova bolest

Fantomové pocity jsou stav, kdy pacient citi &domuje si amputovanou
koncetinu. Nemusi se jednat o bolestivy vjem [10].ciBaji se projevovat ihned
po odezgni narkozy, ale jejich objeveni neni vyjitm& ani po delSi déb Pocase
dochazi k jejich odeznivani az vymizeni [43fi fantomové bolesti pacient pdaje
bolest, ktera vychazi z chjiici ¢asti koréetiny. Pacienti jkasto popisuji, jako stahujici
pocit a pocit zkroucené koetiny [39]. Pahylova bolest se vyskytuje v ampofm
pahylu, nejvice v oblasti kolem jizv{ asto ma souvislost s mistnim patologickym
nalezem, ve kterém se uglaji vlivy periferni, centralni i psychogenni [10§avzdory
mnozstvi vyzkun, které byly na tuto problematiku zareny, etiologie vzniku #stava
nejasna a kéa je tudiz velice omezena [33].

1.2.6 Vady, choroby a patologie ampufaiho pahylu

Je teba rozliSit vady a z#my, které ndl pacient jiz ped amputaci, zemy
vlivem amputace, vzniklé v pbéhu poamputéniho dol€éovani, zngny vzniklé Spatnou

protetickou péi ¢i zmeény, které si pacient z&ginil sam chybnowi nedostaténou
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p&i. RozliSujeme zrny a vady trval€i docasné. Meztasto se objevujici vady pat
drazdni amputéani jizvy, ulcerace, ekzémy, jizvy bolestivé fixované do hloubky,
zaretlivé zmeny, které jsou zjgsobeny protézou nebo trvaji j&& doby hojeni pahylu.
Dale pak bolestivé osteofyty, ostruhy, neuromy, eggsstrové pigte a abscesy,
termialni otoky nebo apikalni cyan6zu [14].

1.2.7 Protetika

Ortopedicka protetika se obécmazyva naukou o nahradac¢hsti nosného
a pohybového systémilovéka a rekterych jeho funkci technickymi prdstky
[14]. Protéza dolni katretiny je ortopedicka pofitka, kterd substituci chyjici casti
koncetiny umo#uje pacientovi funéni jistotu, stabilitu, bipedalni ézi a gimérené
estetické kryti defektu. Na kvalitu ithe a ovladatelnost protézy maji vliv nasledujici
faktory, vySka amputace, délka ampumidno pahylu, stav zachované dolni ketiny,
stav hornich kotetin, Wk pacienta, celkova fyzicka kondice pacienta, pgkghstav

a schopnost spoluprace pacienta, tliguestedi, ve kterém se pacient nachazi [21].
1.2.7.1Sowasti protéz

Protéza se sklada z pahylovéhizvka a z periferie protézy. Rozeznavame
nékolik typa pahylovych wzek: zaésné, semikontaktni, kontaktni, silikonova
a polyuretanova. Periferie protézy sefippc stehenni protézy sklada z protetického
kolenniho kloubu a chodidla. Funkci protetickéhéekaiho kloubu je zaji8hi stability
ve stojné i Svihové fazi. Pro pacienty s nestahilithize je kolenni kloub vybaven
uzawrou. Pro pacienty, kigjiz jistotu @i chuzi maji, existuje kolenni kloub s brzdou
[39]. Protetické chodidlo rozezndvame pevdiédynamické. Pro stavbu protéz jsou
vyuzivany jak materialy firodni (slitiny hliniku, titanuc¢i ocele), tak i syntetické
(syntetické tkaniny, plasty, termoplasty, elastomeryztuzené plasty) [11]. Gile
na stehenni protéze je vysoce energetickydmidra fisobi tak velkou z&¥ na dychaci
a olzhovy systém. Proto je protézovani padiestamputaci ve stelirvysoce rizikové.
Jestlize se protéza nevyuziva kazdy den, pahydtory se zmini, jelikoZ neni stabika

21



zakZovan v protéze a ta naslédnesedi. Pro nacvik a dobrouteh na protéze

je dilezité protézu pouzivat co aptji [26].
Indikace k oprotézovani

Predpokladem k aplikaci prvni protézy je delzformovany a primaenzhojeny
pahyl s dobrou pohyblivosti ve vSech fyziologickysiérech. Pacient by &h byt
stabilni ve stoji a vitbodoveé clizi o berlich na kratSi vzdalenostéMy byt schopen

komunikace, spoluprace a byt v dobré fyzické kon@it].
Kontraindikace k oprotézovani

Kontraindikace dime na doéasné a trvalé, ty potom j&Stna relativni
a absolutniDo¢asné jsou reverzibilni ziny amputéniho pahylu, obezita, kontraktury,
stav po Urazei operaci nosné kaetiny. Trvalé jsou relativni- &ktera postizeni nosné
koncetiny, celkové postiZzeni organismu, onemaidnu nichz se néekava dlouhodobé
preziti, fixované kontraktury, problémy s dstrojimopregulaci vzpimeného stoje.
Absolutni- onemoaini kardiovaskularniho Ustrojg4Siho stup#, dyspnoe, stecka
kachexie, vyrazna instabilitagkteré choroby centralni a periferni nervové souystav
apod [21].

1.3 Fyzioterapie
1.3.1 WsSeeni
Anamnéza

Pro spravnou diagnostiku a pro spravné navrzeapigije anamnéza nezbytnou
souwasti vysaeni. Slouzi k navazani osobniho kontaktu s pagent& ziskani
informaci o jeho osah o tom, v jakém pro&tdi se pohybujé&i pohyboval. Ziskavame
informace o jeho za#stnani, o jeho sportovni aktiwitDale se ptame, jaka onemeénn
jiz procklal, jak se léil, kdy a jak vznikly jeho sotasné obtize a zda m&jaka

piidruzena onemoda@mi [45].
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Orientacni neurologické vyS&gni

Neurologické vyséeni z&ina jiz kEhem odBru anamnézy, kdy pozorujeme
vzhled nemocného, jehiwe, spolupraci fi vySeteni, naladu, orientaci v méstcase
a prostoru, motorickou aktivitu a kognitivni funk¢g]. Dale si vSimame vyskytu

fantomovych vjen, fantomovych bolesti nebo bolesti pahylu a jetiososti [44].
Aspekce

Pohledem zdgedu hodnotime drZzeni a osové postaveni hlavy, sykmest
obliceje, postaveni Kka, vySi a sourdrnost ramen, dale symetrii a tvar hrudniku,
postaveni panve, kolen a patelly, nezapominaméodnoceni klenby nozni, u hornich
korcetin hodnotime jejich konfiguraci a 0487]. Fxi vySeteni pohledem zezadu
hodnotime tvar paty, konfiguraci lytka, postavenmddkolenni ryhy, popisujeme
postaveni panve, glutealni a interglutealni rylozdeujeme pibéeh jednotlivych Usek
patége a hodnotime n&p paravertebralnich sugljejich trofiku. VSimame si postaveni
lopatek, zhodnotime drZzeni a osové postaveni hkrky, ramen a hornich koetin
(HKK) [16]. Pii aspekci z boku se zaitujeme na postaveni pétea jejiho zétSeného
nebo zmensSeného zakeni, postaveni isni sény, sklon panve, i@dsunuté drzeni
hlavy [37].

Palpace

Palpaci hodnotime povrchovou teplotuiz&, jeji vlhkost, turgor, tonus
podkoZzniho vaziva a sugl svalovou atrofii pop pritomnost otoku. U jizev
vySetujeme jejich bolestivost a posuvnostivspodire [16].

WsSeteni citi

Rozeznavame a vy$ajemeciti povrchové a hluboké. K vy&eni vSech kvalit
Citi je poteba plné spoluprace pacientdi ¥Setovani porovnavame mista na obou
stranach dla. Povrchov&iti rozeznava podity taktilni, algické, termické, elektricke,
lokalizatni dotyk. Hlubokégiti pak rozeznava vnimani tlaku, polohocit a polgho

vnimani vibraci, fantomové pocity [16].
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Antropometrie

Jednd se o #ieni @imé vzdalenosti mezi jednotlivymi body na kest
které se promitaji na povrchélda. Méfime délkové a obvodové rozmy téla.
Na DK nmefime délku anatomickou (od trochanter major po roalke lateralis), funéni
(od spina iliaca anetrior po malleolus medialis) uabilikalni, délku stehna
(od trochanteru major po zevniltinu kolenniho kloubu), délku bérce (od htdyi
fibuly po hrot malleolus lateralit. Obvod stehnare&i 15 cm nad hornim okrajem
patelly a nad kolenemi@s mm. vasti quadricepsu femoris, daléiime obvod
v ttislech [16].

Goniometrické vySatni

V ramci goniometrického tieni zji¥ujeme uhel postaveni, ve kterém se kloub
nachazi nebo uhel, kterého Ize v kloubu dosahnBoinicka, kterou pouzivame
k me¢teni, se nazyva goniometr. Po celou dobg&emi musi byt zachovéna dita
pravidla a to, vychozi poloha, d&na osa pohybu v daném kloubieg viastnim
meienim, sted goniometru filoZzeny do osy pohybu v daném kloubu, jedno rameno
goniometru rovnoéZr¢ s nepohyblivowiasti tla a druhé, pohyblivé rameno, kopiruje
rovnokezré osucésti €la, ktera je v pohybu,ipjozit goniometr ze zevni strany kloubu,
zajistit fixaci kthem celého ®teni. Existujetada metod r¥eni nap. planimetrickd,
perimetrickati SFTR [23].

Svalovy test

Svalovy test je metoda, ktera slouzi keni sily jednotlivych svalovych skupin.
Dany sval nizeme ohodnotit na stupnici 0-5, kdy stiige je normalni svalova sila
(sval @i plném rozsahu pohybu je schoperekpnat znény vrgjSi odpor), stupe
4 znamend dobra svalova sila (svél giném rozsahu pohyburgkona stedre velky
vnéjSi odpor), stupée 3 je slaba svalova sila (svategona odpor gravitace), stupe
2 znamena velmi slaba svalova sila (plny rozsahylpohdi vylouceni gravitace),
stupéi 1 je stopa-zasSkub, stupe znamena, Ze sval nejevi znamky stahu. Pohyb

provadime pomalu, stale stejnou rychlosti, v plnéozsahu, pevh fixujeme

24



nepohyblivou¢ast, odpor klademe stale stejnou silou, nedavarperqiies dva klouby
[22].

WsSeteni zkracenych sval

viv s

urcitych svalovych skupin. # vySeteni vySetujeme pasivni rozsah pohybu v kloubu,
kdy musime zachovat@snou vychozi polohuj@snou fixaci a sir pohybu. Zkracené
svaly hodnotime na stupnici 0-2, kdy 0 neni zkrgckfe malé zkraceni a 2 je zkraceni
velké [22].

Flexory kyelniho kloubu hodnotime dle postaveni stehna, béradeviace
patelly. Posuzujeme moznosti sai stehna do hyperextenze, bérce do flexe a stehna
do hyperaddukce. Adduktory &giniho kloubu hodnotime dle rozsahu abdukce
v kyc¢elnim kloubu pi extendovaném a lehce flektovaném kloubu kolenfh2®].
NejvétSim stupsm svalového zkraceni je svalova kontraktura nebwhlé zkraceni
svalu. Zpgatku je kontraktura stav reverzibilni, avSak trlajpatologické podminky
piiliS dlouho, pechazi kontraktura do stadia ireverzibilniho [6lek€ni kontraktury
kolennich a kyelnich kloulih métime ve stupnich rozsahu pohybu. Vznikaji
pii nespravném polohovani vlezdj gratkém pahylu, a nebaipdlouhodobé inaktivit
v sed. Pacienta omezujitpnacviku stereotypu dtze, a také znesnaii oprotézovani
[29].

Wseteni pohybovych stereotyp

Pohybovy stereotyp je apob uskuténéni uitych pohyhi, ktery je pro jedince
charakteristicky. Existuje 6 zakladnich tgsextenze v k§elnim kloubu, abdukce
v ky¢elnim kloubu, flexe trupu, flexe hlavy vleze na edd, abdukce v ramennim
kloubu, klik. Zji&¥ujeme stupe aktivace a koordinace vSech syalkteré jsou
zWastreny na pohybu, setné sval, které nejsou viffmém anatomickém poru
k danému pohybu. Mezi zasady spravného vggéni pati pomalé provedeni daného
pohybu vyS@bvanym, poté pacient pohyb provede tak, jak je Byykerapeut

se pacienta nedotyka [22].
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Extenze v kyelnim kloubu: Spravny pohybovy stereotyp vypada, taé& dojde
k aktivaci m. gluteus maximus, poté ischiokrurangvati, dale kontralateralnich
paravertebralnich sval vLS segmentech, pak homolateralnich a nasledn
se aktiv&ni vina Sfi do segmeritthorakalnich.

Abdukce v kyelnim kloubu: Spravny pohybovy stereotyp je tery, gdmeér aktivace

m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae jearovmy [22].
WsSeteni pahylu

Aspekci vySdujeme tvar pahylu, poopema ranu, barvu kze, trofiku nékkych
tkani, prokrveni pahylu, fiomnost edému. Palf@a vySetujeme teplotu pahylu,

posunlivost jizvy. Dale pak vydgijeme obvody pahylu, délku, pohyblivost pahylu [44]

Wseteni funknich schopnosti

* Barthel index- uZziva se ke stanoveni disabilityiel se zdravotnim problémem.

Hodnoti desetinnosti. Tento test nehodnoti vSechny funkce, tgkhe vysledky
nemohou byt vyloZeny jako vyhodnoceni aktivit dénizivota [44]. Protokol
Barthel testu Floha 3.

