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Abstrakt

Tato prace se zabyva poruchou propriocepce u diabetikii s amputovanou dolni
koncetinou a faktory ovliviiujicimi naslednou fyzioterapii. Hlavnim cilem prace bylo
priblizit tuto problematiku a navrhnout terapeuticky postup pro zlepSeni posturalnich a
lokomoc¢nich funkci pacienta. Incidence onemocnéni diabetes mellitus neustale prudce
stoupd, ¢imz se zvysuje i pocet amputaci dolnich koncetin.

V teoretické casti jsem nejprve definoval pojem propriocepce a charakterizoval
dualezité proprioreceptory. Piiblizil jsem zakladni mechanismy pienosu vnitinich a
vnéjsich podnéti do CNS. Dilezitou ¢ast teorie piedstavuje také oddil vénujici se
poruchédm propriocepce a jejich vysetfenim. Dale jsem se zaméfil na popis onemocnéni
diabetes mellitus a komplikaci s nim spojenych. VétSina potizi souvisejicich s diabetem
negativné ovliviluje propriocepci. V posledni oddilu teoretické ¢asti se vénuji
amputacim, kde také zminuji disledky amputace pro schopnost piijmu
propriocepce, které vyrazné komplikuji fyzioterapii.

Prakticka ¢ast byla zpracovana pomoci kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum zahrnuje
zpracované kazuistiky probandii obsahujici jednotlivé anamnézy, vySetieni a provedené
terapeutické jednotky. Dtlezitou soucast tvofi vstupni a vystupni kineziologické
rozbory. V praktické casti jsem se snazil aplikovat ziskané teoretické znalosti do
cviCebnich jednotek.

Vyzkum pro praktickou ¢ast jsem vykonaval v Centru technické ortopedie
v Ceskych Budgjovicich.

Pro vyzkum jsem vybral 4 probandy rizného pohlavi ve véku 60 az 65 let. VSichni
ziCastnéni meéli stehenni amputaci. Dva probandi trpéli diabetem s prokazanou
diabetickou neuropatii. Dal§i dva méli diagnostikovan diabetes bez diabetické
neuropatie, tudiz méli porusenou propriocepci jen ztratou koncetiny. VSichni zG¢astnéni
byli vybaveni prvni protézou s podobnymi stavebnimi komponenty.

Terapie probihala individualné po dobu péti tydnd. Cvicebni jednotky probihaly
dvakrat tydné¢ po dobu 60 minut. Obsahovali cvi¢eni dle individualnich potieb

probandi. Hlavnim cilem terapie byl nacvik stabilniho stoje a koordinované chiize.



Vyhodnoceni vyzkumu jsem provedl na zaklad€ vstupniho a vystupniho vySetieni.
Jednotlivé vysledky jsem porovnaval mezi probandy trpicimi diabetickou neuropatii a
probandy bez tohoto onemocnéni.

Provedenym vyzkumem jsem chtél poukazat na fakt, ze i diabetiCci Se stehenni
amputaci dolni koncetiny mohou dosdhnout plnohodnotné kvality Zzivota dobie
nastavenou rehabilitaéni pé¢i. Proto by tato prace mohla slouZzit nejen jako edukacéni
materidl pro zdravotnické pracovniky, ale 1 pro samotné amputované.
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Abstract

This thesis deals with the disorder of proprioception in diabetics with an amputated
lower extremity and factors influencing subsequent physiotherapy. The main goal of
this thesis was to bring this problem closer and design a therapeutic procedure in order
to improve the patient’s postural and locomotion functions. The incidence of diabetes
mellitus illness is rising violently and lower extremity amputations mean its worst
complication.

In the theoretical part | have first defined the term of proprioception and
characterized the important proprioreceptors. | have approached the basic mechanisms
of the transfer of the inner and outer stimuli into the CNS. An important part of the
theory is also presented by the section devoted to proprioception disorders and their
examination. Further on | have focused on the description of diabetes mellitus and the
complications that are connected to it. Most problems linked to diabetes influence the
proprioception negatively. In the last section of the theoretical part | focus on
amputations where | also mention their consequences on the ability to receive
proprioceptive information. All these parts gather information about the causes of
proprioception disorders which subsequently complicate physiotherapy significantly.

The practical part was processed through a qualitative research. The research
includes the probands” elaborated case studies containing individual anamneses,
examinations and conducted therapeutic units. An important part is made up by the
input and output kineziologic analyses. In the practical part | have tried to apply the
obtained theoretical knowledge into excercise units.

| have carried out the research for my practical part in the Technical Orthopedics
Center in Ceské Budgjovice.

| have chosen 4 probands of both sexes between the ages of 60 to 65 to carry out
my research. All participants had femural amputation. Two probands were suffering
from diabetes with a proven diabetic neuropathy. Other two were diagnosed with
diabetes without diabetic neuropathy, therefore their proprioception was violated only
through the extremity loss. All participants were equipped with the first prosthetics with

similar structural components.



Therapy took place individually, for a time period of five weeks. Excercise units
took place twice a week for 60 minutes. They included excercises according to the
individual needs of the probands. The main goal of the therapy was a practice of stable
stand and coordinated walk.

| carried out the research evaluation on the basis of the input and output
examination. | compared the individual results of probands suffering from diabetic
neuropathy and those not suffering from this illness.

Through the carried-out research | wanted to point to the fact that even diabetics
with a femural amputation in the lower extremity may reach a high quality of lifestyle
through a well-designed rehabilitation care. That is why this thesis may serve not only
as educational material for sanitary staff but also for the amputated themselves.

Key Words: proprioception, diabetes mellitus, diabetic neuropathy, amputation
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Uvod

Tato bakalarskéa prace je psana na téma ,,Poruchy propriocepce jako komplikace
fyzioterapie“. Podle mého nazoru se této problematice nevénuje dostatek pozornosti,
piestoze podnéty piijimané z proprioreceptorti hraji v prostorové orientaci a vnimani
vlastnich c¢asti téla velmi vyznamnou roli. V soucasné dob¢ se poruchy propriocepce
vyskytuji jako disledek jinych onemocnéni.

Toto téma bakalarské jsem si vybral z divodu mého zna¢ného zdjmu o tuto
problematiku. Protoze jiz druhym rokem spolupracuji s protetickym zafizenim, kde se
setkavdm s velkym mnozZstvim pacientll s amputacemi dolnich koncetin zplisobenych
diabetem. Mym cilem tedy bylo zhodnotit uspésnost rehabilitace u pacientl s témito
poruchami propriocepce a dokazat, ze v€asnou a kvalitni fyzioterapii 1ze dosahnout
dobrych vysledkd.

V této praci jsem zpracoval poruchy propriocepce u osob s diabetem a se
stehennimi amputacemi dolnich koncetin. Diabetes mellitus je metabolickd porucha
sacharidu, ktera v poslednich zaznamenala vysokou incidenci. Ze vSech typti diabetu se
nejvice u pacientil objevuje diabetes 2. typu. Tento typ diabetu souvisi se zdravotnimi
riziky moderni doby, jako jsou obezita, hypertenze, Spatnd Zivotosprava, nedostatek
pohybu a stres. Praveé jedna z vyznamnych komplikaci diabetu je diabeticka neuropatie.
Pti tomto poskozeni nervové soustavy dochazi k poruSeni vSech modalit ¢iti. Z diivodu
tohoto poruseni vznikaji u velkého mnoZzstvi pacienti syndromy diabetické nohy, které
Zasto konéi nizkou nebo vysokou amputaci. V Ceské republice je z diivodu postizeni
diabetickou nohou amputovano cca 8000 lidi ro¢né. Bohuzel tato ¢isla maji vzristajici
tendenci.