1.3.2 Terapie
1.3.2.1V¢asna poopereni faze

Obdobi ¥asné poopetai p&e je doba 10-12 dnpo amputaci. Hlavnim cilem
fyzioterapie v této dabje zlepSeni krevniho ébu a dychani, zlepSewi zachovani
stavajici kondice pacienta, prevence kontraktur.viaodani steh je treba spravé

oSetovat a tvarovat pahyl, bojovat proti otoku a&bpprevence kontrakty4].
Prevence vzniku kontraktur

Vzniku kontraktur se da zabranit sprdvnym polohdvapacienta. Polohovani
se provadi do extenze a addukce. Pacient se musromat dlouhého sezeni.
Polohovani se provadi ®egstji vieze na WiSe nebo na zadech. Polohovani iigeb

se ovSem neprovadi u pacigtpicich srdénimi potizemi [19
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Hygiena amputéniho pahylu

Samozejmosti je kazdodenni@teni pahylu, kdy nejvyhodijSi doba je veer.
Kazdy veer je vhodné omyvat pahyl vlaznou vodou, pouZieairjé mydlo, provad
jemnou masaz pahylu a jizvy, pahyikitbdre oplachnouttistou vodou aadré osusit
[26].

Bandazovani pahylu

Spravnym bandazovanim se sniztijecela zabrauje vzniku otoku pahylu [18].
Podporuje se tvarovani pahylu pro &&mu aplikaci protézy. S bandazovanim pahylu
se z&in4, jakmile se zhoji poopera rana. BandadZzovani musi byt rovrioneé,
aby nedoslo k vzniku vrasek. Pro spravné vytvarbpahylu je dlezité, aby fisobici
tlak byl pevny a stabilni [39]. Cilem je vytkeni konického pahylu, adaptacekkych
tkani na tlak a tah, polohovani pahylu a owivihoso¥ nevyhovujiciho postaveni
v zachovalém kloubu ka@etiny [26]. U amputace zigodu cévniho onemoéni nesmi
byt bandéz pouzita na noc [39]. Spravné bandazgainjlu Riloha 4.

Otuzovéani pahylu

Otuzovani pahylu se provadi pro zlepSeni mikrod¢ak® v oblasti vrcholu
pahylu, adaptaci pahylu na tlakz’ka protézy a na stale se zvysSujiciézgirotézované
koncetiny. Pro otuzovani pahylu je vhodna poklepovaahgssty, sprchovani ostrou
sprchou se #danim teploty vody, klasicka maséaz, pepéavani vSech svalovych
skupin, masaz tuhych a fixovanych jizev, k&ow&ni a poklepavani jemnym katkém,

mickovani, otirani suchou zinkou nebo houbou [26].
Fantomova gymnastika

Zagina rozhovorem s pacientem o jeho pocitech na aowpoé koweting.
Nasleduje nastaveni zdravé Ketiny do polohy, vijaké ma pacient v mysli
amputovanouwast. Terapeut nastaveni zdrave daiimy zrusi a poté klade pacientovi

odpor ¥ vraceni se z do pivodni polohy. Poté nasleduje relaxaci,peré pacient
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uvoliuje zdravou i fantomovou kd&atinu. Fantomova bolest se ude zmirnit

izometrickymi stahy svélpahylu[24].
Dechové gymnastika

Je sodasti kazdého systémalésnych cuieni. Pouziva se tam, kde je snizena
plicni ventilace p dlouhodobé imobilizacii v pooperanim obdobi, pro zklidkni
tepové frekvence,ipnacviku spravného stereotypu dychani atd. Declgyranastika
se da rozdit na zakladni a speciélni. Zakladni dechova gytika se pouziva
pii jednotlivych cvicich nebo cvebnich sestavach zafnych na normalni rytmus
dychani v koordinaci s pohybem. Uziva se k zleppehiblivosti hrudniku a k zlepSeni
ventilace plic. Specialni dechova gymnastika & wa dychani klidové, dynamické

spojené s pohyby HKK, DKK a trupu, dychagtdene prohloubené [15].

Kondicni cviceni

Cilem tohoto cueni je zamezit vzniku komplikaci (omezeni hybnostalova
atrofie), gispivat k zvySeni latkové vyeny a fyzické zdatnosti organismu, urychleni
regeneranich a reparmich proces, zlepSeni psychické kondice pacienta [15].
P cviceni by se neito zapominat na cveni nepostizenyckiasti koretin a trupu.
Duraz je kladen na ramenni pletence, extenzory lakiehop ruky, které jsou nezbytné
pro piipravu na chzi o berlich [19.

Postizometricka relaxace

Tato technika je za#lena hlavl na ovlivreni zkracenych hypertonickych
svali, spousovych bodi a je vhodna pro dosazeni svalové relaxace. Nejprve
dosahneme maximalniho protaZzeni danymirem tzv. gedgti, poté pacienta vyzveme
k provedeni lehké izometrické kontrakce do protiam Pacient drzi tento odpor
10s a poté jej instruujeme, aby se uvolnil a pomatdechoval. Bhem relaxace
dochéazi spontarnk prodlouzeni svalu a tim se @pdosahuje dalSifpdti. Doba
relaxace je individualni a zalezi na tom, jak diowe sval prodluZzuje. Z této nove

polohy se nevracime &pa postup opakujeme 3x-5x pokud se sval staleotemuje.
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Jako autoterapii zde imeme pouzit antigravitai metodu AGR. R té, jak kEhem

izometrického odporu, takkhem relaxani faze, vyuzivametsobeni gravitace [25].
1.3.2.2Aktivni terapie

V této fazi se pacientiipravuje na oprotézovani. Hlavnim cilem fyzioteeajs
pripravit svalstvo pahylu na protézu, &wizatizeni pahylu v ose, nac¢evat stoj
na zdravé ko¥eting, zan®fit se na trénink rovnovahy, naéii souhyby HKK

a Svihovou chzi [24].

Pasivni cweni

Pri pasivnim cuvéeni vykonava pohyb za pacienta jind osoba. Jeletemn je
udrzet nebo zitSit kloubni pohyblivost, zamezit vzniku kontraktprotahnout zkracené
svaly, facilitace. MDlezZity je spravny uchop kaetiny, pevna fixace, pomaly pohyb

a sodasna trakce segmentu do dalky, tam kde je to md&je

Aktivni cvéeni-posilovaci cviky prov@dé samostathpacientem

Toto cvieni se snazi o zapojeni dvadahylu, ale také zbyvajicich suatéla
jako celku. Pahyl sifjvyka tlaku, zlepSuje se prokrveni, udrzuji se kiourozsahy,
zvétSuje se svalova sila, dochazideni svalové koordinace. Gani je dobré zahdjit
CcO nejdive, protoZe P neaktivie pacienta by mohlo dojit ke vzniku nezadoucich
komplikaci [5]. Riklad cviki Priloha 5.

Cviky proti manualnimu odporu

Cviky proti manualnimu odporu mohou byt vedeny atamickych rovinach,
coz odpovida provati dle svalového testu nebo v diagonalnich vzorcich
coz odpovida provani dle PNF konceptu. Csni v diagonalnich vzorcich je
komplexrgjSi, protoZze v kazdém pohybovém vzorci jsou zalynigmet vSechny
svalové komponenty a dochazi k pohybu ve vSechbidolu aktivované katetiny [6].
Priklad cviki Priloha 6.
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Senzomotoricka stimulace

Jedna se o facilith techniku, ktera obsahuje soustavu béabdch cvik,
jez se provag)i v riznych polohach. Dochazi k aktivaci utlumenych &yalepSeni
koordinace, k rychlejSimu nastupu svalové kontrakce/chlejSi a lepSi automatizaci
pohybovych stereotypa zlepSeni rozsahu kloubni pohyblivosti. Zaklagaomicky,
které SMS vyuZiva: vélcové a kulové tegebalakni sandaly, ttna, minitrampolina,
velké mte [15].

Bobath koncept

Bobath koncept vychazi z principu, Ze koordinackypd a tonus jsou na séb
zavislé a nelze je od sebe ¢tid Uc¢i vnimat a citit pohyb. Jeho princip s
v odstragni patologickych poloh a pohybovych vzorev klicovych oblastech.

Je kladen draz na aktivitu pacienta [38].

Néacvik sedu dle Bgera

Podstatou Bigerova konceptu je mySlenka, Zeispbenim patologicky
zmeénénych aferentnich signalizaci dochazi v artromuskitd systému ke vzniku
reflektorickych obrannych mechani8m Jeho cilem je vagmené drzeni éta
charakterizovanéifiomnosti thorakolumbalni lordozy.

* Vzpitimené drzeni-sed: viimeny hrudnik, panev sklopena rgd, harmonicka
bederni lordoza, protazeni C p&einklinani postaveni v hlavovych kloubech,
retropozice pletence pazniho, fyziologické postaesrDKK [34].

Cviky rovnovéahy ve stoji

Pfi nacviku rovnovahy ve stoji nejprve naéujeme samostatny stoj,

poté gidavame pomalé Svihové pohyby pahylem k vychylefist. Pokud toto

pacient zvlada,idavame uklony trupu a pohyby HKK [1L9
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Nacvik chize bez protézy

Nacvik chize bez protézy se trénuje Svihem. Chodidlo s berlévoii
rovnostranny trojuhelnik. Pacient mustepést vahu na berle, zhoupnutirglat
se dostane dépdu a doslapne na zdravou ketinu. Poté fedsune berle ipd sebe
a cely proces se opakuje [19
Balareni cviceni

Po znovu ziskani sily a svalové vytrvalosti jeteba zajistit pro pacienta
schopnost udrzeni rovnovahy v kazdé posturalnizaplod sedu az po stoj. Pro tento
trénink se vyuziva bal&nich cvteni vsed, ve vzporu klémo, v kleku a ve stoje.
Ve vzporu klémo se facilituji posturalni svaly prostnictvim genaSeni vahyéla
nebo aproximace do klotib Za zvySeni stability daného segmentuiZzm aktivace
posturalnich sval V kleku pacient proc¥uje pohyb &ZiSt nad ogrnou bazi. Jestlize
pacient s amputaci ve steéhmeni schopen udrZzet wimenou posturu v kleku,
tak toho nebude schopen ani ve stdji [malancovani v protéze. Ve stoji je fmita,
aby pacient zvladl kontrolu anatomického i mechiadiio kolene a to jakip stoji
na jedné DK, tak ip stoji na obou DKK. Neschopnost udrzet rovnovaha stoji

nad protézou pak ovliwje vznik deviaci p chazi [6]. Priklad cvika Priloha 7.
Psychologicky fistup

Amputace pro pacienta vzdy znamena velky psychmkgs. Psychologicka
lécba by se ma tykat amputovaného i jeho rodiny. Pacient byng¢ v bezpéném
prostedi nadit mluvit beze strachu o svych pocitech a obavaci by byt
povzbuzovan k navratu do spé&testi, mezi nejlepSi metody psychologické pomoci

pafti setkani s podokpostizenou osobou [39].
Ergoterapie

Jedna se o &&bnou metodu, ktera se pouZziva v rehabilitalgste, duSevis
¢i smyslow postizenych jedinc Ergoterapie se snazi naléztigpby, jak kompenzovat

¢i nahradit porusené struktury nebo funkce ofgasnazi se pacienta &@pzailenit
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do socialniho Zivota [31]. Mezi dalSi ukoly ergatgie pati Uprava doméaciho prdasti.
Lidé s vysokou amputaci mivaji potize sizhi na kratSi vzdalenost, a proto jsou
ve WtSine pripadi vybaveni mechanickym vozikem. Z tohotdivddu je Uprava
domaciho progedi nezbytnym fedpokladem pro zapojeni pacienta @ééang&ho Zivota
[13].

1.3.2.3Faze s protézou

Cilem této faze je, aby se pacient samc¢iawasazovat protézu, naciijeji
ovladani, zvladl chizi s protézou, nacvik uzivani protézy&hych dennickinnostech,
nécvik pad, nacvik vstavani [24].

Skola clize
V prvni fazi Skoly clize se pacientdi, jak si spravaé nasadit a sundat protézu;

Cviceni rovnovahy v bradlovém chodniku: Pacient trémujani stoj s a bez drzeni,
napgimuje se, cWi cviky pro ziskani propriocepce, €vistatickou a dynamickou
rovnovahu, di se volnému stani s pohybem pazi a trupu;

PrenaSeni vahy a kontrola protézy: Pacienticiimysiné odletovani a zatzovani
protézy i aktivné stabilizovaném kolennim a &ginim kloubu picemz esouva
a seznamuje se tak s novymi&rami pakovych momeata koordinuje prvni kroky;
Chize do stran, nacvik opirani se:®2hdo strany, ktera se trénuje u zdi pacient
procvicuje kombinovanou kontrolu protézy a jeji &vani pomoci série krdk
Pt tomto cvieni se odhali chyby v zgiovani trupu a paZzich;

Chize vped a vzad: Chze ved se procwiuje v ¢tyibodové clizi s nacvikem
pottebné techniky aize. Diky této chzi se pacient naiil chizi rytmickou a piblizZi
se tim clizi fyziologické. Clize vzad se trénuje prowdadm extenze v kifi.
Posiluje se tak glutedlni svalstvo a celkkoagimuje trup;

Ctytbodova clize s oporou o jednu francouzskail & zabradli;

Ctytbodova chize s oporou o 2 francouzské hole;

Dvoubodova chize se 2 holemi;
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* Dvoubodova ctize bez poriicek;

« Skola clize s pekazkami a korekce the [18].
1.3.3 Fyzikalni terapie
1.3.3.1Mechanoterapie
Vakuuum-kompresivni terapie

Podtlako-pretlakova terapie funguje na baziridéni petlaku a podtlaku
ve valci, kam se uloZi postizena Ketina. Ve valci se v pravidelnych intervalectidd
pietlak a podtlak a tim je z kapilarnibgiste vytlatiovana a nasledrdo rcho nasavana
krev. Zarové se zvySuje odtok lymfy. Pouziva sei pécbé trofickych poruch
a chronickych lymfedém[32].

Ultrazvuk

Jedna se o podélné ¥l hmotné prosedi o frekvenci vyssi 20 000 Hz.
Ve fyziatrii se obvykle uziva frekvence 0,8 az 3 MHDochazi ke zlepSeni lokalni
cirkulace, Ustupu bolesti z lokalni ischemie, zégpSregenekmich schopnosti tkani,

zlepSeni permeability kapilar, ma disperzéingk [32].
1.3.3.2Fototerapie
Laser

Laser je pistroj, ktery uvahuje energii jako paprsek elektromagnetickéhieaa
0 vysoké energii. Ve fyziatrii se v3ak vyuZzivajséay s vykonem do 500 mW.glnky
laseru jsou termicke, fotochemické, biostintnia analgetické, protiz&tiivé. Laser
se u amputace vyuziva hlavipro lepSi hojeni jizvy, pro zlepSeni mikrocirkugac

pro resorpci edému a pro zmim bolesti [32].
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1.3.3.3Elektroterapie
Magnetoterapie

Kolem kaZzdého vode, kterym prochazi elektricky proud, vznika magriedi
pole. Magnetoterapie pouZiva obecné biologickétmtesti tohoto pole pro terapeutické
Gcinky. Magnetoterapie ma vazodilaétd, analgetické, protizétivé, antiedematozni,

myorelax&ni, spasmolytické dinky a také urychluje hojeni [32].
Diadynamiské proudy

Diadynamické proudy p#&tmezi nizkofrekveéni proudy. Mizeme je rozdit
do rekolika druhi, které se spolu vzajeraikombinuji. Maji analgeticky, vazodilatai,

hyperemizani, drdzdivy, analgetickydinek [32].
Transkutanni elektroneurostimulace (TENS)

TENS je forma nizkofrekveimi terapie, ktera vyuziva impulzy kratSi nez 1 ms.
K nejvétSim Einkam pati tlumeni bolesti. Volba druhu TENS je zavisla ngenzit
bolesti [32].

Klidova galvanizace

Uziva povrchni i hloubkovy dinek negeruSovaného stejnogmmého proudu.
Existuji mizné zmsoby aplikace: transregionalni (posttraumatickévydtapodélna
(funkéni poruchy prokrveni, neuralgie, neuritidy, neutopav oblasti kogetin),
paravertebralni (neuralgie), radikularni (poruchwfiky), gangliotropni, neuralni

(mononeuritidy, lokalizované neuralgie, fantomovgaaiylové bolesti, dysestezie) [32].
1.3.3.4Hydroterapie

Pri hydroterapii fisobi na organismus energie mechanicka, tepelnfiakeva.
Do hydroterapie spadaji celkové koupelenych stupu, lazré sedaci, $tdavé nozni

koupele, viva laze,, podvodni masaze, petiové lazr, prisadove laz& Jeji &inky
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jsou komplexni, psobi na celééto a ma velky relaxmi efekt. Velkého &inku se téz
dosahuje p LTV ve vock [7].
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2.1

CILE PRACE

cilem této bakaigké prace je zhodnotit vyuziti fyzioterapeutickyecietod u

pacienti s vysokou amputaci jako komplikace diabetes msllit

cilem této bakak&ké prace jsou moznosti integra¢ehto pacient do kEzného

Zivota v nejvysSi mozné kvalit
Vyzkumné otazky
Dojde ke zvySeni svalové sily?

Budou pacienti vybaveni protézou?
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3 METODIKA
3.1 Pouzité metody

S ohledem na cil této prace a velikost vyzkumnékorku byl proveden
kvalitativni vyzkum. WuZitou metodou byla osobnfigadova studie- typ osobni
piipadova studie, analyza osobnich dokuringmbzorovani, rozhovor.

3.2 Charakteristika souboru

Pro vyzkum byli vyprani dva probandi, pacienti nemice vCeskych
Budkjovicich, s vysokou amputaci dolni katiny jako komplikace diabetes mellitus.
Oba probandi byli ghem prvni navévy seznameni s fibchem terapii a pouzitim

ziskanych dat prodely vyzkumu.
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4  VYSLEDKY
4.1 KAZUISTIKA ¢&.1
Zakladni udaje

Wseffovana osoba

« P.H., muz;

* Ro¢nik narozeni: 1942;
* Vyska: 170 cm;

e Hmotnost: 75 kg.

Diagn6za a hospitalizace

» Hlavni diagndzy

Stav po vysoké amputaci LDK pro diabetickou gangrén
Stav po reamputaci LDK pro chronickou pi& ostitidu femuru
Diabetes mellitus Il. typu
* VedlejSi diagnozy

Mozkova ateroskleroza
Stav po opakovanych cévnictilppdach mozkovych starSiho data
Chronicka ischemicka choroba s¢dé

Hiatova hernie
* Hospitalizace

Pacient byl dne 10. 9. 2009 hospitalizovan nastesd chirurgie NCB, kde mu
byla provedena vysoka amputace LDK pro diabeticgangrénu. fijnu téhoz roku
doslo k reamputaci pahylu a pacient byl utrisha |. oddleni nasledné gé NCB.
Odtud byl dne 7. 1. 2010igvezen na oddeni chirurgie NCB, kde mu bylo
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pro chronickou pigt pahylu LDK a ostitidu stehenni kosti pahylu prdeao zkraceni

pahylu. Nyni je umigh opst na |. oddleni nasledné pé NCB.

Ordinace I&ebné rehabilitace

S pacientem byla rehabilitace zapta jiz na odd&eni chirurgie, poté byl

pievezen na oddeni nasledné @é, kde mndlo byt s rehabilitaci poktmvano,
ale z divodu dalSich komplikaci byl pacient &@ppirevezen na oddeni chirurgie,
kde doslo ke zkraceni pahylu, i zde byl pacienabditovan. Nyni je pacient umist
na oddleni nasledné @é, kde je mu lék@m dopordena vertikalizace a nacvik

sobEstatnosti.

Popis vyséeni autorem

Anamnéza

Osobni anamnéza

Operace: pred lety operace dermoidni cysty a pravostradislhé kyly, vysoka
amputace LDK pro diabetickou gangrénu, pahyl bykdat reamputovany.

Urazy: vmladi zlomenina distalniho konce radia (mechmos vzniku
si jiz nepamatuje),ied 10 lety po padu ze schiodlomenina patého Zebra vievo.
Alergie: alergicka reakce na praci prasky

Abusus: diive silny kuak (vice nez krabka cigaret den¥), dnes jiz nekoti,
alkohol jen vyjimeén¢

Fyziologické funkce: inkontinence md& i stolice, spanek neklidny, rusen
fantomovymi pocity

Farmakoterapie: Helicid, Neurontin, Anopyrin, Enelbin, Sortis, Masan, Tramal,
Oxyzeman

NynéjSi onemocréni: stav po amputaci a reamputaci LDK, pacient jeclieje
schopen se sam posadit na posteliizehmozna pouze v choditku a s dopomoci,

pacient trpi fantomovymi pocity v pahylu
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* Rodinna anamnéza
Otec: diabetes mellitus Il. typu
Matka: infarkt myokardu, CMP
* Pracovni anamnéza
Cely zivot pracoval jak@iSnik- dlouhodobé stani
* Socialni anamnéza
Zenaty, d¥¢ dgti, Zije s manzelkou v gevatelském Ustavu, bezbariérové predt
e Sportovni anamnéza

Bezvyznamna

Kineziologicky rozbor- vstupni

Orientacni neurologické vySe&gni

e stav wdomi: wdomi neporuseneg;

* spoluprace: pacient je spolupracujici dle momentaiady;

» nélada: pacient je migrdepresivni;

» intelekt: intelekt v norm vzhledem k ¥ku a diagndze, zpomalené psychomotorické
tempo;

e orientace: pacient je glrorientovantasem, mistem a prostorem;

e kardiopulmonalni funkce: TK 110/85, TF v nafm

Celkové vySéeni postavy
Statické vySéeni postavy bylo provedeno v modifikovaném stogheditku

s dopomocitkti osoby. Tato pozicgnila pacientovi znéné potize.
WsSeteni aspekci a palpaci

Povrchova teplota®e v nornd, pacient projevuje znamky zvySené potivosti

(mozZna pouze nervozita z vysii).

Zepredu

* na oblteji snizend aktivita mimickych swalmirny Uklon hlavy do leva;
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horni korgetiny v asymetrickém postaveni, levé rameno jerdrieelevaci, ramena

jsou ve vnitni rotaci, L kltek je také postaven vyse;

* na hrudniku je viét maly defekt pod P kini kosti, patrny posun L bradavky vySe,
hrudnik v inspirénim postaveni;

» bfiSni stna je mirg vyklenuta, pupek jefetazen mirévlevo;

* hypotonus v oblastiiisni stny;

* postaveni panve je lehce vychyleno doprava a pgaeaa je elevovana, prava spina
iliaca anteriror superior je vySe, crista iliacdge postavena vyse;

» prava patella je veigidni postaveni;

* nanoze je patrn&igne plocha klenba.

Zezadu

» hlava se uklani k L stra&n

» hypertonus v oblasti m. trapezius bilate#aln

* levé rameno je v elevaci stéjiak je vySe postavena L lopatka, ktera miodstava
a to hlave dolnim medialnim okrajem, ochabnuti mezilopatkavéhalstva;

* hypertonus paravertebralniho svalstva bilateraln

* na paté je patrna velkd Thp hyperkyféza s vyteaym gybem, dale ztSena
bederni lorddza, rotace trupu vlevo;

* péanev asymetricka, posun vpravo, prava spina ilesterior superior je vyse, pravy
hieben kosti k§elni je téZ postaven vyse;

» glutealni ryha je na L strarznatelrjSi, je postavena nize, glutealni svaly v hypotonu
bilateralrg;

e svaly na P lytku v hyperonu;

» prava Achillova Slacha je hypertonu;

* poklesla picna a podélna klenba nozni.

Zboku
» hlava v gedsunutém drzeni;

* ramena v protrakci;
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* ochablé Bsni svalstvo, BSni s€na vyklenuta;
* zwtSena Thp kyfoza;
» zwtSena Lp lorddza;

e pri¢né i podélné plochonozi.

Wseteni pahylu

* pahyl bez otoku;

e Kkonicky tvar;

* bez palpani bolestivosti;

* jizva zhojend, bez krust, adheze v celé délce;
« fantomové pocity (hlawav noci);

* lehce snizenéiti v celém pahylu;

* mirné flekni drzeni, bez kontraktury.

WsSeteni citi
Wseteni povrchového i hlubokéhti v norme. Na pahylu povrchovéiti lehce

snizené.

WWsSeteni chize
Wsetteni chiize neni mozné provést, protoze pacient neidelschopny. Stoj je
velice nestabilni, stoji pouze s pomoci choditkes @opomoci druhé osoby. Stoj

na Spéceci na pat neni mozny.

WsSeteni funknich schopnosti

Pacient se zvladne sam obléci na posteli, najist sapit se, jinak je ve vSem
plné zavisly na pomoci druhé osoby. Sam, ani s dopomeni schopen s&gsunout
na vozik (i kdyz ten pomalu dokdze ovladat), neciopen se postavit do stoje
a ani se ve stoji udrzet. Je inkontinentni, hygipmavadi s dopomoci. Pacient méaijsv

vlastni vozik, protézou neni vybaven.
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¢innost provedeni bodové
skoére

1. [ijem potravy sobstatny 10
2. koupéni S pomoci 0
3. p&e o zevijSek solstany 5

4, oblékani S pomoci 5
5. ovladani kongiku plre inkontinentni 0
6. ovladani meeni S pomoci 5
7. presun na WC neprovede 0
8. presun tizko-Zidle neprovede 0
9. lokomoce neprovede 0
10. schody neprovede 0

Tabulka 1 - Barthel test.

Celkem 25 bodi= nesoléstaény

Antropometrie

antropometrie

prava dolni kéetina

leva dolni kotetina

délka DK 85 cm -
délka stehna 43cm -
délka bérce 40cm -

obvod stehna

51cm (v tislech)

47cm  (10cm  nad

obvod pahylu

49cm (wislech)

36cm (10cm od apex

[t

délka pahylu

35cm

Tabulka 2 - Obvodové a délkové hodnoty DKK.

Goniometrie (metoda SFTR)

goniometrie prava dolni kéetina leva dolni kotetina
kycelni kloub S 10°-0°-50° S 5°-5°-50°

F 30°-0°-10° F 25°-0°-5°

R 30°-0°-15° R -
kolenni kloub S 0°-0°-110° S-

Tabulka 3 - Rozsahy pohybu DKK.
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Svalovy test

dolni kortetiny pohyby prava doln leva dolni
koncetina koncetina
kycelni kloub flexe 3+ 3+
extenze 3- 3-
abdukce 3 3+
addukce 3 3-
zevni rotace 3+ -
vnitini rotace 3+ -
kolenni kloub flexe 4 -
extenze 3+ -
Tabulka 4 - Svalova sila n&bena na DKK.
horni pohyby leva horn prava horni
koncetiny koncetina koncetina
ramenni kloub anteflexe 4 4+
retroflexe 4 4+
loketni kloub flexe 4 4
extenze 3+ 3

Tabulka 5 - Svalova sila n&bena na HKK.