Amputace dolni koncetiny piedstavuje pro samotné amputované pacienty velky
zdravotni, socidlni a ekonomicky problém. Ztritou dolni koncetiny piichdzi o
pfirozenou oporu téla a méni se jejich posturdlni stabilita. Poskozeny jsou 1 mnohé
mechanické funkce z duvodu odebrani kloubt, svali a jinych tkani. Pro pacienty
s amputaci je proto velmi dulezité, aby jim byla protéza co nejdiive predana a mohli

zacCit s rehabilitaci.
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1 Teoreticka ¢ast

1.1 Propriocepce

Soucasti somatosensorického systému (senzitivniho systému) jsou vladkna
povrchového Citi (tzv. kozni €iti), které zahrnuje taktilni €iti, termocepci a nocicepci,
podavajici mechanické, tepelné a bolestivé podnéty z povrchu téla. Druhou ¢ast tvori
vlakna hlubokého ¢iti (tzv. propriocepce), ktera informuji 0 poloze a pohybu
jednotlivych ¢asti téla. Propriocepce vnimajici vzdjemnou polohu se nazyva staticka
propriocepce (statestezie) a propriocepce percipujici udaje o pohybu je dynamicka
propriocepce (kinestezie) (Kralicek 2002).

Vsechny organismy neustdle podléhaji vlivim prostfedi — aferentaci (Trojan,
Druga, Pfeiffer, Votava 2005). To znamena, Ze centralni nervovy systém je neustale
informovan o d&jich z vné&jsiho i vnitintho prostiedi organismu prostiednictvim
specializovanych bunék nazyvajicich se receptory (Kralicek 2002). V CNS jsou tyto
podnéty analyzovany a vyhodnoceny. Je-li nutno na podnéty reagovat, jsou impulzy
vedeny po eferentnich drahach k efektortim, kterymi jsou zejména svaly (Trojan, Druga,
Pfeiffer, Votava 2005).

V kazdém cilen¢ ovladaném pohybu piedstavuji vyznamnou roli receptory, které
zprostfedkovavaji informace do CNS 0 nyné&j$im stavu pohybové soustavy. Svalové
receptory jsou rozmistény ve svalech, v jejich Slachach a v kloubnich pouzdrech.
U svalovych receptori se aferentni informace oznacuji jako propriocepce, kterou nelze
samovolné¢ vnimat (Véle 2006). Dulezitou tlohu propriocepce piedstavuje princip
kontroly. Podavad informace o tom, zda byl urcity pohyb vykonan a také, jakym
zpusobem byl vykonan (Ambler 2006). Tato uloha zpétné vazby je zcela zasadni pro
fizeni a vykonani plné koordinovaného pohybu (Kolai 2009). Poruchy pienosu téchto

informaci se projevuji pti pohybu inkoordinaci, nejistoté a vravorani (Ambler 2006).
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1.1.1 Receptory

V pohybové soustavé receptory zastavaji vyznamnou roli v analyze soucasného
stavu pohybovych komponent a ziskani dat pro vykonani koordinované¢ho pohybu (Véle
2006). Proprioreceptory se fadi mezi receptory fyzikalni, pfesnéji mezi
mechanoreceptory, které prenéseji tlakové, dotykové a vibracni podnéty z kuze, sliznic,
vazu a svali, kloubnich pouzder, pravé srde¢ni siné a dalSich tkani (Dylevsky 2009).
Samotné proprioreceptory poddvaji informace ptfedevSim o pohybocitu, polohocitu
a vibracich ve svalech, Slachach a kloubnich pouzdrech (Ambler 2006). Rozpoznavaji
vzajemné postaveni a pohyby jednotlivych segmenti téla (Kralicek 2002). U receptort
se projevuji i specialni vlastnosti. Nékterymi z nich jsou adaptace (pozvolné se snizuje
frekvence vzruchi po podrazdéni opakujicim se stimulem), zavislost na velikosti a sile
podrazdéni a urcita charakteristicka odpovéd’ na podrazdéni (Ambler 2006).

Podle anatomického pohledu se receptory obecné skladaji ze tii zakladnich
slozek. Prvni stavebni slozkou jsou specifické smyslové buiky, které obsahuji podptrné
a obalové prvky. Smyslové buniky spolu s podplrnymi buiikami zaznamenavaji urcité
podnéty a piendsi je na nervovd vldkna, kde se transformuji na elektrochemické
vzruchy. Druhou dulezitou slozku tvofi neopouzdiené terminalni nervové vlakno. Treti
stavebni komponentu predstavuji aferentni nervovd vlakna, kterd jsou obalena
myelinovou anebo i Schwannovou pochvou. S jejichz pomoci se elektrochemické
vzruchy transponuji do CNS (Dylevsky 2009).

Pro fizeni pohybové soustavy maji podstatny vyznam svalova vieténka, ktera
jsou lokalizovana ve svalech, Golgiho §lachova téliska, ktera jsou umisténa ve §lachach
svall, a kloubni receptory nachézejici se v kloubnich pouzdrech (Holubarova, Pavla
2007). Vzajemna spoluprace, prezentovana svalovymi vieténky a Golgiho $lachovymi
télisky, tvofi systém automatického ochranného misniho servomechanismu. Jehoz
hlavni tlohou je eliminace drobnych traumat kosternich svald, které mohou vznikat
pfili§ intenzivni praci svalll, neni-li tato aktivita na konci rozsahu pohybu inhibovana

z receptort automatického ochranného misniho servomechanismu (Véle 2006).
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Vsechny tyto receptory a vzajemné kooperace mezi nimi podavaji centrdlnimu
nervovému systému dokonalé informace o napéti, pozici, stupni kontrakce a velikosti

zatizeni vSech svall (Dylevsky 2007).

1111 Svalova vieténka

Svalova vieténka piedstavuji hlavni proprioceptory umistény ve svalech, kde
informuji o zméné jejich délky (Véle 2006). Jsou schopna pienaset informace
o rychlych (fazickych) zménach délky svalu, které se odehravaji pifi pohybu, ale
detekuji i zmény dlouhodobé (tonické) pii udrzeni uréité pozice (Trojan, Druga,
Pfeiffer, Votava 2005). Neposkytuji udaje nejen o zménach fazickych a tonickych, ale
informuji i 0 rychlosti, kterou je urc¢ity pohyb vykonan (Véle 1995).

Stavba svalovych vietének

Svalova vieténka jsou drobné utvary podélného tvaru, vyskytujici se ve stfednich
a koncovych tsecich kosternich svald. Od vaziva svali jsou ohrani¢ena tenkou
vazivovou vrstvou (Dylevsky 2009). Vsechna svalova vieténka jsou sloZena
Z intrafuzélnich vléken, coZ jsou tenkd motorickd vlakna, podobna vlaknim formujici
kosterni sval, z divodu absence kontraktilni slozky v jejich stfedni casti. Tato
nekontraktilni Cast se 0znaCuje jako receptorova oblast (Kralicek 2002). Ktera
je obklopena dvéma kontraktilnimi poly. V oblastech p6ld na zménu napéti, pfi zméné
délky vieténka, reaguje receptor uloZzeny v receptorové oblasti (Véle 2006). Invervace
intrafuzalnich vlaken je zajiSténa motorickymi vldkny gama motoneuronii ze zony
formatio reticularis (Holubafova, Pavla 2007). Intrafuzalni vlakna jsou po 5 az 10
vldknech obalena vazivovym obalem (Kralicek 2002). Samotna vlakna kosternich svala
se nazyvaji jako extrafuzédlni vldkna. Oba dva druhy vlédken jsou vazivové spojeny
a sefazeny paraleln€, a proto reaguji na pasivni protazeni svalu (Dylevsky 2009). Toto
paralelni sefazeni vladken pracuje tak, Ze velikost podrazdéni ve svalovych vieténkach

roste a klesa v zavislosti na protazeni svalu (Trojan, Druga, Pfeiffer, Votava 2005).
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Funkce

Hlavni funkci svalového vieténka je kontrola délky svalu, protoze je se svalem
vazivové propojeno a také podrazdéno pii jeho protazeni. Natazeni svalu tahem
zpusobuje, ze intrafuzalni svalova vldkna stimuluji stfedovy receptor, ¢imz zplsobi
vznik vzrucht. Tyto podnéty jsou pifeneseny kolateralou k motoneuronu, kde snizuji
prah jeho drazdivosti. Zustane-li mira excitability vurCité vysi, mulze nastat
monosynapticky reflex. Pfi némz dochazi pfenosem vzrucha K inhibici antagonistd.
Nervové vzruchy jsou piendSeny i1 na druhou stranu michy, kde je funkce
druhostrannych agonistii inhibovana a naopak funkce jeho antagonisty facilitovana.
Dale pokracuji vzruchy ptes formatio reticularis do mozecku. Ktery nepatrné upravi
miru excitability motoneuronil, ¢imz je umoznéna koordinace pohybt (Véle 2006).