WsSeteni zkracenych sval

Flexory kyelniho kloubu

PDK O
LDK 1

Adduktory kyelniho kloubu

PDK O
LDK 1
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Wseteni pohybovych stereotyp

» Extenze v kyelnim kloubu
PDK- provedeni pohybu: aktivace ischiokruralnictaly dale byl vidt zachwv
m. gluteus maximus, kontralateralni paravertebranaly v LS segmentech,
poté homolaterarni a nakonec se viifgastlo segmerittorakalnich.
LDK- pacient pohyb nebyl schopen dokdn doslo jen k mirnému nadzvednuti
pahylu, @i kterém vSak bylo vigt velky souhyb celého ¢la, pacient byl
po tomto cviku velmi unaveny.

e Abdukce v k¥elnim kloubu
PDK- nejprve dojde k aktivaci m. tensor fasciaeadatpoté m. rectus femoris
a m. iliopsoas.
LDK- pohyb proveden sipvahou m. tensor fasciae latae ¢Ogelky souhyb celého

téla.
Zawr vysereni

Pacient je jiz vice nez rok hospitalizovan v nemacpro amputaci LDK.
Z vySeteni vyplyv4, Ze jeho intelekt je v noémale po tak dlouhé deébvykazuje
znamky depresivniho chovani, které se projevujpeed€nou spontanni aktivitou.

Pacient je salstany vramci pohybu nautufku, ale v ostatnicitinnostech
castén¢ zavisly na dopomoci odeijiciho personalu. Pohybuje se na invalidnim voziku
s dopomoci druhé osoby.

Pri vySeteni aspekci bylo zji&o predsunuté drZzeni hlavy i ramen s vyraznou
kyfézu Thp a lordézu Lp, deviace horni polovinglat vlevo, ochablé iBni svaly
a mm. glutaei, vyrazné né&pp paravertebralnich swalPanev je asymetricka, vychylena
vpravo, prava spina iliaca posterior superior av@rarista iliaca je vySe. Pacient
ma& @i¢né i podélné plochonozi, coz jej velmi limituje.

Pahyl je drzen v mirném flékim drZeni bez kontraktury s fantomovymi pocity,

jizva ulpiva v celé délce, lehce snize&itépahylu.
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Dale byl @i vySeteni zjiSén vyrazny hypertonus m. trapezius (bilategin
paravertebralnich svglsvali lytka a hypotonus v oblasttiBni s€ny a mm. glutaei.

Pri méfeni délek a obvadkoncetin nebyly zjis¢ny zadné vyrazné odchylky.
Goniometrické mireni ukazuje na sniZzeni rozsahu pahytPDK i LDK. Svalovy test
doklada snizeni svalové sily, celkova svalovajsilarimérna. Svalova sila rukou byla
meéiena jen pro orientai posouzeni.

Pri vySeteni pohybovych stereotypse ukdzalo mnoho odchylek od normy,
pacient neni schopen izolovaného pohybu.

Wseteni zkracenych svalukazuje, Ze PDK je v normnale u LDK se projevuje

mirné zkraceni flexdra adduktai ky¢elniho kloubu.

Kratkodoby rehabiliteni plan- cile terapie

» posileni oslabenych svalovych skupin;

* néacvik spravného dechového stereotypu vramci kerekspirgniho postaveni
hrudniku;

e prevence vzniku kontraktur;

* pé&e o amputovany pahyl,

» posilovani HKK a trupu;

» posileni zachované PDK keetiny a cviky na zlepSeni klenby;

» vycvik pahylu;

» zvySeni fyzické kondice;

» vycvik stability a rovnovahy;

e motivace pacienta ke a&éni.

Kratkodoby rehabiliteni plan- navrh terapie

» vybér vhodnych posilovacich cvikna oslabené svalové skupiny;

* nacvik dechové viny;

polohovani pahylu v rdmci prevence vzniku kontraktyp&e o pahyl a jizvu;

fantomova gymnastika;

fyzikélni terapie indikovana Iékam pro zmirtini fantomovych pocit;
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* kondini cviceni natzku;

» cviky pro zvySeni nozni klenby na zachovanédetine.

Pribéh terapie
Pacienta jsem nawsovala véeskobudjovické nemocnici na 1. odteni

nasledné p& po celou dobu jeho hospitalizacai Razdé navsve jsem provedla
subjektivni a objektivni zhodnoceni jeho aktualndravotniho stavu. & vyzkum
probihal formou pozorovani, rozhovoru a analyzybosch dokumerit Pacient il
kazdy den indikovanou svou vlastni rehabilitaciyddterapeutem (pracovnikem
nemocnice), kterou jsem ro¥h zaznamenala. Po dombuv s oSetujicim
fyzioterapeutem jsem kazdy tyden osébnstruovala pacienta v ramci ¢eni, které

zlepSi jeho kondici a furdki stav.

1. Tyden (25. 1. 2010- 31. 1. 2010)

Seznameni s pacientem, peni o pfib¢hu terapie, vstupni kineziologicky
rozbor. Pacient se po provedeni vstupniho kinegiok&ho rozboru citi velice unaven,
a tak jiz dnes nechce v terapii dale pcknaat.

2. Tyden (1. 2. 2010- 7. 2. 2010)

Subjektivni hodnocenfantomové pocity v pahylu, bolest hlavy, neudaaédné zrany

ve svém zdravotnim stavu

Objektivni hodnoceniviz kineziologicky rozbor vstupni

Terapie v prabéhu tydne bylo s pacientem ¢eno kondini LTV na Kizku, aktivni
cviceni ke zvySeni svalové sily a hybnosti, vycvik sdistuhy, vertikalizace do stoje
v choditku.

Vramci mé navsvy: p&e o jizvu, ktera ulpiva v celé délce. Reni, jak spravé

petovat o pahyl, jak si provét tlakovou maséz jizvy pahylu. Bylo provedeno

mickovani a kartéovani celého pahylu.
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3. Tyden (8. 2. 2010- 14. 2. 2010)

Pacient se na terapii ivbdu nevolnosti nedostavil, rehabilitaci odmitadely
predchozi tyden.

4. Tyden (15. 2. 2010- 21. 2. 2010)

Subjektivni _hodnoceni pacient se citi zeslably poigachozi nevolnosti, udava

fantomové pocity &ké, Ze nema na nic naladu.

Objektivni_hodnoceniPacient #ejm¢ nedodrzoval dopotené postupy v ramci pé

o pahyl, jizva stéle ulpiva v plném rozsahu, ohbjakt je pacient stale stejny.

Terapie v prab¢hu tydne bylo s pacientem ¢eno kondini LTV na kizku, aktivni
cviceni ke z¥tSeni svalové sily a kloubni pohyblivosti, vertikace do stoje,iesuny
na vozik pacient odmitl.

Vramci mé navévy. p&i o pahyl a jizvu, cudeni fantomové gymnastiky. Vleze

na zadech trénink dechové gymnastiky a ¥ieni jeji dilezitosti. Pacient znovu

instruovan v pé& o pahyl a v ndcviku spravného stereotypu dychani.

5. Tyden (22. 2. 2010- 28. 2. 2010)

Subjektivni _hodnocenipacient nepozoruje zadné &my svého zdravotniho stavu,

ale citi se lepe.

Objektivni hodnocenijizva na pahylu jiz neulpiva v plném rozsahu,estivré je stav

pacienta stéle stejny.

Terapie v praibéhu tydne byla s pacientem ¢ena kondini LTV na lizku, aktivni
cviceni ke zvySeni svalové sily a seta&nosti. Pacient byl vertikalizovan do stoje
v choditku a z&al nacvik cliize bez protézy. Také pokiaval v p€i o jizvu a o pahyl.

V ramci mé ndvévy: pacient z&al s odporovym cvienim pahylu proti manuélnimu

odporu s naslednym postizometrickym &@nim pahylu. Fantomova gymnastika.
Posilovani HKK pomoci {d kilové ¢inky. InstruktaZz na nacvik malé nohy na noze

zachované. Dale pokfavani v nacviku spravného stereotypu dychani.
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6. Tyden (1. 3.2010- 7. 3. 2010)

Subjektivni _hodnocenipacient udava zlepSené vnimani pahylu, fantompeéity

Ma jen v noci.

Objektivni _hodnocenijizva pahylu nadale ulpivd po stranach, pacientsghopen

v choditku a s dopomoctegit cely poko;.

Terapie v prabéhu tydne bylo s pacientem ¢eno kondini LTV na kizku, aktivni
cviky ke zvySeni svalové sily, hybnosti a &stia*nosti, vertikalizace a nacvik the
v choditku.

Vramci mé navsvy: p&e o pahyl, nacvik spravného stereotypu dychani

a lokalizovaného dychani veedantomova gymnastika, posilovani HKK pomodi p
kilovych c¢inek, cvieni malé nohy, aktivni posilovaci cviky pahylu. Rat je
po cviéeni velice unaven.

7. Tyden (8. 3. 2010- 14. 3. 2010)

Subjektivni hodnocenpacient se citi slaby, bolest hlavy, v noci se3patr spi.

Objektivni_hodnocenijizva pahylu stéle ulpiva po stranach, paciensgbopen fjit

cely pokoj v choditku, ale je velice grpany.

Terapie v prab¢hu tydne bylo s pacientem ¢eno kondini LTV na kizku, aktivni
cviky ke zvySeni svalové sily, hybnosti a &stlatnosti, nacvik sedu aresurii na vozik,
vertikalizace a nacvik d¢ze v choditku.

Vramci mé navévy: z divodu pacientovi slabosti byla provfh pouze dechova

gymnastika vleze, izometricka relaxace avaahylu a zdravé kaetiny, p&€e o pahyl

véetre tlakové masaze jizvy.

8. Tyden (15. 3. 2010- 21. 3. 2010)

Subjektivni_hodnocenipacient se dnes citi velice debzejm¢ proto, Ze jiz odchazi

zpet do peovatelského Ustavu, kde se & bude starat manzelka s agefatelkou.
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Objektivni hodnocenipacientova dobra nalada se projevuje i na jehniog, ktera je

dnes oproti pedchozim nav8vam velice fetelnd. Jizva pahylu je stejna jako
pii minulé navaive.

Terapie v pribéhu tydne byly s pacientem trénovanjegevsim pesuny na vozik,
nacvik stoje v choditku a nacvik sedu na posteli.

V ramci mé navévy: s ohledem na posledni naxat byl pacientovi proveden vystupni

kineziologicky rozbor.

Kineziologicky rozbor-vystupni

Orientacni neurologické vyS&gni

e stav wdomi: wdomi neporuseneg;

» spoluprace: pacient je spolupracujici dle momentétady;

* nélada: pacient je momentéin lepsi nala8ls ohledem na jeho dimisi;

» intelekt: intelekt v norm vzhledem k ¥ku a diagndze, zpomalené psychomotorické
tempo;

e orientace: pacient je glrorientovantasem, mistem a prostorem;

e kardiopulmonalni funkce: TK 110/85, TF v nafm

Celkové vyseeni postavy
Statické vySéeni postavy bylo provedeno v modifikovaném stogheditku
s dopomociitti osoby.

Wseteni aspekci a palpaci

Povrchova teplotate v norng.

Zepredu

e mirny Uklon hlavy do leva,;

» horni kortetiny v asymetrickém postaveni, levé rameno jerdrieelevaci, ramena
jsou ve vnitni rotaci, L kltek je také vySe;

* leva bradavka vyse;
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* hypotonus v oblastiiisni stny;

» bfiSni stna je mirg vyklenuta, pupekigtazen mirévlevo;

e panev je lehce vychylena doprava a prava strarelejovana, prava spina iliaca
anteriror superior je vyse, crista iliaca je téstpwena vyse;

e prava patella je veigdni postaveni;

e patrna pi¢né plocha klenba nohy.

Zezadu

» hlava se uklani k L stra&n

* hypertonus v oblasti m. trapezius bilate#aln

* levé rameno je vySe stgjiak je vySe postavena L lopatka, které mimdstava dolni
Uhel, ochabnuti mezilopatkového svalstva;

* na paté je patrna velka Thp kyféza s vytkenym gybem, velka bederni lordoza,
paravertebralni svalstvo bilaterdwn hypertonu po délce pédée rotace trupu vlevo;

e panev asymetricka, posun vpravo, prava spina il@steriori superior je vyse,
pravy Heben kosti kyelni je téZ postaven vyse;

» glutealni ryhy jsou souénné, glutealni svaly jiz nejsou v tak vyrazném digmu;

* normotonus P lytka;

» prava Achillova Slacha je v hypertonu;

» poklesla picna a podélna klenba nozni.

Zboku

* hlava v gedsunutém drzeni;

* ramena v protrakci;

* ochablé Bsni svalstvo, BiSni s€na vyklenuta;
* zwtSena Thp kyfoza;

* zwtSena Lp lorddza;

e pri¢né i podélné plochonozi.
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WsSeteni pahylu

* pahyl bez otoku;

e Kkonicky tvar;

* bez palpani bolestivosti;

» jizva zhojena, bez krust, adheze jen po stranach;
« fantomové pocity jen v noci;

» zlepSentiti pahylu;

* mirné flekni drzeni, bez kontraktury.

WsSeteni citi

Wsetteni povrchového i hlubokéhiti v norme.

WsSeteni chize

Wseteni chize je nyni mozné v modifikované foénv choditku a s dopomoci
druhé osoby. Pacient je schopenizdh viged, bez pravidelného rytmu, délka kroku je
mala, nedochazi k odvijeni krokueg patu. Vahuéta ma vgedu. Stoj na Spce
¢i na pat neni mozny. Vzdalenost, kterou v choditktekmna, neni &Si nez délka
nemocnéniho pokoje. Stani jiz neni tak &grpavajici. Pacientovi nebyla vyrobena
protéza s ohledem na jeho zdravotni stav.

Wseteni funknich schopnosti

Pacient se zvladne sdm obléci na posteli, najiat rs@pit se, jinak je vSem pin
zavisly na pomoci druhé osoby. S dopomoci je samggesunu na vozik, dokaze
jej pomalu ovladat, do stoje se postavi s dopondoghé osoby. Je schopen ujit par

metri. Je inkontinentni, hygienu provadi dopomoci.
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ginnost provedeni bodove
skére
1. prijem potravy samostatrbez pomoci 10
2. koupani s pomoci 0
3. p&e o zevijSek solstany 5
oblékani S pomoci 5
5. ovladani kongiku plre inkontinentni 0
6. ovladani meeni S pomoci 5
presun na WC neprovede 0
presun tizko-Zidle s malou pomoci 10
9. lokomoce s pomoci 50 métr 10
10. schody neprovede 0

Tabulka 6 - Barthel test.

Celkem 45 bodi= stiredné nesoléstacny

Antropometrie

antropometrie

prava dolni kéetina

leva dolni katetina

délka DK 85 cm -
délka stehna 43cm -
délka bérce 40cm -

obvod stehna

51cm (vislech)

47cm (10cm nad patellou) -

obvod pahylu

49cm (\islech)

36cm (10cm od apex

[

délka pahylu

35cm

Tabulka 7 - Obvodové a délkové hodnoty DKK.



Goniometrie (metoda SFTR)

goniometrie prava dolni kodetina leva dolni kogetina
kycelni kloub S 10°-0°-55° S 5°-5°-55°
F 30°-0°-10° F 30°-0°-5°
R 30°-0°-15° R -
kolenni kloub S 0°-0°-110° S-
Tabulka 8 - Rozsahy pohybu DKK.
Svalovy test
dolni pohyby prava  dolni leva dolni
koncetiny korcetina korcetina
kycelni kloub flexe 4 4
extenze 3 3
abdukce 3 3+
addukce 3 3
zevni rotace 3+ -
vnitini rotace 3 -
kolenni kloub flexe -
extenze 3+ -
Tabulka 9 - Svalova sila n&iena na DKK.
horni pohyby leva horni prava  horni
kongetiny koncetina koncetina
ramenni anteflexe 4+ 4+
kloub
retroflexe 4+
loketni kloub flexe 4 4
extenze 4 3+

Tabulka 10 - Svalova sila ng&iena na HKK.

Wseteni zkracenych sval

* Flexory kyelniho kloubu

PDK O
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LDK 1

» Adduktory kyelniho kloubu
PDK O
LDK 1

Wseteni pohybovych stereotyp

» Extenze v kyelnim kloubu
PDK- pohyb vypadal nasledo¥naktivace ischiokruralnich svgldale se zaktivoval
m. gluteus maximus, kontralateralni paravertebréirdly v LS segmentech, poté
homolaterarni a nakonec se vindldido segmerittorakalnich.
LDK-pacient provedl pohyb pahylem do kloubniho =das 7°, pi pohybu
si pomahal celymétem, nejprve se zapojily ischikruralni svaly, poté gluteus
maximus a poté jiz nebylo mozné rozlisit jednotlbeggmenty.

* Abdukce v k¢elnim kloubu
PDK- nejprve dojde k aktivaci m. tensor fasciaeadatpoté m. rectus femoris
a m. iliopsoas.
LDK- pohyb proveden sipvahou m. tensor fasciae latae.¢Ogelky souhyb celého

téla.

Celkovy za¥r

Subjektivrié se pacient citi 1épe, zlepSilo se vnimani pahyjiuho neob&zuji
fantomové pocity. Objektivhse pacient take zlepSil. Je &tidepSi postaveni hrudniku,
zlepSeni svalové sily, odsteam vyrazného hyperonu swalytka. Dale se zlepSil stav
jizvy pahylu. U pacienta byl vid velky posun vramci jeho seéstainosti,
kdy jiz dokaze pesuny na vozik s dopomoci, dale se zlepSilo jefhai st choditku
a doSlo k vyraznému posunu, co seéetychize v choditku, avSak s ohledem na jeho
zdravotni stav pacientovi nebyla vyrobena protéKa jplikoz by nebyl schopen néit
se stouto protézou manipulovat. S ohledem na palyiditu pacienta,
se nepedpoklada dalsi zlepSovani jeho stavu. Pacientejecer ovliviiovan svym

momentalnim zdravotnim stavem,fidaw propada silnym depresim a siay
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kdy nejevi zadny zajem. Jeho integrace do $pokti jecast&né mozna diky pohybu
na mechanickém voziku, i kdyz zejména v ramci Setleby.

V ramci fyzioterapie byla u pacienta pouzitada fyzioterapeutickych metod
svali pahylu a p& o jizvu pahylu. Diky tomu se pahyl stal vice agol
Také fantomova gymnastika zde sehrala vyznamnouw aolpacientovi ulevila
od fantomovych poait které pro sho predstavovaly velky problém, protoZze nemohl
v klidu spat.

Diky kondiénimu cvieni na wizku a aktivnimu cwieni v jakékoli podof
se u pacienta zlepSila svalova sila a kloubni hgbropacient z@l vice trénovat
piesuny zizka na mechanicky vozik, které se mu s dopomocgipodzvladnout
nacvtit. Také bylo mozné pacientastji vertikalizovat v choditku a zZé s nacvikem
chize bez protézy. Na konci pobytu v nemocnici pacikazal takto fejit cely pokoj,

i kdyZ se zn&nym vycerpanim.

Senzomotorické cveni a nacvik malé nohy byl s pacientem zkouSetivodi
plochonozi, ale efekt zde nebyl Zadny. Pacient Inaapopen pochopit vyznam
a dilezitost kvalitni klenby nozni. Nacvik malé nohyl lpainé obtizny a neefektivni.

V rdmci nacviku dechového stereotypu se pacienfpeddilo natrénovat
dychani do ticha, ale lokalizované a dynamické dychani jiz D&y tomu se lehce
zlepsSilo inspirani postaveni hrudniku, které bylo n&aiku velice zetelné.

Pacient je i nadale z&visly na pomoci druhé os&pghledem na jeho pobyt
v petovatelském Ustavu mu tato pomoc bude poskytnuta.

Dlouhodoby rehabiliténi plan

* Uprava domaciho prastdi pro pohyb na mechanickém voziku;

* z&lergnit pacienta z§t do spolénosti, velkou roli bude hrat psychosocialkiispup;

* instruovat pacienta ctbnim pladnem kondiniho LTV pro udrZeni fyzického
stavajiciho zdravotniho stavu;

» instruktdZ o nezbytnosti neustal&eé®d pahyl.
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4.2 KAZUISTIKA €. 2

Zakladni udaje

\Wseffovana osoba

V. P., muz,

Rok narozeni: 1935;
Vyska: 172 cm ;
Hmotnost: 86 kg.

Diagn6za a hospitalizace

Hlavni diagn6zy

Stav po vysoké amputaci PDK nad kolenem pro isctiemni gangrénu
Diabetes mellitus Il. typu, zavisly na inzulinu

Vedlejsi diagnozy

Hypertenze
ICHDK, st. P. by-passu LDK
Chronicka ischemicka choroba s¢dé dysrytmicka forma

Hiatova hernie
Hospitalizace

Pro rozvoj gangrény IV. prstce, byl pacient dne55.2009 hospitalizovan
na chirurgickém od#leni nemocnic€ eské Budjovice. Tam mu byla dne 7. 5. 2009
provedena egalizace lll. -IV. prstce. Dne 19. 302byla provedena revize a dne
29. 5. 2009 byla provedena amputace v bérci pteersickou gangrénu. 16. 6. 2009
doSlo k amputaci ve stetinl4. 7. 2009 byl pacient@vezen na I. oddeni nasledné
p&e, kde dochazi k dehiscenci lateralidisti jizvy pahylu s purulentni sekreci,
defekt zhojen per sec. Dne 21. 9. 2009 je pacigzibopen na oddeni rehabilitace,

pro nacvik lokomoce a sestasnosti.
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Ordinace I&ebné rehabilitace

Rehabilitace byla s pacientem zapta jiz na oddeni chirurgie, poté byl
pacient z dvodu protrahovaného hojeni ranyefmzen na odfleni nasledné @é.
Zde se srehabilitaci pokiavalo a poté byl pacient iglozen na odieni
rehabilitace, kde mu byla na zaktdékaskeho vyséeni dopordena vertikalizace,

nacvik lokomoce s protézou a nacvik sstlnosti.

Popis vysSéeni autorem

Anamnéza

Osobni anamnéza

Operace: pied 12 lety by-pass na LDK a amputace palce LDKganogrénu

Urazy: pred 20 lety pad ze stromu s naslednyhesgm mozku, vice si nepamatuje
Alergie: alergie na psy a kay

Abusus: pred hospitalizaci kail 5 cigaret den& v nemocnici je$t nekouil.
Alkohol prilezitostre

Fyziologické funkce: pacient neni inkontinentni, ale pethuje pomoc i piresunech
na WC

Farmakoterapie: Furorése, Amprilan, Hipres, Atoris, Verospiron, ofyrin,
Pentomer, Geratan, Humulin, Humulin N, Tralgit

NynéjSi onemocréni: stav po vysoké amputaci PDK ve st&hrpacient je
samostatny v ramciitka, s dopomoci zvlada osobni hygienu a je schgbé@mi
v choditku. Dekompenzovana a opakovana hypoglykeraim a véer, pacient
hypoglykemii nevnima.

Rodinna anamnéza

Otec: diabetes mellitus Il. typu

Matka: rakovina vajmika

Pracovni anamnéza

Do roku 1969 pracoval jako traktorista, poté byhzstnan jako bagrista.

Socialni anamnéza

Zenaty, d¥ déti, bydli v rodinném domse esti schody
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Sportovni anamnéza
V miladi hral aktive fotbal

Kineziologicky rozbor- vstupni

Orientacni neurologické vyS&ni

stav wdomi: wdomi lucidni;

spoluprace: pacient je @spolupracujici;

nélada: pacient v dobré natadejevi zndmky depresivniho chovani;

intelekt: intelekt v norr vzhledem k ¥ku a diagnéze, zpomalené psychomotorické
tempo;

orientace: pacient je plrorientovartasem, mistem a prostorem;

kardiopulmonalni funkce: TK 115/90, TF v nafrm

Celkové vyseéeni postavy

Statické vySéeni postavy bylo provedeno v modifikovaném stogheditku

s dopomociitti osoby.

Wseteni aspekci a palpaci

Povrchova teplotatkZe v norng, zvySené natii je patrné na pahylu i na druhé

DK. Pfitomnost fleRni kontraktury v L kolennim kloubu a fléki kontraktury

v ky¢elnim kloubu pahylu.

Zepredu

barva Kize fyziologicka;

hlava se uklani k Lstr&n

levé oko je vyrazéipostaveno vyse;

hypotrofie svalstva pravého pletence ramennihe\sel;

prsni svaly jsou vyrazrhypotonické, postaveni bradavek je symetrické;
vyrazna bisni diastaza,iisni stna vyklenuta, hypotonus v oblastidni stny;

hrudni typ dychani;
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» Sikmé postaveni panve, leva spina iliaca postsuaperior je vySe, levyiBben kosti
kycelni je téZ postaven vyse;
* leva patella lepi vSemi siry;

* nanoze nejsou znamky plochonozi.

Zezadu

* barva kKize fyziologicka;

» hlava se uklani k L stra&n

* ramena v protrakci;

* hypertonus v oblasti m. trapezius bilate#aln

* lopatky mirre odstavajici z @vodu oslabeni mezilopatkovych swaprava lopatka
odstava po celém medialnim okraji;

» skoliéza v oblasti Th pate;

* na paté patrna Thp hyperkyfoza;

* panev asymetricka, zeSikmeni doleva;

» glutealni svalstvo vyrazrhypotonicke, L glutealni ryha je nize.

Zboku

» hlava v gedsunutém drzeni;
* ramena v protrakci;

* bfiSni stna vyrazi vyklenuta;

* levé koleno je drzeno ve flexi (fléki kontraktura).

Wseteni pahylu

* bez otoku;

» konicky tvar;

* palpané nebolestivy;

» jizva zhojend, vyrazna adheze k okolnim tkanim euwpdlech jizvy;
» flekéni drzeni (flekni kontraktura v kifi);

» (iti v normg, konec pahylu je potbvan jako tupy.
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Wseteniciti
Wsetteni povrchového i hlubokéhati v norme. Konec pahylu je potovan

jako tupy

WsSeteni chize
Wsetteni chize nebylo mozné provést, pacient se udrzi pouzestog

v choditku s dopomoci druhé osoby.

WsSeteni funknich schopnosti

Pacient spolupracuje, zvlada mobilitu ngKu, téngt samostath zvliada sed
na posteli, pesun na vozik s dopomoci, vozik ovlada samaostadtoj v choditku
s dopomoci. V ramci hygieny gebuje dopomoc druhé osoby. Pacient mg ghastni

vozik, aiekava se vybaveni protézou.

ginnost provedeni bodove
skore
1. prijem potravy samostaté 10
2. koupéni S pomoci 0
3. p&e o zevijSek samostatn 5
4, oblékani samostatn 10
5. ovladani kongiku S pomoci 5
6. ovladani meeni S pomoci 5
7. presun na WC neprovede 0
8. presun tizko-Zidle s malou pomoci 10
9. lokomoce na voziku 50m 5
10. schody neprovede 0

Tabulka 11 - Barthel test.

Celkem 50 bodi=stiredné nesoléstacny
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Antropometrie

antropometrie

prava dolni kéetina

leva dolni katetina

délka DK - 95 cm
délka stehna - 53 cm
délka bérce 42 cm

obvod stehna

50 cm (v tislech)

44 cm (10 cm nag
patellou

obvod pahylu

48 cm (islech)

40 cm (10 cm od apexu pahyly

~—

délka pahylu

39 cm

Tabulka 12 - Obvodové a délkové hodnoty DKK.