Stfedovy receptor vieténka je mozno stimulovat i za absence zmény jeho délky.
Tento proces probihd v situaci, kdy jsou kontraktilni poly vieténka podrazdény
z formatio reticularis gama vlakny. Timto zpusobem lze ménit prah excitability pfi
libovolné poloze svalu. VySe zminénd cinnost polarnich ¢asti svalového vieténka
probiha pfed samotnou aktivaci motoneuronu, protoze dochazi k prednastaveni
a planovani pohybu. Informace o pfednastaveni postupuji i do mozecku, ktery se starad
0 spravnou koordinaci pohybu (Véle 2006)

Svalova vieténka jsou schopna pfi rychlém protazeni svalu vybavit §lachovy reflex,
coz je synchronni aktivita ur¢ité skupiny neurond. Po vyvolani a odeznéni §lachového

reflexu nastava obdobi klidu, kdy je utlumena aktivita svala (Véle 2006).

1.1.1.2 Golgiho Slachova téliska

Golgiho $lachova téliska jsou dalSimi receptory, podilejici se na propriocepci
(Véle 2006). Jsou to drobna téliska lokalizovana ve Slachach svalli, vazi a kloubnich
pouzdrech. Nej¢astéji jsou umisténa mezi svazky kolagennich vlaken tvoficich zaklad
Slachy v misté pifechodu svalu do §lachy (Dylevsky 2009). Jejich tulohou je informovat
miSni neurony o tahu plisobici na $lachu svalu, a tim zabrénit jeho pfetrzeni (Dylevsky

2009).
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Stavba

Jedna se o drobné vietenovité utvary o priiméru 0,1 mm a délce ptiblizné¢ 1 mm,
které jsou pfipojeny na extrafuzalni svalova vlakna. T¢lisko je tvofeno ze svazku
copankovité propletenych kolagennich vlaken, kterd jsou obalena tenkym vazivovym
pouzdrem. Jednotliva vazivova vlakna jsou Cetné opifedena, rozvétvenymi terminaly
senzorického vldkna typu Aa (Kralicek 2002).

Senzoricka nervova vlakna, ktera pronikaji do Slachovych télisek, maji sva téla
umisténa v bazalnich gangliich (Dylevsky 2009). Axony téchto neuronti vstupuji
do michy k interneurontim, kde se podileji na nékolika spojenich. Jedna draha vede ptes
inhibi¢ni interneuron k o motoneuronu shodného svalu a jeho synergistii. Druhd draha
vede pfes excitacni interneuron k o motoneuronu odpovidajicich antagonistickych

svall, ¢imz je vyuzivan princip reciprocni inervace (Kralicek 2002).

Funkce

Hlavnim vyznamem Slachovych télisek je ochrana kosternich svali pied
pfetrZzenim. Jejich aktivita vznik4 nejen pii protaZeni svalu, ale i pfi svalové kontrakci
(Dylevsky 2009). Pocatek c¢innosti télisek nastava az v okamziku, kdy je S$lacha
odpovidajiciho svalu znan€ napnutd, protoze prah drazdivosti Golgiho Slachovych
télisek je o poznani vyssi nez u svalovych vietének a nelze ho dopfedu ménit. Kdyz jsou
téliska aktivovéana, zahdji pfenos aferentnich signdlli plsobicich inhibi¢né na vlastni
sval a excitacné na skupinu antagonistickych svalli, coZ ochrani svaly pted poskozenim
(Pfeiffer 2007). Ztohoto principu vyplyva, ze jejich funkce pisobi proti u¢inku
svalovych vietének v pfipad¢, nepfesdhne-li napéti na S§lase stanovenou mez
vyvolavajici inhibi¢ni €inky (Véle 2006).

Velikost svalového tonu je rovnéz zachycena aktivitou Golgiho Slachovych
télisek. To umoziiuje jejich stavba a jejich sériové usporaddni na extrafuzalnich
vlaknech. U pasivni anebo aktivni kontrakci svalu se kolagenni vlakna §lachovych
télisek protdhnou a stimuluji mezi nimi pfitomné nervové termindly. Mechanickym

podrazdénim dojde pii dosazeni urcité intenzity ke vzniku velkého mnozstvi ak¢énich
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potencidlll na aferentnim axonu. Prah drazdivosti Sslachovych télisek se lisi u pasivniho
prodlouzeni svalu a pii aktivnim prodlouzeni svalu, tedy svalové kontrakci. Pasivni
prodlouzeni svalu nepodnécuje piilis vysokou urovenn prahu drazdivosti Slachovych
télisek. Proto se lehkym prodlouzenim svalu vybavuje myotaticky reflex a teprve po
intenzivnéj§im prodlouzeni svalu je vybaven obraceny napinaci reflex. Z tohoto
principu stanovujeme ochranou ulohu Slachovych télisek. Funkce kontroly velikosti
svalového tonu je vyuzivana pfi aktivni svalové kontrakci, protoze stupen excitability
udavéa vysoké hodnoty oproti hodnotdm drazdivosti u pasivniho prodlouzeni svalu.
Slachova téliska neustalym monitorovanim svalového tonu funguji jako ¢&idlo pro
feedback systém. Dulezitost zpétnovazebného systému pro kontrolu svalového tonu
nastava v okamziku zvySeni napéti ve svalu pfi jeho aktivni kontrakci nad krajni mez
uréenou z vysSich center nervové soustavy. Pfi pfekroceni hrani¢ni hodnoty napéti
dochazi k inhibici nervovych pfenostt do oo motoneuront piislusného svalu s naslednym

poklesem jeho napéti (Kralicek 2002).

1.1.1.3 Kloubni receptory

Vedle svalového vieténka a Golgiho Slachového téliska jsou dualezitymi, pro
spravnou funkci svali i kloubni receptory (Holubafova, Pavla 2007). Lokalizace
kloubnich receptorti je v kloubnich pouzdrech, vazech a v perichondriu (Dylevsky
2009). Pritomnost receptorti v kKloubech zptsobuje, Ze pro nas maji klouby daleko vétsi
vyznam, neZ jen podil na vykondni mechanického pohybu. Jsou schopny podavat
informace centrdlni nervové soustavé o pozici kloubu a rychlosti, kterou je pozice

zménéna (Holubarova, Pavla 2003).

Stavba

Kloubni receptory nemaji svoji specifickou stavbu. Pravdépodobnéji jsou
Vv kloubech umistény ¢tyii druhy receptori:
Ruffiniformni téliska — jejich stavba se podobd Ruffiniho téliskiim, ktera jsou

umisténa v hlubokych vrstvach koria. Jedna se o pomalu adaptibilni receptory reagujici
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na napinani klze, zejména pii pohybu prsti nebo koncetin. Proto v kloubech
zaznamenavaji pozici a rychlost pohybu v kloubu.
mechanoreceptorim, Vater — Paciniho téliskiim. Jejichz hlavni umisténi se nachazi
v tela subcutanea. Schopnost rychlé adaptability jim umoziuje rozpoznavat vibrace.
V kloubech pievazné detekuji udaje o pohybu, ovSem nerozpoznaji jeho smér.

T¢liska podobna svalovym vieténkiim a Golgiho slachovym téliskiim - jejich tloha
Vv kloubech je nejasna

Volnéa nervova zakonceni - zodpovidaji za pfenos nocicepce a bolesti z kloubt.
Varuji nervovou soustavu pted pohybem, ktery zptisobuje bolest, aby mohl byt omezen

za ucelem reparacnich procest pii posSkozeni kloubu (Dylevsky 2009).

Funkce

Kloubni receptory zaznamenavaji veSkeré zmény tlaku v kloubnim pouzdru
vznikajici napnutim pouzdra na jeho vypouklé strané a jeho fasenim na stran¢ konkavni.
Polohu kloubnich segmenti detekuji receptory s pomalou adaptaci, coz umoZiuje
rozpoznat thel kloubnich ¢asti. V lidském téle zastavaji Glohu goniometru. Na rozdil
od receptorti s pomalou adaptaci funguji receptory s rychlou adaptaci jako tachometr,
protoze signalizuji zménu rychlosti pohybu v kloubnich segmentech. Kloubni receptory
maji totoZzny vyznam a Ulohu jako svalova vieténka a Golgiho Slachova téliska, protoze
jsou také soucasti zpétnovazebného systému feed back a feed forward (Véle 2006).
OvsSem jejich vyznam je CasteCné zpochybiiovan v momenté, kdy je fyziologicky stav
vV kloubu narusen aplikaci totalni endoprotézy. V tomto ptipad€¢ je kloubni pouzdro
uplné odstranéno, piesto ptijem informaci o pozici, rychlosti a sméru pohybu v kloubu
je zachovéan. Proto kloubni receptory za fyziologickych podminek, reaguji pouze
na extrémni rozsahy pohybll a nestandardni pozici v kloubu. Bézné stavy jsou
pravdépodobné kontrolovany svalovymi vieténky svald, zajist'ujicich pohyb v kloubu

(Dylevsky 2009).
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1.1.1.4 DalSi mechanismy podilejici se na propriocepci

Pti stoji nebo chlzi zastavaji dulezitou roli receptory ulozeny v planté, které
informuji o rozlozeni tlaku na dolni koncetiny. Dulezitou roli znazoriuji pii reakci
na vychyleni zrovnovazné polohy. Zprostiedkuji pfenos o zacinajici nestabilité
do CNS, odkud ptichazi podnéty ke koordinaci polohy a dojde k zamezeni padu (Véle
2006).

Dalsi dilezitou slozku dobie fungujici propriocepce predstavuje vestibularni
ustroji, které je uloZeno ve vnitinim uchu. Vestibularni Ustroji zajistuje udrzovani
rovnovahy, zejména ve vzpiimeném stoji a lokomoci. V propriocepci se uplatiiuje jeho
ucinek na miru drazdivosti svalli, ménici se zménou polohy. Nejnizsi Groven drazdivosti
pozorujeme u horizontalni polohy a postupné se zvysuje stupiiovanim vertikalni pozice.

Na podobném principu zmény drazdivosti svalii funguje i mechanika dychani.
U vétsiny svalti dochazi pii nadechu k facilitaci a pti vydechu dochazi k jejich inhibici.
Tento poznatek o mechanice dychani se vyuziva v moderni rehabilitaci za cilem
relaxace nejen urcitych svalovych segmentt, ale i celého téla. Nadechem nebo zadrzi

dechu je moznost dosdhnout lepsi koordinace a zvySeni vykonu (Holubafova, Pavli

2007).

1.1.2 Ptenos proprioceptivnich informaci

Drahy pro ptenos proprioceptivnich informaci se liSi pro horni a dolni polovinu
téla. Zhorni koncetiny je pocatecni Usek vytvofen z centrdlnich Usekl
pseudounipolarnich bun€k spinalnich ganglii. Neurity v miSe obtaceji zadni rohy misni
(Kralicek 2002) a pronikaji do ipsilateralnich zadnich provazct miSnich spolu s vlakny
dotykového ¢iti, které obstaravaji predevSim diskriminacni citlivost (Ambler, 2006).
Zadnimi miSnimi provazci stoupaji neurity vzhlru, kde na bunikdch ncl. cuneatus
lateralis konc¢i synaptickymi spoji. Nékteré oddily axonl bunék ncl. cuneatus lateralis
jsou vedeny jako tr. cuneocerebellaris do klry spinalniho mozecku a zbylé oddily
prekiizi stfedni rovinu a stanou se soucasti vldken lemniscus medialis. Tato vldkna

se ptipojuji do ncl. ventralis posterolateralis thalami, poté pokracuji thalamickymi
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neurony az do somatosenzorické kiry. Z dolni koncetiny je pocatecni usek vytvoren
stejné jako u koncetiny horni. Tedy ho tvoii centralni oddily axonii pseudounipolarnich
bunék spinalnich ganglii. Zde se ovSem draha 1isi a neurity se v miSe stac¢i do Sedé
hmoty ipsilateralnich zadnich rohti misnich, kde kon¢i synaptickymi spoji na neuronech
ncl. Stilling — Clarki. Nasledujici drahu, tvofenou axony neuront daného jadra,
do prodlouZzené michy zajistuje tr. spinocerebellaris dorsalis et ventralis. Cast vlaken
vstupuje do kiry spinalniho mozecku a ¢ast vlaken do ncl. ,,Z% kde se napoji
na neurony jadra a jsou vedena pfes kontralateralni lemniscus medialis a ncl. ventralis
posterolateralis thalami do somatosensorického kortexu (Kralicek 2002).

Vldkna z nejkaudalnéjsich segmentd, v zadnich provazcich miSnich jsou pokazdé
posklddana medidlné a ktomu se zlaterdlni strany pfipojuji vldkna z kranidlnich
segmentll (Ambler 2006). To znamend, Ze vldkna dolni koncetiny jsou poskladana

medialn¢ a vlakna horni koncetiny ulozena lateralné (Ambler 2004).

1.1.3 VysSeti'eni propriocepce

Pied samotnym vySetfenim propriocepce posuzujeme stav receptord a jejich
nastaveni na vngj$i signaly. Dale pozorujeme miru a zpiisob hodnoceni pfijimanych
senzorickych podnétli pacientem. Protoze kazdy vnima podnéty individualné
aje ovlivnén souCasnym psychickym rozpolozenim. Pro vSechna neurologicka
vySetfeni je dhlezité struén¢ zhodnotit pacientiv stav védomi, orientaci v prostoru
acase. Zaméfujeme se 1 na stav zraku, ktery casto kompenzuje urcité poruchy
propriocepce. Pii ztraté casti zorného pole se zvySuje riziko padu. Pfi samotném
vySetieni proprioceptivnich informaci hodnotime vnimani vibraci (palestezie),
stereognozii, statestezii, kinestezii. Pro kvalitni vySetfeni hlubokého ¢iti je nezbytné
zkontrolovat i orientaci v gravitanim poli, interocepci a nocicepci. Ke kompletnimu
posuzovani stavu propriocepce jsou klicové projevy hybnosti pii vykonavani aktivniho
nebo pasivniho pohybu (Véle 2006).
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1.1.3.1 Palestezie (vnimani vibraci)

K vySetieni palestezie pouzivame ladicku o frekvenci 64 Hz nebo 128 Hz (Véle
2006). Rozechvéna ladicka se priklada na mista, kde je mozné snadno palpovat kost.
V zadném ptipad¢ nepfikladame na svaly. Sledujeme velikost vnimané frekvence
a dobu chvéni, kterou pacient citi (Kolat 2009). Pfi testovani ma pacient zaviené oci
a je dalezité jej nékolikrat opakovat, kdy by mél spravné odpovédét na dvé ze tii

aplikaci (Véle 20006).

1.1.3.2 Kinestézie (pohybocit)

Nepotiebujeme zadné specialni nastroje, protoze nejlépe se Kinestézie na dolnich
koncetinach testuje palpaci na akrech bez zrakové kontroly pacienta (Opavsky 2003).
Rychlosti 30° za 10 s provedeme pasivni pohyb pacientovym prstem na noze, ktery
drzime ze stran. Provadime flexi nebo extenzi. Hodnotime schopnost rozeznani

rychlosti a sméru pohybu (Véle 2006).

1.1.3.3 Statestézie (polohocit)

Toto vySetfeni opét probihd se zavienyma ocima. Pasivné nastavime jednu
koncetinu do libovolné pozice a vyzveme pacienta k nastaveni druhé koncetiny
do stejné pozice (Opavsky 2003). Posuzujeme rozdil mezi pozicemi obou kon¢etin nebo

jejich ¢astmi (Véle 20006).