Goniometrie (metoda SFTR)

goniometrie prava dolni koetina leva dolni kodetina
kycelni kloub S 5°-5°-95° S 10°-0°-90°
F 30°-0°-15° F 35°-0°-15°
R - R -
kolenni kloub S 0°-0°-110° S 0°-10°-100°
Tabulka 13- Rozsahy pohybu DKK.
Svalovy test
dolni pohyby prava  dolni leva dolni
koncetiny koncetina koncetina
kycelni kloub flexe 3 4
extenze 4 3+
abdukce 3+ 3
addukce 4 4
zevni rotace - 3
vnitini rotace - 3
kolenni kloub flexe - 3
extenze - 3

Tabulka 14 - Svalova sila ngiena na DKK.
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horni korgetiny pohyby leva horni pravd  horni
koncetina koncetina
ramenni kloub anteflexe 5 5
retroflexe 4+ 5
loketni kloub flexe 4 4
extenze 4 4

Tabulka 15 - Svalova sila ngiena na HKK.

WsSeteni zkracenych sval

Flexory kyelniho kloubu
PDK 2

LDK O

Adduktory kyelniho kloubu
PDK 1

LDK O

Wseteni pohybovych stereotyp

Extenze v kyelnim kloubu

PDK- provedeni pohybu: aktivace kontralateralni@rapertebrélnich svalv LS
segmentech, ischiokruralnich swal dale aktivace m. gluteus maximus
a homolateralnich paravertebralnich éyatakonec se pohybi8ido torakalnich
segment.

LDK- provedeni pohybu: aktivace ischiokrurdlnichaldy m. gluteus maximus,
homolateralni paravertebralni svaly v LS segmengeth kontralateralni a nakonec
se pohyb §i do thorakalnich segment

Abdukce v k¢elnim kloubu

PDK- aktivace m. tensor fasciae latae, m. iliopsaa®. rectus femoris.i€vaha
tensorového mechanismu.

LDK- aktivace m. tensor fasciae latae, m. rectundies, m. iliopsoas. ievaha

tensorového mechanismu.
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Zawr vysereni

Ze vstupniho vyséeni vyplyva, Ze pacientovoédomi je neporuSené, ma
zpomalené psychomotorické tempo. Pacient j& gipolupracujici a nejevi znamky
depresivniho chovani.

Pri vySeteni aspekci bylo zji§ho, Ze u pacientarpvaZzuje hrudni typ dychani,
je vyrazné oslabeni prsnichijdmich a mezilopatkovych svalU pacienta se projevila
skoli6za Th pétee s hyperkyfézou. Dale je vyrazné zeSikmeni p&nleva. Koleno
zachované DK je drzeno ve flexi a jevi znamky dlekkontraktury.

V ramci vySeteni pahylu bylo zji&no, Ze je bez otoku, paky@ nebolestivy
a ma konicky tvar. Jizva pahylu je zhojena, adhpaeobou jeho koncichCiti je
v normg, jen apex pahylu je pawvan jako tupy. Pahyl je ve flékim drzeni
s vyraznou flekni kontrakturou v k§elnim kloubu.

Wsetteni chize nebylo mozno provést, protoZe pacient je schqoerze stani
v choditku s dopomoci druhé osoby.

P vySeteni funikénich schopnosti byla u pacienta zjist zavislost gedniho
stupré. V ramci bizka je pacient pkhsamostatny, co sedy presuri na vozik a stani
v choditku je teba pomoc druhé osoby.

V rdmci antropometrického &eni nebyly nalezeny Zadné vyrazné stranové
odchylky. V ramci goniometrického vy$ehi se u pacienta projevila lehce snizena
kloubni pohyblivost v k§elnim a kolennim kloubu, rozsahy kl@dubornich kogetin
byly méteny pouze orientmé. WSeteni svalové sily ukazalogmérnou svalovou silu.

Wseteni zkracenych svalukazalo na mirné zkraceni abdukt®DK. Projevila
se flekni kontraktura L kolenniho kloubu Pdeiniho kloubu.

Provedeni spravného pohybového stereotypu se paciemi v jednom fipact

nezdadilo.

Kratkodoby rehabiliteni plan- cile terapie

» posileni oslabenych svalovych skupin;
e postupné uvdilovani kontraktur P kije a L kolene;

e otuZovani pahylu;
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» posilovani HKK, trupu a zachované DK;
» vycvik pahylu;

* nécvik spravného dechového stereotypu;
» vycvik stability a rovnovahy;

» zvySeni fyzické kondice;

e uvolréni hybnosti DKK;

* nacvik pouzivani protézy;

* nacvik vertikalizace s protézou.

Kratkodoby rehabiliteni plan- navrh terapie

» vybér vhodnych posilovacich cvikna oslabené svalové skupiny;
* polohovani pahylu;

» fyzikalni terapie pro uvokni kontraktur;

» kondini cviceni nahizku pro z¥tSeni pohyblivosti DKK;

» nécvik dechové viny, dechova gymnastika;

* nécvik Skoly clize;

* ergoterapie pro nacvik nasazovani a ovladani pyotéz

Prabéh terapie

Pacienta jsem nawstovala véeskobudjovické nemocnici na rehabiliaim
odckleni po dobu jeho hospitalizace. i Razdé nav&veé jsem provedla subjektivni
a objektivni zhodnoceni jeho aktualniho zdravotn@itavu. Mij vyzkum probihal
formou pozorovani, rozhovoru a analyzy osobnichudwnfi. Pacient ml v ramci
sveho pobytu v nemocnici indikovanou rehabilitakierou provad kazdy den
s fyzioterapeutem (pracovnikem nemocnice). Tutoalvditaci jsem zaznamenala.
Po domlu¢ s oSetujicim fyzioterapeutem jsem kazdy tyden osobinstruovala
pacienta v ramci ceeni, které zlepsi jeho kondici a fuimk stav.
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1. Tyden (21. 9. — 27. 9. 2009)

Seznameni s pacientem, peni o pfibéhu terapie, vstupni kineziologicky

rozbor.

2. Tyden (28. 9. — 4. 10. 2009)

Subjektivni hodnocenistav stale stejny, bolesti L kolene

Objektivni hodnoceniviz kineziologicky rozbor vstupni

Terapie 2x denw skupinové kondini LTV k uvolréni hybnosti DKK, 2x denhx
individualni LTV k uvolréni flekéni kontraktury P k§elniho kloubu a L kolenniho
kloubu, posilovani pahylu do extenze a abdukceghpmtani, aktivace dolniho trupu,
bridging.

V rdmci mé navévy: tlakova maséaz jizvy pahylu, katdvani a mikovani pahylu,

fantomova gymnastika, nacvik spravného stereotyjehdnhi.

3. Tyden (5. 10. — 11. 10. 2009)

Subjektivni_hodnocenipacient si sdm provéd kart&ovani a mikovani pahylu.

Pahyl nyni Iépe vnim4,&tuje si na bolest L kolene a L ramene

Objektivni hodnocenistav pacienta stéle stejny, viz kineziologickylor vstupni

Terapie 2x deni skupinové kondini LTV k uvolréni hybnosti DKK a k posileni
DKK, 2x denr individualni LTV k uvolréni flek¢ni kontraktury P k§elniho kloubu
a L kolenniho kloubu, posilovani L kolenniho kloullo extenze a abdukce,
polohovani, aktivace dolniho trupu, bridging, Matizace do stoje s ortézou,
zvazovana fyzikalni terapie na oblast L ramennibalku a L kolenniho kloubu.

Vramci mé navswvy: tlakova masaz jizvy pahylu, nacvik spravného esigpu

dychani, nacvik lokalizovaného dychéani, fantomoydigastika, nacvik sedu, nacvik
rovnovahy vsed

66



4. Tyden (12. 10. — 18. 10. 2009)

Subjektivni hodnocenbolest L ramene a L kolene, zlepSené vnimani &gadylu

Objektivni hodnocenijizva pahylu jiz ulpiva jen na jedné stéapohyblivost pahylu

zlepSena, mirné uvaini flekéni kontraktury kyelniho kloubu, zlepSeni stereotypu
dychani, patrny mirny otok v oblasti L kolennihodbu.

Terapie 2x denw skupinové kondini LTV k uvolreni hybnosti DKK a k posileni
DKK, 2x denr¢ individualni LTV kuvolréni flekéni kontraktury P k§elniho
kloubu, posilovani L kolenniho kloubu do extenzebalukce, polohovani, aktivace
dolniho trupu, bridging, vertikalizace do stoje remou, clize v choditku
pod dohledem. Pacientovi byla vyrobena protéza.tofégpden byla pacientovi
do rehabilitace Zazena také individualni ergoterapie, ktera prolihkkdens.
Ergoterapieseznameni pacienta s protézou, nacidsprii na mechanicky vozik

V ramci mé navsvy: p&e o pahyl, fantomova gymnastika, nacvik rovnovased,

nacvik samostatného oblékani protézy.

5. Tyden (19. 10. — 25. 10. 2009)

Subjektivni _hodnocenipretrvavajici bolest L kolene a L ramene, pahyl #irn

podrazédn po nacviku nasazovani protézy, ale stav @eln chvile vracen

do normalu

Objektivni_hodnoceniotok L kolenniho kloubu a mirny otok L ramennikioubu,
flekeni kontraktura kyelniho stejna jako minuly tyden, pahyl palpavice citlivy.
Terapie 2x denr skupinové kondini LTV k uvolréni hybnosti DKK, posileni DKK
a HKK. 2x deng individualni LTV k uvolréni flekéni kontraktury P k¥elniho
kloubu a L kolenniho kloubu. Vertikalizace do stojechoditku s ortézou
L kolenniho kloubu a s protézou PDKjepédSeni véhy. Aplikovan ultrazvuk
na oblast ramenniho kloubu (1:1, 1W/cm2, 1 MHz,ibut).

Ergoterapie:nacvik samostatného oblékani protézy, nacvésprii na mechanicky
vozik, nacvik pesuri na WC.
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Vramci mé navévy: p&e o pahyl, fantomova gymnastika, vycvik rovnovéahy

ve stoji v choditku, nacvik samostatného oblékaaigzy, nacvik chze v bradlovém

chodniku ped zrcadlem.

. Tyden (26. 10. — 1. 11. 2009)

Subjektivni hodnocenpacient se neciti déd, v tydnu prodal virozu a jest nyni je

z toho unaven. V tydnu &hjesg silnou a dekompenzovanou hypoglykémii.

Objektivni_hodnocenipacient je bledy, bez energie, nejevi velky zagroviceni

a budi mirg apaticky dojem.

Terapie V tydnu pokazdé odmitl skupinové &eni, individualni cuwieni absolvoval
pouze jednou dern Z divodu jeho zdravotniho stavu byla trénovana pouze
vertikalizace do choditka s ortézou L kolennihouklo a s protézou PDK, trénink
pienaSeni vahy, polohovéni, aktivace dolniho trupdging.
Ergoterapie:ergoterapeutka &a rozhovor s pacientem, informovala o moznostech
Upravy domaciho pragtdi a vybaveni kompengami pontckami.

V ramci mé navévy: Pacient se stale neciti deb a tak byla provasa pouze

dechova terapie a fantomova gymnastika. Poté bylgcient unaveny a neéhtice
pokraiovat ve cveni.

. Tyden (2. 11. — 8. 11. 2009)

Subjektivni hodnocenPacient se citi daéb, pahyl si pomalu zvyka na protézu.

Objektivni _hodnoceni Po minulé indispozici pacient vypada velice finb
hypoglykémie je v nor® chce spolupracovat. Pahyl jiz nerfegitlivély a dolie
snasi aplikaci protézy.

Terapie 2x deni skupinové LTV k uvolani hybnosti DKK, posileni DKK a HKK.
2x denri individualni LTV k uvolréni flekéni kontraktury P k¥elniho kloubu a L
kolenniho kloubu. Polohovéani, aktivace dolniho trugboridging, vertikalizace
do stoje v choditku s ortézou L kolenniho kloubpratézou PDK, fenaseni vahy,

nacvik chize v bradlovém chodnikued zrcadlem.
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Ergoterapie:ndcvik samostatného oblékani protézy, nacwvésprii na mechanicky
vozik, nacvik pesurii na WC

V ramci mé navsvy: p&e o pahyl, vycvik rovhovahy vséd ve stoje s protézou

PDK, posilovani proti manuélnimu odporu HKK i DKKAcvik stabilizace stoje

Vv protéze.

8. Tyden (9. 11. — 15. 11. 2009)

Subjektivni hodnocenPacient se citi velice diy v tomto tydnu odchazi do domaci

p&e. Oproti minulému tydnu nepdcie Zadné ziny.

Objektivni hodnoceniPacientv stav je stale stejny.

Terapie 2x deng skupinové LTV k uvolténi hybnosti DKK, posileni DKK a HKK.
2x deni individualni LTV kuvolreni flek¢ni kontraktury kgelniho kloubu.
Polohovani, aktivace dolniho trupu, bridging, Jadizace do stoje v choditku
s ortézou L kolenniho kloubu a s protézou PDken@Seni vahy, néacvik &he
v bradlovém chodnikuipd zrcadlem, aize v choditku.

Ergoterapienacvik gesurii na mechanicky vozik a na WC.

Vramci mé navsivy: s ohledem na posledni nawdi byl pacientovi proveden

vystupni kineziologicky rozbor.

Kineziologicky rozbor- vystupni

Orientacni neurologicke vysagni

e stav wdomi: wdomi neporuseneg;

» spoluprace: pacient je @ispolupracuijici;

* nélada: pacient nejevi znamky depresivniho chovani;

» intelekt: intelekt v norm vzhledem k ¥ku a diagndze, zpomalené psychomotorické
tempo;

e orientace: pacient je glrorientovantasem, mistem a prostorem;

e kardiopulmonalni funkce: TK 115/90, TF v nafm
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Celkové vySéeni postavy
Statické vyséeni postavy bylo provedeno v modifikovaném stogheditku

pod dohledemiéti osoby.