1.1.3.4 Stereognozie

S vylou¢enim zraku pacient svymi dlanémi rozeznava tvar, teplotu, hmotnost

a material malych predmétt (Véle 2006).
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1.1.3.5 VySetfeni stoje

Na télo pisobi gravitace ovliviiujici posturalni stabilitu. Sledujeme rovnovéahu
a korekci stoje o ruznych Sitkach stojné baze. Hodnotime zatizeni obou koncetin
a patologické mechanismy K udrzeni stability ( Véle 2006). Pro klasifikaci stupné

stability stoje pouzivame Rombergovu zkousku se zavienyma o¢ima (Opavsky 2003).

1.1.3.6 Nocicepce (bolest)

U vySetfeni bolesti je nezbytné sledovat projevy chovani pii zaujeti bolestivé
polohy. Dal$im prvkem je opakovani taktilnich a algickych podnéti. Klasifikujeme

schopnost rozeznani obou druhti stimuli (Kolaf 2009).

1.1.3.7 Poruchy d¢iti

Orientacné se poruchy klasifikuji na 4 stupné (Véle 2006):

Anestezie — ztrata citlivosti — stupeni 0

Hypestezie — zhorSena vnimavost — stupen 1

Normestezie — bez poruchy citlivosti — stupen 2

Hyperstezie — zvySené hodnoty vnimavosti — stupen 3

Poruchy ¢iti jsou také definovany urcitou oblasti postizeni. Ve vétSin¢ piipadl
se objevuji motorické projevy. Za nejcastéjsi projevy povazujeme Spatnou koordinaci,
apraxie, senzitivni ataxie, zavraté, zna¢nou poruchu rovnovahy a nevyvazeny psychicky

stav (Véle 2000).

1.1.4 MiSni reflexy

Reflexy jsou charakteristickou funkéni slozkou nervové soustavy. Piedstavuji
odezvu organismu na vS§echny mozné podnéty a zmény vnitiniho nebo zevniho prostredi
(Dylevsky 2009). Skladaji se ze dvou druhi nervovych drah. Z dostiedivych drah, které

vedou vzruchy z receptori do CNS a z odstiedivych drah, které vedou vzruchy z CNS
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do vykonnych organii (Pfeiffer 2007). Reflexni odpovéd’ je zprostiedkovéana reflexnim
obloukem.

Reflexni oblouky podilejici se na fizeni pohybu jsou fakticky spojenim
dostfedivych a odstfedivych nervovych drah. Proto je reflexni oblouk slozen z receptoru
registrujiciho vSechny podnéty, aferentni drdhy vedouci vzruch z receptoru ulozeného
ve svalu, eferentni drahy vedouci zpracovanou reakci a efektoru, coz je sval umoznujici
vykonat motorickou odpoved..

Reflexni oblouk se podle poctu synapsi mezi aferentnim neuronem
a motoneuronem déli na dva druhy reflexnich oblouk:

e Monosynapticky reflexni oblouk — oblouk je sloZen pouze ze dvou neurond,
protoze se mezi aferentnim neuronem a motoneuronem nachézi pouze jedna
synapse.

e Polysynapticky reflexni oblouk — vtomto oblouku jsou vsunuty mezi
aferentni a eferentni neurony dal$i neurony, oznacené jako interneurony,
jejichz pocet miize byt az n€kolik tisic (Dylevsky 2009).

Podle konkrétni reakce na podrazdéni receptoru rozdélujeme miSni reflexy
na exteroceptivni, extenzorové a flexorové reflexy, a proprioceptivni, myotatické
reflexy. Za nejniz8§i centrum v centrdlni nervové soustavé pro misni reflexy je

povazovana micha (Dylevsky 2009).

1.1.4.1 Proprioceptivni miSni reflexy

Reflexni oblouk proprioceptivnich reflexii m4 pocatek 1 konec ve stejném svalu,
proto se pro n¢ pouzivd oznaleni ,vlastni“ (Krali¢ek 2002). Z divodu jednoduché
stavby tohoto reflexniho oblouku je zajiSténa velmi rychld reflexni odpovéd’,
odpovidajici pfiblizné 10 ms. Hlavni ulohou proprioceptivnich reflexi je fizeni
a udrzeni svalového tonu, jenz je vyznamny pro udrzeni vzpiimené pozice a vykonani
veskerych pohybtu (Dylevsky 2009). Proprioceptivni reflexy prezentuji myotaticky

(napinaci) reflex a obraceny myotaticky (obraceny napinaci) reflex (Kralicek 2002).
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Myotaticky (napinaci) reflex

Princip myotatického reflexu spo¢iva v reakci inervovaného svalu. Sval
se reflexivné stahne, pokud je pasivné protazen. JelikoZ napinaci reflex reaguje na
zménu délky svalu, je jeho receptorem svalové vieténko (Kralicek 2002).

V myotatickém reflexnim oblouku pronikaji aferentni vldkna ptes zadni rohy misni
do michy, kde se bezprostfedn¢ podileji na excitatnim spojeni s o motoneuronem
shodného svalu a pomocnych svalovych skupin. Nervova vldkna o motoneuronti
pronikaji zpét zmichy prednimi rohy miSnimi az na nervosvalové ploténky
extrafuzalnich  vldken stejného svalu. Krom¢ prfenosu nervového signalu
do odpovidajicich oblasti michy informuji svalova vieténka i dal$i urovné CNS.

Svalové vieténko je podrazdéno protaZzenim sousednich extrafuzalnich svalovych
vlaken, které vyvolaji prodlouZeni receptorové oblasti intrafuzalnich vldken. Tato akce
zpusobi naruSeni aferentnich termindl vedouci k vyvolani generatorového potencialu.
Dosahne-li tento potencial dostate¢né intenzity, je vyslano do michy k o motoneuroniim
velké mnozstvi akénich potenciala. Aktivaci a motoneuronii dochéazi ke kontrakci
ptislusného svalu a odpovidajicich synergistii. U kontrakce nastava zkraceni pracovnich
svalovych vlaken a relaxace receptorové oblasti. Soucasnou aktivaci extrafuzalnich
a intrafuzalnich vlaken zptsobuje koaktivace a a y motoneuront, tim je udrZzovano
drézdéni svalovych vietének i pti zméné svalové délky (Kralicek 2002).

Dtlezity jev uplatnény u myotatickych reflexti ptedstavuje princip reciprocni
inhibice charakterizovany stavem, kdy je aktivita jedné skupiny svalti doprovazena
soucasnou relaxaci antagonistické skupiny svalti. Dochézi k tomu z divodu utlumeni

o motoneurond antagonistickych svalt inhibi¢nimi interneurony (Kralicek 2002).

Obraceny myotaticky (obraceny napinaci) reflex

Rozdil mezi napinacim reflexem a obracenym napinacim reflexem spociva
ve velikosti pasivniho protazeni svalu a jeho nasledné reflexni odpovédi. Pasivné
protazeny sval se pii napinacim reflexu reflexné kontrahuje. OvSem u obraceného

napinaciho reflexu po piekroceni kritické hranice, pfi pasivnim protaZeni svalu, dochazi
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k ndhlému ukonceni kontrakce s naslednou relaxaci. Jelikoz je tento reflex vyvolan
teprve dosazenim mezni hranice mechanického napétim, jsou jeho receptory Golgiho
Slachova t¢liska. Jejich stavba a funkce jsou popsany v kapitole vénované

proprioreceptorim (Kralicek 2002).

Klinicky vyznam proprioceptivnich reflexu

Klinickym vySetfenim myotatického (napinaciho) reflexu hodnotime stav spindlni
michy a odpovidajicich mi$nich drah. Posuzujeme, zdali je vyvolana né&jaka reflexni
odpovéd’, anebo neni pfitomna Zadnd aktivita. Vysetfenim zjiStujeme uroven facilitace
a inhibice spinalnich center z CNS pomoci méfeni sily napinacich reflexti. ZvySenou
¢innost spindlnich center ndm odhali intenzivnéj$i kontrakce svalu. Pfi nckterych
neurologickych poruchach se objevuje klonus. To znamena, ze pokud sval nahle

protdhneme a drzime v jeho natazeni, tak jsou vyvolany pravidelné kontrakce (Krali¢ek
2002).
1.1.4.2 VySetieni reflexii

Vysledky testi na vySetfeni vybavitelnosti reflexii hodnotime v souvislosti
s vySetfenim ostatnich funkci. Pfi testovani reflexi hraje dileZitou roli pozice
vySetfovanych segmentl téla z divodu rozdilné miry drazdivosti nervového systému
(Kolat 2009).

Bicipitovy reflex

Pti poklepéni na Slachu m. biceps brachii je provedena flexe predlokti.

Brachioradialni reflex

Uder sméfovany na distalni ¢ast radia vyvolava pronaci a flexi predlokti.
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Reflex flexori prsti

Poklepani do dlan€ na $lachy prstt nastane jejich flexe.

Styloradialni reflex

Tuknutim na processus styloideus radii pii semiflexi piedlokti aktivujeme flexi
v lokti.
Patelarni reflex

Vybavuje se extenzi bérce po uderu do ligamentum patellae. Reflexni oblouk
odpovidéa segmentu L4.
Reflex Achillovy Slachy

Je vyvolan poklepanim na pribéh Achillovy Slachy. Projevuje se plantarni flexi

nohy. A probih4 ptes reflexni oblouk S1.

1.2 Diabetes mellitus

1.2.1 Definice

Diabetes mellitus predstavuje soubor né¢kolika onemocnéni, které jsou
charakterizovany vysokou hladinou cukru v krvi - hyperglykémii. Jde o chronickou
poruchu metabolismu sacharidi (And¢l 2001).

Vseobecné je kazdy typ diabetu zplsoben Spatnou funkci inzulinu v cilovych
buiikach. Jelikoz vétSina lidskych bunék potfebuje hormon inzulin pro vstfebavani
cukru, dochazi k nedostatecnému pienosu cukru k buiikam. Nastava energeticky deficit,

ktery je kompenzovan zvySenou tvorbou cukru v jatrech. Do krve se dostava velké
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mnozstvi cukru a zvySuje se jeho hladina. Dlouhodobé zvySena hladina cukru vede
k poskozeni nékterych tkani, organti a schopnosti lidské téla (Diabeticka asociace CR
2014).

Diabetes mellitus se nejcastéji rozdéluje na diabetes 1. typu, oznaCovany jako
inzulinodependentni autoimunitni onemocnéni. Déle na diabetes 2. typu, ktery
je projevem snizené funkce inzulinovych receptorti. Posledni kategorii piedstavuji

vzacné se objevujici typy diabetu (Kolar 2009).

1.2.2 Diabetes mellitus 1. typu

Tento typ diabetu je ovlivnén genetickymi predpoklady jedinct. Z tohoto diivodu
se onemocnéni objevuje jiz u mladych lidi. V poslednich letech vSak stoupa pocet 0sob
s timto druhem diabetu, a protoze nelze prokazat zdsadni zmény genetického kodu
v nedavné dobé, predpoklada se i vyrazny vliv vnéjsich faktorti (Andél 2001). V CR
predstavuje pocet osob trpicich diabetem 1. typu 7% z celkového poctu vsech diabetiki
(Diabeticka asociace CR 2014).

Diabetesl.typu je ve vétSin€ piipadu projevem nedostatku inzulinu. Nejéastéji
zpiisobenym autoimunitnim rozpadem B-bun€k Langerhansovych ostrivkl slinivky
btisni (Folsch, Kochsiek, Schmidt 2000). Klinické pfiznaky se projevuji hyperglykémii,
metabolickymi poruchami, Zizni, Castym mocenim, navou a ketoacidézou. Tento typ
diabetu vyzaduje pravidelné pouZzivani inzulinu a dodrzovani urcitych stravovacich
navykl s ohledem na velikost glykémie. Pfi pfijmu vétsiho mnoZzstvi inzulinu anebo
malého mnozstvi cukru hrozi hypoglykemicky Sok (Kolar 2009). Naopak pfi
nedostateéné hladiné inzulinu muze dojit k hyperglykemickému Soku (Folsch,

Kochsiek, Schmidt 2000).

1.2.3 Diabetes mellitus 2. typu

V pfipadé¢ diabetu 2. typu se jedna o nejbéznéjsi metabolické onemocnéni
s dyslipidémii v nasi moderni populaci. V CR zaujima 97% diabetikil z celkového poétu

osob trpicich diabetem.
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Trpi jim zejména star$i osoby a lidé s nadvahou, kdy hlavni pfi¢innou je poskozena
produkce inzulinu v kombinaci s inzulinovou rezistenci (Folsch, Kochsiek, Schmidt
2000). I u tohoto typu diabetu hraji dilezitou roli genetické faktory. Pfesto je spise
vysledkem obdobi snizené senzibilitou inzulinovych receptorti, tedy syndromu
inzulinové rezistence. VétSinou souvisejicim i s dal$imi civilizaénimi chorobami jako
je hypertenze, obezita, ateroskleroza a hyperlipidémie. TakZe se plné projevi v momenté
neschopnosti organismu udrzet normalni hladinu cukru v krvi (Kolaf 2009).
Neschopnost regulace hladiny cukru v krvi je z divodu potieby velkého mnozstvi
inzulinu kompenzovana zvy3enou funkei slinivky biisni (Diabeticka asociace CR).

S projevy diabetu 2. typu souvisi neuropatie postihujici vegetativni systém
anervova vldkna. Vznikaji 1 mikroangiopatie poskozujici ledviny, myokard, sitnici
a distalni c¢asti dolnich koncetin. Z toho vyplyva, Ze diabetes zplsobuje ischemické
choroby, iktus a je zdrojem nejvice amputaci dolnich koncetin. Nejlepsi prevenci

diabetu je pravidelnd pohybova aktivita a vyvazena strava (Kolar 2009).

1.2.4 Fyzicka aktivita s diabetem mellitus

V souvislosti s dneSnimi civilizacnimi chorobami je dileZitou prevenci pohybova
aktivita a Zivotosprava. Pohyb je pfirozenym vyjadienim zivota a ukdzkou zdravi.
Studie zatim nepotvrdily, ze by pravidelna sportovni ¢innost zabraniovala pfimo vzniku
diabetu. Ovsem pravidelna aktivita ma pozitivni vliv na ostatni zdravotni rizika. Snizuje
nebezpeci kardiovaskuldrnich onemocnéni, reguluje glykémii, zlepSuje citlivost
na inzulin a napoméha dobrému psychickému stavu osobnosti. Je diilezité akceptovat
komplikace a omezeni souvisejici s diabetem. Pfi tomto postizeni musime respektovat
rozdily mezi diabetem 1. typu a diabetem 2. typu, zvolit vhodnou télesnou aktivitu
podporujici zdravotni hlediska, seznamit pacienty s riziky a dikladné monitorovat jejich
stav (Rybka 2000).

Pti kazdé pohybové aktivité potfebuji pracujici svaly piijmout velké mnozstvi
energie a kysliku. Soucasn€ musi byt zajistény energetické dodavky do mozku a organt,

tudiz jakékoli fyzickd zatéz znamend pro organismus velky energeticky vydej. Spotteba
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kysliku se zvysi az 20 krat, svalstvo za¢ne brat energii z vlastniho zdroje glykogenu
avyuzivat glukézu wvznikajici v jatrech. Glukéza a nasycené mastné kyseliny
predstavuji hlavni energetické slozky vyuzivané pracujicimi svaly. Tyto substraty
se nachdzi v krevnim obé&hu, v zésobnich slozkach svald, jatrech a tukovych tkanich
(Rybka 2000).

ke sportovni ¢innosti se schopnosti sledovat zmény odehravajici se v organismu. Druhy
nemén¢ vyznamny faktor piedstavuje pozitivni vliv na télo prevazujici nad vysokymi
riziky. Pro spravné nastaveni zatéZe respektujeme individualni moznosti diabetik,
doporuc¢ujeme vyhybat se extrémnimu zatizeni. Sportovni ¢innost bychom méli
provadét pravidelné, nejlépe kazdy den. Podle typu diabetu se lis§i i zésady pro
vykonavani fyzické zatéze (Rybka 2000).