WsSeteni aspekci a palpaci
Povrchova teplotatke v nornd. ZvySené nagii je patrné na pahylu i na druhé
DK. Pritomnost flekni kontraktury v L kolennim kloubu a fl&ki kontraktury

v ky¢elnim kloubu pahylu.

Zepredu

* barva kKize fyziologicka;

* hlava se uklani k L str&n

* levé oko je vyraz&ipostaveno vyse;

e pravé rameno postaveno vySe, patrny mensi otok;

* prsni svaly jsou mighhypotonické, postaveni bradavek je symetrické;
» vyraznd bisni diastaza,isni stna vyklenuta;

* hypotonus v oblastiiisni stny;

* hrudni typ dychani stalegvazuje, ale jiz neni tak dominantni;

* panev je zeSikmena do leva.

Zezadu

* barva kKize fyziologicka;

» hlava se uklani k L stra&n

* ramena v protrakci;

* hypertonus v oblasti m. trapezius bilate#iln
* hypertonus paravertebralnich syal

» skoliéza v oblasti Th pate;

* na patéd je patrna Thp hyperkyfoza;

* péanev asymetricka, zeSikmeni doleva;

» glutealni svalstvo mighhypotonicke, L glutealni ryha je nize.
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Zboku

* hlava v gedsunutém drzeni;
* ramena v protrakci;

* bfiSni stna vyrazi vyklenuta,

* levé koleno je drzeno v paleni (flekéni kontraktura).

Vyseteni pahylu

* bez otoku;

e Kkonicky tvar;

+ palp&né nebolestivy;

e jizva zhojena, uvokna;

» flekéni drzeni (flekni kontraktura v kifi).

Wseteniciti

Wsetteni povrchového i hlubokéhiti v norme.

WsSeteni chize

Wsetteni chlize bylo mozné provést. Ghe je nestabilni, nepravidelna, bez
odvijeni paty. Délka kroku normalni. Vahalat je vegedu. Pacient je limitovan
kontrakturami. Pacientovi byla vytiena protéza, se kterou ujde v choditku
cca 10 m, pod dohledem. Pacient také zvladéick choditku bez protézy, timto
zpisobem ujde cca 50 m. Ve stoji v choditkuia s nebo bez protézy se udrzi sam, bez

pomoci.

WsSeteni funknich schopnosti
Pacient spolupracuje, zvlada mobilitu 62Ku, samostathzvlada sed na posteli,
piesun na vozik a jeho manipulaci, stoj v choditk#leDzvlada pesuny na WC

samostaté, s koupanim paebuje malou dopomoc.
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¢innost provedeni bodové
skore

1. [ijem potravy samostatrbez pomoci 10
2. koupani S pomoci 0
3. p&e o zevijSek samostatn 5

4. oblékani samostatn 10
5. ovladani konniku S pomoci 5
6. ovladani meeni S pomoci 5
7. presun na WC samostéthez pomoci 10
8. presun tizko-zidle samostatbez pomoci 15
9. lokomoce v choditku, pod dohledem, 10

bez protézy 50m
10. schody neprovede 0

Tabulka 16 - Barthel test.

Celkem 70 bodi= mirné nesoléstacny

Antropometrie

antropometrie

prava dolni kodetina

leva dolni koketina

délka DK - 95 cm
délka stehna - 53 cm
délka bérce 42 cm

obvod stehna

50 cm (v tislech)

44 cm (10 cm naq
patellou)

obvod pahylu

48 cm (wislech)

40 cm (10 cm oq

apexu pahylt

délka pahylu

39 cm

Tabulka 17 - Obvodové a délkové hodnoty DKK.
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Goniometrie (metoda SFTR)

goniometrie prava dolni kéetina leva dolni kotetina
kycelni kloub S 5°-5-100° S 10°-0°-95°
F 30°-0°-15° F 35°-0°-15°
R - R -
kolenni kloub S 0°-0°-120° S 0°-10°-110°
Tabulka 18 - Rozsahy pohybu DKK.
Svalovy test
dolni kortetiny pohyby prava doln leva dolni
koncetina koncetina
kycelni kloub flexe 3+ 4
extenze 4 4
abdukce 4 3+
addukce 4 4
zevni rotace - 3
vniténi rotace - 3+
kolenni kloub flexe - 3
extenze - 3
Tabulka 19 - Svalova sila ng&iena na DKK.
horni pohyby leva horn prava horni
koncetiny koncetina koncetina
ramenni kloub anteflexe 5 5
retroflexe 4+ 5
loketni kloub flexe 4 4+
extenze 5 4

Tabulka 20 - Svalova sila ngiena na HKK.

Wseteni zkracenych sval

* Flexory kyelniho kloubu

PDK 2
LDK O

» Adduktory kyelniho kloubu

PDK 1
LDK O
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Wseteni pohybovych stereotyp

» Extenze v kyelnim kloubu
PDK- provedeni pohybu: aktivace ischiokrurdlnichal&y kontralateralnich
paravertebralnich svav LS segmentech, dale aktivace m. gluteus maximus
a homolateralnich paravertebralnich ayalakonec se pohybi&ido thorakalnich
segment.
LDK- provedeni pohybu: aktivace ischiokrurédlnichaldy m. gluteus maximus,
homolateralni paravertebralni svaly v LS segmenpeté kontralateralni
a nakonec se pohyksdlo thorakalnich segment

e Abdukce v k¢elnim kloubu
PDK- aktivace m. tensor fasciae latae, m. iliopsaa®. rectus femoris.i€vaha
tensorového mechanismu.
LDK- aktivace m. tensor fasciae latae, m. rectundies, m. iliopsoas. ievaha

tensorového mechanismu.

Celkovy za¥r
U pacienta doSlo k vyraznému zlepSeni. Nyni je sehosamostatného sedu,

piesunu na mechanicky vozik a jeho obsluhy. Takédavamostathpresuny na WC.
Navlékani protézy je bez problému, ale jeji poudiiiz problém pedstavuje. Pacient
je schopen s protézou v choditku ujit cca 10 metitSi vzdalenost ho jiz velice zmaha
a neciti jistotu. Bez protézy je pacient v chodikhopen ujit cca 50 m. Stoj v choditku,
at’ jiz s nebo bez protézy, zvlada pacient samastaRacient je polymorbidni a velice
zalezi na momentalnim zdravotnim stavu a na jelpodiykémii.

Jeho integrace do spétesti je mozna a to i diky tomu, Ze jeho &ghz4vislost
na ostatnich je jen lehka.ide se tedy samost&tzapojit do spoknosti s jen malou
dopomaoci.

V ramci fyzioterapie byla u pacienta pouZziiada fyzioterapeutickych metod
a cviki. Velkou roli sehrédla p& o pahyl, jeho posileni a protahovani &epé jizvu
pahylu. Diky tomu se pahyl stal vice odolnyigpmveny na stani v protéze. Fantomova

gymnastika zde byla provéaa spiSe v ramci prevence fantomovych bolestipabgent
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prohlasil, Ze diky ni se zlepSilo jeho vnimani lkempahylu, ktery fivodre poci’oval
jako tupy.

Déale byla pacientovi indikovana kowrdi skupinova a individualni LTV
pro zvySeni svalové sily a kloubni pohyblivostitaeké pro rozvoléni kontraktur.
Pacient rovZz provadl aktivni cviceni v fiznych variantach. Doslo k néstu svalové
sily a ke z¥tSeni kloubni pohyblivosti, avSak ani spravnym polanim se nepodén
rozvolnit kontraktury, které jsou i nadale pro manta i chtzi velmi limitujici.

S pacientem byl nackdvan samostatny a korigovany sed, ktery si pacient
osvojil a zvlada jej zcela samost&tik cemuz pispel i trénink rovnovahy vsed

Pacient osvojil manipulaci s protézou, samostaini nasadit a sundat, nacvik
stani v protéze, d¢izi v bradlovém chodnikuipd zrcadlem. Dale je schopenizh
s protézou v choditku, cca 50 m a stani v chodi@itwditko je nutné Kili nestabili¢
stoje

V rdmci ergoterapie pacient na&isamostatny fesun zizka na mechanicky
vozik a zgt a presuny na WC.

Nacvik spravného dechového stereotypu byl takéou@m a pacientovi

se dechovy stereotyp vyrazalepsil.

Dlouhodoby rehabiliténi plan

e Uprava doméciho prdsdi pro pohyb na mechanickém voziku a pro pohyb
s choditkem;

* instruktdZ pacienta c¥&bnim planem kondniho LTV pro udrZeni fyzického
stavajiciho zdravotniho stavu;

» instruktdZ o nezbytnosti neustal&eé®d pahyl.
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5 DISKUZE

Diabetes mellitus je vazné, chronické onendaénna jehoz vzniku se podili jak
vrozené, tak zevni faktory. JiZ nyni je¢pb pacieni trpicich timto onemoemim
alarmujici a do roku 2025 by se jejich¢pb oproti dnesSku # témei zdvojnasobit
a to na odstrasSujicich 250 milianNa tak rapidnim zvySeni P diabetiki se podili
hned rkolik faktori. Prodlouzeni &u Zivota, sedavy Zjsob Zivota, obezita a zmy
komplikacemi, jako jsou slepota, selhani ledvirk kanegasgjSim komplikacim pat
syndrom diabetické nohy s naslednymi amputacemiavéldse, Zze 40-70% vSech

amputaci na dolnich koéatinach je zpisobeno pré&vdiabetem [28].

U vétSiny pacieni s diabetem, ki¢ dosgji k amputaci, je tato amputace
nasledkem ulceraci na nohou. Diabetes mellitus kdbvgpisobuje ztratu citlivosti
na kortetinach, slabost v chodidle a v hlezennim kloubnasled® Spatné prouthi
krve do chodidel. VSechny tyto stavyregstavuji riziko pro vznik ulceraci, kde
nejzavazgjsim cinitelem Zistava ztrata citlivosti, coZz vede ke sngdimu poragni
[39]. Ctyti z psti ulceraci jsou zfsobeny vijSim traumatem a vhodnou prevenci je

mozné jim pedchazet [8].

Z diavodu obzvladt zavaZznych komplikaci syndromu diabetické nohy byla
vytvoiena St. Vincent Declaration , kterd ma za cil reduknozstvi amputaci o 50%
[28]. Tato redukce je realna, pokud jsou dodrZzovamyté zasady [28]Mezi tyto
zasady pat preventivni |ékeska pée, kontrola cirkulace krve v kdéatinach
nahmatanim pulsu v horgasti chodidla a na zésti, kontrola hladiny cukru v krvi,
vhodna dieta, spravné uzivani iél inzulin, provaéni testi kontroly hladiny cukru
v krvi, vyvarovani se kaeni a pozivani toxickych latek, pouzivani vhodné&wvab
kontrola stavu chodidla [39],¢asna diagnéza ischemické choroby dolnich¢ktin
a cévni intervence, dispenzarizace padientgedchazejicimi ulceracemi, registrace
amputaci a ulceraci, multifaktoridlni a multididmparni pistup k pacierim

se syndromem diabetické nohy [28].
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Jak jiz bylo teceno, je diabetes mellitus chronické onemmina amputace
sefadi ke komplikacim, které vznikaji po letechspbeni této nemoci. 1€k mych
proband byl vyssi. Prvnimu probandovi bylo 68 let a drulér® let. Oba byli fjati
se stejnou hlavni diagn6zou a to stav po vysoké utemp pro diabetickou

¢i ischemickou gangrénu.

Vrablicova ve svém¢lanku [46] dli rehabilitaci do #kolika ¢asti.
A to na analyticka c¥eni pahylu, ktera p#tk béZzné rehabilitaci amputovanych a ktera
se nepovaZzuji za vyznamné k nacvikuizdh (s timto ndzorem se zcela neztotgi
protoZe dle mého nazoru je &&ni pahylu zakladnim stavebnim kamenem pro nasledny
nacvik chize), dale individualni fyzioterapie, ve které preje komplexni metodiky
vychazejici z vyvojové kineziologie a neurofyzialgpied analytickymi. Terapii
provadi s vyuzitim protézy i bez protézy. DalSi ngmnou ¢asti individualni

fyzioterapie je individualni Skola éke s protézou.

Naproti tomu Birgusova ve svégtanku [5] uvadi, Zze saasti fyzioterapie riive
byt i predoperani aktivni terapie, pokud se jednd o amputaci ptanou. Uvadi,
Ze na usggnost celé rehabilitai p&e ma vliv nejen jeji samotna kvalita, ale také
arover komunikace a spoluprace s ostatnéteny zdravotnického tymucetns |eékare
a pacienta. | ja si myslim, Ze komunikace nieny zdravotnického tymu a pacientem
je velice dilezita, a paklize pacient o terapii nema zajentej@ situace zia¢ ztizena.
Jasg to doklada pgklad prvniho probanda, ktery po dlouhodobé hoBpéei
jiz vykazoval znamky depresivniho chovani a spduapr s nim byla obtiZsi.
V koneeném vysledku u #ho dosSlo ke zlepSeni, ale dle mého nazoru, paklize

by spolupracoval vice, vysledek by byl §ist niéco lepsi.

Integrace paciefit do spolénosti po amputaci DK je mozna veékolika
arovnich. Pacient f¥e Zistat leZicim, s maximalni moznou zavislosti na swéali,
dale mize byt schopenipsuri na mechanicky vozik a to itsam nebo s dopomoci,
muze byt schopen tento vozik dsam nebo s dopomoci ovladatiza se pohybovat

bez protézy pomoci choditk& berli a nebo mZze byt vybaven protézou,
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kterou se nati nebo nenati ovladat. Vzdy zalezi také na psychickém staviugrda

a na tom, jak ho dana spaiest fFijme.