U diabetu 1. typu dochazi ke dvéma zakladnim stavim souvisejicich s hladinou
inzulinu v krvi pfi pohybové aktivité. Hyperglykémie nastava ve chvili, kdy organismus
trpi inzulinovym deficitem a rostou hodnoty glykémie. Stav hypoglykémie ¢asto souvisi
s hyperinzulinémii, kdy se sniZi hladina glykémie pod normalni mez. U diabetiki
1. typu pied fyzickou zatézi je rozhodujici velikost davky inzulinu a doba piijmu
potravy. Doporucuje se piijimat zvySené mnozstvi cukrii pfed, béhem 1 po pohybové
aktivité. Komplikaci mohou byt retinalni a neurologické poruchy zptsobené diabetem.
Naptiklad u pacientd trpicich autonomni neuropatii hrozi zvySené riziko poruchy
kardiovaskularnich funkci, ztratu ¢iti a mize dojit 1 k poranéni nohou. Pro ucinnou
pohybovou terapii je nezbytna edukace pacientd (Rybka 2000).

Onemocnéni diabetes mellitus 2. typu se obvykle u pacientli objevuje s dalSimi
chorobami omezujicimi fyzickou zatéZz. Zejména tyto nemoci predstavuje hypertenze,
hyperlipoproteinémie a obezita. Z toho divodu je fyzicka aktivita a snizeni hmotnosti
brana jako prevence diabetu 2. typu. Dilezitou tlohou zatéze je zlepSit inzulinovou
senzitivitu s pfispénim zvysené funkce glukozovych pienasect. Za hlavni vyhody
sportu u diabetikli 2. typu povazujeme regulaci hmotnosti, snizeni glykémie
a vSeobecné zlepSeni fyzické 1 psychicke sily. Pii fyzické zatéZi dodrZzujeme pozvolné

zvySovani intenzity cviceni. Frekvenci drzime mezi 4 az 6 dny v tydnu po dobu
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30 sekund. Vyhybame se cviceni do pocitu vycerpani a ztraty dechu v mirné az stiedni
intenzité. Pfed tréninkovou jednotkou zajistime télu zvysSeny piijem sacharidi nebo

potfebnou hladinu inzulinu (Rybka 2000).

1.2.5 Komplikace DM

1.2.5.1 Diabeticka neuropatie

Oznacuje se jako soubor piiznakl projevujicich se u poskozeni periferni nervové
soustavy diabetikti (Mezinarodni pracovni skupina pro syndrom diabetické nohy 2000).
Diabetickd neuropatie mlze byt pfitomna u obou typu diabetu. Objevuje se az u 80 %
postizenych diabetikd. V pripadé diabetu 1. typu se jedna spiSe o pozdni potiz, avSak
u diabetu 2. typu muze byt neuropati jeho prvni symptomem (Kolat 2009). Pii¢iny
vzniku diabetické neuropatie jsou velmi slozité, ale jako hlavni zdroj postizeni
povazujeme dlouhodobé pisobeni hyperglykémie na nervovou soustavu. Za dalsi
faktory povazujeme piidruzené metabolické poruchy a pusobeni diabetickych
mikroangiopatii (Ambler 2006). Zasazena byvaji senzitivni i motoricka nervova vlakna
pfedev§im porusenim nervového obalu. OvSem neuropatie postihuje vSechny useky
nervovych vldken (Kolat 2009). Orienta¢né lze diagnostikovat neuropatie pomoci
obecnych neurologickych testii (Mezinarodni pracovni skupina pro syndrom diabetické

nohy 2000).

Symetricka diabeticka polyneuropatie

e Chronicka distalni symetricka polyneuropatie

vSech diabetickych neuropatii. Nejdiive poskozuje senzitivni funkce na dolnich

koncetinach. Po né&jaké dobé 1 horni koncetiny. Poruchy ¢iti zaujimaji puncochovity
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arukavicovity tvar. DalSimi pifiznaky mohou byt parestézie, dysestezie a bolesti
se zhorSenym vnimanim citlivosti na nohou (Ambler 2006).

Projevem poskozeni tenkych vldken byvaji bolesti, tinava a zhorSené termické Citi
na dolnich koncetinach. Objevuji se i otoky a jiné poSkozeni kuize. Prevazuje-li
poskozeni silnych nervovych vlaken, tedy hlubokého C¢iti objevuji se poruchy
statestézie, kinestézie a vnimani vibraci (Ambler 2006). Tyto pfiznaky vedou ke vzniku
senzitivni ataxie. Nemoc se projevuje pievazné pti vylouceni zrakové kontroly. Dochazi
ke zhorSeni koordina¢ni a rovnovazné schopnosti s ataktickou chuzi. Jsou tlumeny
proprioceptivni reflexy (Kolat 2009).

Poskozenim senzitivnich funkci dochézi k pocatkim syndromu diabetické nohy.

Zejména k destrukci drobnych kosti a kloub nohy (Ambler 2006).

e Autonomni neuropatie

Objevuje se vnavaznosti na chronickou distalni symetrickou neuropatii.
Vysledkem poskozeni autonomnich funkei jsou poruchy kardiovaskularni systému,
gastrointestinalniho traktu, urogenitdlni soustavy, termoregulace a zhorSena c¢innost

zornic (Ambler 2006).

e Chronicka symetricka forma s motorickym postiZenim

Tato forma neuropatie je malo obvykla (Kolat 2009). Zasahuje svaly v distalnich

oblastech koncetin, které atrofuji a jsou zdrojem bolesti (Ambler 2006).

e Akutni bolestiva neuropatie

Vznika ve stavu dekompenzovaného diabetu. Projevuje se bolestmi lokalizovanymi
na distalné na dolnich koncetinach a poklesem télesné vahy. Akutni stddium se 1€¢i
podénim inzulinu. Tento stav je reverzibilni, protoze se nejednad skuteCnou neuropatii

(Ambler 2006).
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Fokalni asymetrické neuropatie

e Kranialni neuropatie

Nésledkem kranidlni neuropatie byvaji poskozené okohybné nervy unilateralng.
Pievazné jsou to III. a VI. hlavovy nerv, nékdy i VII. hlavovy nerv. Symptomem byva

zevni oftalmoplegie s normalni zornici doprovazenou bolesti (Ambler 2006).

e Trupové neuropatie

Lokalizujeme je v oblastech hrudniku a bficha s projevy senzitivni a motorické
dysfunkce (Ambler 2006).

o Koncetinové neuropatie

Prevazné se manifestuje jako proximalni diabetickd amyotrofie vznikajici u starych
dlouhodobych diabetikti. Na pocatku nastavaji bolesti stehennich svald s postupnymi
parézami a atrofiemi (Ambler 2006)

U diabetikli zaznamenavame i vysoké riziko vyskytu Gzinovych syndromii. Ov§em

radikulopatie neptedstavuji takové riziko (Ambler 20006).

Lécba a rehabilitace neuropatii

glykémie v krvi poddvanim inzulinu. Lécbu je tfeba podpofit ddvkami vitamint.
Pouzivaji se i rizné 1éky a thioctacid (Ambler 2006).

Pti rehabilitaci musime zohlednit principy pro vykondvani fyzické aktivity u
diabetiki a specifické projevy u neuropatii. Provddime senzomotorickd stimulacni
cviCeni na labilnich plochich sdiirazem na kvalitu provedeni cvikli. Nestabilni
podlozky vybirame s ohledem na schopnosti pacienta a hrozici nebezpeci padu, protoze

pacienti s neuropatii maji snizené ochranné reflexy. Neprovadime zadnd kontaktni

31



cvifeni s vysokou intenzinou. Piedev§im velkou pozornost vénujeme sledovani hladiny
glykémie (Kolar 2009).