V rdmci naSeho vyzkumu bylo prow hlavié analytické cwieni pahylu

a kondéni LTV, které n¢lo za cil zvysit svalovou silu a rozsah ketin klouhi.

Pacienté. 1 byl hospitalizovan na odéni nasledné @é, kde mu na zaklgd
lekarského vySeéeni byl doporden néacvik vertikalizace a sédianosi.
Z fyzioterapeutickych postupbylo vyuZzito analytického c¥eni pahylu, komplexni
p&e o pahyl, fantomova gymnastika, LTV pasivni i ahkij senzomotorické céeni
a nacvik malé nohy, nacvik spravného stereotypuh@yc V konéném hodnoceni
muzemefici, Ze dosSlo k mirnému zlepSeni pacientova zdrdkot stavu. Je schopen
piesuri na mechanicky vozik s dopomoci a je schopen jeté@dani také s dopomoci,
stani a chze v choditku je mozna pouze pod dohledem s dopobrieato pacient
stravil v nemocnici vice nez rok sveého ZzZivota atpps: se u ®ho rozvinul
hospitaliz&ni syndrom, a tak se zde nabizi otazka, zda pagietibuhodoby pobyt
v nemocnici, byl skui@¢ nezbytny a jestli by nebylo vho&gi pokra&ovat
v rehabilitaci v p&ovatelském Ustavu, ktery je pr@jrdomovem. Je to jehoripozené
prostedi, ma tam rodinu a i@tele a pobyt v nemocnici jej velmi &arpal.
V petovatelském Ustavu by jisbylo mozné rehabilitani p&i zajistit a pro pacienta by
to zcela wité byla velkd motivace. Dale by bylo mozné vyuzit t&ieh pobyl

v rehabilit&nich Gstavech a pro pacienta zajistit pobyt v idzni

Pacienté. 2 byl hospitalizovan na rehabilii@m oddleni, kde mu na zaklgd
lékarského vySéeni byl doporten nacvik vertikalizace, nacvik lokomoce s protézou
a nacvik sobstatnosti. Z fyzioterapeutickych postipbylo vyuZzito analytického
cviceni pahylu, komplexni gé o pahyl, fantomova gymnastika, kofidi skupinové
a individualni LTV pro zvySeni svalové sily a klaiitpohyblivosti, ndcvik spravného
stereotypu dychani, nacvik korigovaného sedu, kaowunovahy vsed v ramci Skoly
chize manipulace s protézou, nacvik stoje v protézsvik chize v bradlovém
chodniku ped zrcadlem. Tento pacient nebyl tak dlouhadofospitalizovan,

ale rozhoda se nejednalo o kratkodoby pobyt. | u tohoto pdeiatoSlo ke zlepSeni
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zdravotniho stavu. Paciett 2 je schopen samostatného sedu, samostatrigshirp
na mechanicky vozik a jeho samostatné ovladanie &l schopen samostatnych
piesurii na WC. Tomuto pacientovi byla vyrobena protéza, gtes nacvik Skoly dlze
se nepoddlo pacientovi v choditku ujit vice nez 10 metSam bez protézy v choditku
ujde cca 50 meir Tento pacient se v ramci integrace dostal o sakpivySe

a na pomoci ostatnich je zavisly v menstemi

V ramci svého vyzkumu jsem se setkal@dou problém. Prvnim problémem
byla kontraktura. Neni moZné, aby pacient zvladblgkchize s kontrakturou.
| pies vesSkeré snahy, se tuto kontrakturu u pacterzanepodalo protahnout a ten je ji
nadéle velmi limitovan. Druhym problémem bylo, Aeagacienti byli kardiaci a byl
velmi polymorbidni a tudiZ je proéncviéeni velmi energeticky nakoé a nemze
se s nimi pracovat tak intenzignjak by bylo mozné. DalSim problémem je,
Ze u pacierits DM dochazi k ateroskler6ze nejen na tepnach Céj v mozku. DalSi
komplikaci je polyneuropatie, diky které paciera8e citi i nepostizené&asti tla,
jako ruce a zachovanou DK, coz ZnastZuje nacvik chize. Téz zrakova kontrola zde
neni zcela mozna, zidodu postiZzeni zrakového organu. Spolupracarstd pacienty
je velice narona diky organickému poskozeni mozku, pacienti jswladovi,
depresivni a uUzkostlivi, maji zpomalené psychonicitér tempo a chapani. DalSi
neuspokojivou zalezitosti je minimalni vyuziti figalni terapie na fantomové
korcetiny, @itom vakuum kompresivni terapie se na fantomovéc&bny velice

oswddila.
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6 ZAVER

Diabetes mellitus je vazné, chronické onemto¢nmezi jehoz komplikace péat

amputace.

V teoretické c¢asti jsem se za#ila na strgné popsani této nemoci,
na problematiku amputaci jako takovou, dale jsemdias vhodné vySsivaci postupy

u pacieni po amputaci afedstavila moznosti fyzioterapeuticke€bé.

Cilem vyzkumné ¢asti bylo zhodnotit vyuziti fyzioterapeutickych rodt
u pacieni po amputaci a moznosti integrac&hto pacient do kZného Zivota

v nejvyssi mozné kvadit

Pro praktickou ¢cast bakal&ské prace byla zvolena metoda kvalitativniho
vyzkumu, gipadova studie. Vyzkum byl prové&d v ¢eskobudjovické nemocnici
a vyzkumny soubor byl t¥en dwma pacienty po vysoké amputaci, kterou glakl
diky komplikacim DM. Pacienti byli sledovani po dofejich hospitalizace. U obou
pacienti doslo ke zlepSeni jejich stavu. Zlepsil se stegeatychani, doslo k vymizeni
fantomovych pocit, zlepSila se mobilita naizku, pacienti se n&ili piesun a ovladani
mechanického voziku, i kdyz kazdy jinou cestoujiaygn vysledkem. Paciert 2 byl
vybaven protézou, s niz jiz obstdjmanipuluje, ale dkze v ni je vaznouci, lépe zvlada
chazi bez protézy v choditku. V z&etném zhodnoceni jsem popsala vyuZiti
fyzioterapeutickych metod a postup take, jak se pacienti integrovaliézplo kEZného

Zivota. Mohu tedyici, Ze cile této bakaitsgké prace byly spémy.

Na za¥r bych chéla fici, Ze si myslim, Ze by sedo bazirovat na dodrzovani
dusledné prevence a to jak vzniku onemwdn DM, tak na jeho naslednych

komplikacich. Je nutno adaznit, Ze prevence sice probiha, avSak pacienéidodrzuiji.
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Fantomy a fantomova bolest
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9 PRILOHY
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Piiloha 3 —Barthel test
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Priloha 5 —Aktivni cvi¢eni-posilovaci cviky provamé samostatnpacientem
Priloha 6 —Cviky proti manualnimu odporu

Ptiloha 7 —Balartni cviceni

86



Piiloha 1 - Seznam zkratek

AGR
C
CMP
DK
DKK
DM
EKG
HKK
Hz
ICHDK
ICHS
IR

L
LDK
Lp
LS
LTV

MHz

antigraviténi metoda

kreni

cévni mozkovaifhoda

dolni kortetina

dolni kortetiny

diabetes mellitus
elektrokardiografie

horni kortetiny

hertz

ischemicka choroba dolnich kaatin
ischemicka choroba skaeé
inzulinova rezistence

levy/a

leva dolni kortetina

bederni pate

lumbosakralni

|écebné ¢lesna vychova

mutulus

megahertz

musculi

miliwatt

nervus

nemocnic& eské Budjovice
pravy/a

prava dolni kotetina

porusena glukézova tolerance
proprioceptivni neuromuskularni facilitace
sagitélni, frontalni, transverzalni, rotace

senzomotoricka stimulace



SzO0 S¥tova zdravotnicka organizace

TENS transkutanni elektrostimulace
TF tepova frekvence

Thp hrudni pate

TK tlak

VV. venae

W/cm2 watt na centimettvereEni

Priloha 2 -Ischemicka choroba dolnich ko®etin, zdroj [28]

Mediokalcin6za

(Mald) gangrénatvrtého prstu (Velk&) gangréngednicasti nohy




Piiloha 3 - Barthel test, zdroj[44]

pen

¢innost skore popis
10 sokEstatny, umi pouzit fibor nebo poriicky, [ijima potravu
ptijem V piimérenémcase
potravy
5 potrebuje pomoc (napnakrajet jidlo)
koupani 5 dokéze bez pomoci
p&e o 5 myje si obltej, ¢eSe si vlasyisti si zuby, holi se
zevrejSek
10 solgstatny, obuje si boty, ovlada zipové uzay, zapne sponky
oblékéani
5 potrebuje pomoc, alespolovinuéinnosti dokaze viiméreném
case
10 neni inkontinentni, vifjpack potteby umi pouZité¢ipek nebo
ovladani Klyzma
koneniku 5 ob¢as problémy nebo p@buje pomoc s podaniripku nebo
klyzmatu
o 10 bez problém, v pripac potteby umi sam pouZit paroky ke
_ovladani skéru masi
moceni
5 oktas problémy nebo pi@buje pomoci s pofickami
sokestainy wetns pouZziti podlozni misy. Nep@buje pomoci
10 . y . fvi i r .
. Upraw odévu, sam se dokazeistit, uttit, omyt
piesun na
we 5 pottebuje pomoc pro nestabilitu, pebuje pomoci P Upraw
odévu, utirani nebo s toaletnim papirem
15 solgstatny, umi u voziku pouzit brzdy a noZnicdgy
.., bresun 10 minimalni pomoc nebo dohled
ltzko-zidle __ __ _ : _
5 dokéze se posaditiipresunech vsak pi@buje maximalni pomoc
15 dojde 50m samosta&nebo s ogrnymi pormickami
lokomoce 10 dojde s pomoci 50m
5 doké&Ze samostatrdojet ve voziku 50m, jen pokud neni schoj
chaze
10 Sokgstatny, umi s oprnymi porickami
schody
5 Potebuje pomoc nebo dohled

Protokol- Test Barthelové

Celkové skore maximain 100 bod. Hodnoceni:

0-40 nesestatny, 41-60 gtedre

nesoksstatny, 61-95 mird nesoldstatny, 96-100 sokstatny



Priloha 4 - Bandazovani pahylu, zdroj{26]

Bandazovani pahylu



Priloha 5 - Aktivni cvi¢eni-posilovaci cviky prova@&né samostat® pacientem zdroj

[5]
FLEXE V KCLI

Vychozi poloha:Leh na BiSe, paze volka podél &la. Pahyl je podloZzen srolovanou
osuskou.

Provedeni cvikiPacient zatlé pahylem do osuSky a snaZi se nadzvednout panev od
podloZky. V této pozici se pokusi o vydrZ, a potpomalu poloZi panev do vychozi
polohy.

Aktivované svalové skupinKiizokycelni sval a imy stehenni sval.

Flexe v kyli — provedeni cviku

EXTENZE V KYCLI

Vychozi polohd:eh na zadech, paZze sloZzené pod hlavou. Pahyld@fen srolovanou
osuskou

Provedeni cvikiPacient zatlé pahylem do osuSky a snaZzi se nadzvednout panev od
podloZky. V této pozici se pokusi o vydrz, a potpomalu polozi panev doipodni
polohy

Aktivované svalové skupinysvaly hy#’ové a ischiokruralni svaly




Extenze v kyli — vychozi poloha

Extenze v kyli- provedeni cviku

ADDUKCE V KYCLI

Vychozi poloha:Leh na boku zdravé DK, pahyl na stok, ktera je migha nad
zdravou DK. Spodni paze pd@kna pod hlavou a vrchni paZe polozena &akn boku
Provedeni cvikiPacient zatki pahylem do statky a sodasré se snazi nadzvednout

panev od podloZzky. V této pozici se pokusi o vy@rfotom pomalu poloZi panev do
pavodni polohy
Aktivované svalové skupiny¥itahovae kycelniho kloubu

Addukce v ky¢li — vychozi poloha



Addukce v kyli — provedeni cviku

ABDUKCE V KYCLI

Vychozi poloha:Leh na boku amputované DK, pahyl podloZzen srolouaosuskou.
Stolicka umiséna gred panvi. Zdrava DK, ktera je ohnuta v kolenningdetnim kloubu

do pravého uhlu, je umésta na stolice.

Provedeni cvikuPacient zatlé pahylem do osusSky a snazi se nadtvednout panev od
podlozky. V této pozici se pokusi o vydrZ, a potpomalu polozi panev doapodni
polohy.

Aktivované svalové skupinystedni a maly hy#ovy sval.

Abdukce v kyli- vychozi poloha

18 Abdukce v kyli — provedeni cviku



Priloha 6 -Cviky proti manualnimu odporu, zdroj [6]

ADDUKCE V KY CLI
Aktivované svalové skupinyritahovae kyelniho kloubu

Addukce v ky¢li — vychozi poloha Addukce v ky¢li — provedeni cviku

ABDUKCE V KYCLI
Aktivované svalové skupinystredni a maly hy@ovy sval

Abdukce v kyli — vychozi poloha Abdukce vdly— provedeni cviku

FLEXE V KYCLI
Aktivované svalové skupinKiizokycelni sval a fimy stehenni sval

Flexe v kyli — poloha na boku Flexe vky- poloha na zadech

EXTENZE V KYCLI



Aktivované svalové skupinyBvaly hyZl'ové a ischiokruralni svaly

Extenze v kyli — poloha na boku Extenze vkiy- poloha na fiSe

Priloha 7 -Balanéni cviéeni, zdroj [6]

Ptiklad balaknich cviki v sed Fklad balagnich cviki v sed