Pro pozitivni ovlivnéni poSkozenych nervii a tkani vyuzivame fyzikalni 1écbu.
Zaméfeni a U¢inky se lidi podle potieb pacienta. V CR je mozno aplikovat fyzikalni

1é¢bu u diabetikli v ramci lazenskych pobytl hrazenych pojistovnou (Kolai 2009).

1.2.5.2 Syndrom diabetické nohy

Jde o zavaznou komplikaci onemocnéni diabetes mellitus. Je to soubor n¢kolika
patologickych projevli objevujicich se na dolnich koncetinach (Andél 2001). Presnéji
popsanych jako ulcerace nohy vznikajici v oblasti kotniku a chodidla (Jirkovska 2001).
Ulcerace jsou projevem neuropatickych nebo ischemickych potizi. Ve velkém mnozstvi
ptfipadd jsou ulcerace zpiisobeny traumatickym poranénim a ptitomnosti infekce, ktera
zhorSuje léceni rany. Proto u vétSiny diabetikii dochazi ke gangréndm, abscesim
destrukcim tkani (Andé€l 2001). Priblizné 85% amputaci dolnich koncetin u diabetikti
souvisi s vyskytem ulcerace (Mezindrodni pracovni skupina pro syndrom diabetické

nohy 2000).

Mechanismy vzniku

Vznik ulcerace miZze souviset s pfitomnosti ischémie postihujici cévy lokalizované
distalnim smérem do kolene. Avsak hlavni pfi¢innou byvaji drobna poranéni v oblasti
nohy postiZena infekci. Postihuje mladsi diabetiky a ob€ pohlavi stejné (And¢l 2001).

Druhou moznosti vzniku ulcerace byvaji neuropatické pticiny. U naprosté vétSiny
diabetikti s defekty mizeme prokazat diabetickou neuropatii. Tim je zvySeno riziko
vzniku ulcerace na dolni koncetin€. Nejprve jsou poSkozena senzitivni nervova vlakna
S projevy hypestézie az anestézie. Jako druhd jsou poskozena nervova vldkna motoricka.
Pti jejich poskozeni ochabuji svaly tvofici klenbu nozni a vznikaji flekéni deformity
prsti. Plsobenim tlaku na plantu dochdzi ke vzniku drobnych mikrotraumat
doprovazenych hematomy, exsudacemi, nekrdézami tkani s rozvojem ulcerace.

V nékolika ptipadech diabetické nohy se mulzZe projevit Charcotova osteoartropatie.
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Vyvijejici se opakovanym zatizenim dolni koncetiny pfi snizeném vnimani bolesti, ¢imz
dochazi ke vzniku mikrofraktur. DileZitou tlohu hraje v¢asna 1é¢ba, jinak se deformuje
nozni klenba a prtilehlé kosti. Po n¢jaké dob¢ nastanou reparacni procesy s remodelaci
kosti. Noha zistava patologicky zdeformovana s vysokou mirou rizika vzniku ulcerace

(Ande¢l 2001).

Klasifikace

Pro urceni stupné ulcerace se pouziva nékolik typt klasifikaci. Popisuji nékolik
kritérii pro stanoveni stupné jako tfeba hloubku, rozsah ulcerace, pfi¢inu vzniku a vliv
infekce. OvSem nejrozsitenéjsi klasifikace je podle Wagnera. Jeji nevyhodou je absence
kritérii pro pfi¢inu vzniku a lokalizaci (Jirkovska 2001).

Ptehled stupné ulcerace dle Wagnera (Jirkovska 2001):

e Stupen 0 — neni pritomen defekt kiize, ale je zvySené riziko vzniku z diivodu
vyskytu neuropatii a angiopatii

e Stupeii 1 — vznik povrchového poruseni kiize

e Stupen 2 — zahrnuje rozsahlejsi ulcerace pronikajici do hloubky

e Stupent 3 — objevujici se absces, rozsahla flegmona, osteomyelitida,
tendinitida nebo nekrotizujici fascilitidou

e Stupeni 4 — ohranicena gangréna postihujici prsty, oblast nartu ¢i patu

e Stupen 5 — vyskyt gangrény nebo dokonce nekrdozy celé nohy

Vysetreni u diabetické nohy

Nejprve si sestavime anamnézu pacienta obsahujici dilezité informace popisujici
pribéh, komplikace, délku onemocnéni. U diabetické nohy je podstatna kontrola obuvi.
Pohledem kontrolujeme stav pacienta, zbarveni kuze, pfitomnost viedd a patologické
zmeény na noze. Palpaci zjiStujeme teplotu a vlhkost pokozky, stav nozni klenby
a motorickou funkci prstii. Déle provadime vySetfeni Citi — taktilni, termické, algické,
vibracni. Pfi zjisténi snizené svalové sily pouzivame vySetfeni pomoci elektromyografu.

Za vyznamny test povaZzujeme rozlozeni tlaku na plantu, ktery by nemél piekrocit
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hodnotu 10 kg/ cm?. Realizujeme angiografické vysetfeni pro zjisténi stavu cév na dolni
konceting, poptipadé v pokrocilém stadiu ke stanoveni vysky amputace. Poslednim
dalezitym vySetfenim je rentgen. Z poiizenych rentgenovych snimka rozpoznavame
druhy kostnich deformit a stanovujeme druh 1é¢by. V soucasné dobé se pouzivaji
I pocitacové screeningové testy a magneticka rezonance. Avsak za nejpiesnéj§i metodu

je povazovana kostni biopsie (Andél 2001).

Lécéba ulceraci

Pro uc¢innou 1écbu ulceraci musime soucasné 1éCit jejich pficiny. Prevazné
kompenzovat ischémie a zabranit napadeni infekei. Zakladnim principem 1é¢by ulceraci
je omezeni tlaku na postizenych mistech. K odlehéeni pouzivame berle, kontaktni sadry,
individudlné tvarované boty a vlozky. Nezbytné nutné je omezeni koufeni, alkoholu,
snizeni tlaku a redukce tuku. Proti povrchové infekci jsou podavéna peroralni
antibiotika. U hlubsiho rozsahu infekce se chirurgicky odstraiuje nekroticka
aischemicka tkan. Kontraindikaci jsou rizné druhy koupeli. Dilezitou roli hraje
edukace pacienta a rodinnych pfislusnikli pro sledovéani vyvoje infekce (Mezindrodni

pracovni skupina pro syndrom diabetické nohy 2000).

Prevence

U vSech diabetikl jsou podstatné preventivni prohlidky u I¢kate. M¢l by pacienta
informovat o vSech moznych komplikacich diabetu a zdiraznit vyznam vcasné 1écby.
Pii kazdé kontrole prohlédnout nohy pacienta, poptipadé¢ urcit pfi¢inu poSkozeni. Rizika
jsou také omezena vybérem spravné obuvi a dodrZzovanim komplexniho systému péce o

nohy (And¢€l 2001).
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1.3 Amputace

Pojmem amputace nejCastéji oznacujeme ztratu koncetiny nebo okrajovych cCasti
téla. Nasledkem amputace vznikd pahyl. Dostate¢né¢ dlouhy a formovany pahyl
se zahojenou jizvou je zasadni pro kvalitu zivota amputaiit (Hrabovsky a kol. 2002).
Proto se klade veliky daraz na zhodnoceni miry poSkozeni koncetiny, stav pacienta
ptredstavuje urceni vysky amputace. Ta ur€uje moznosti ptipadného vybaveni protézou.
Nezbytnd je i brzkad rehabilitacni péce a bandazovani pahylu. Hlavné ptredchazime
vzniku kontraktur pomoci protahovacich technik a polohovanim (Hrabovsky a kol.

2002).

Mrwe

1.3.1 Obecné pri¢iny amputaci (Sosna a kol. 2001):

1. Traumatické pticiny — jsou vysledkem rozséhlych urazl, kde neexistuje moznost
zachrany poskozenych tkani

2. Cévni pfi¢iny — poruchy cévniho feCisté¢ koncetin. Objevujici se pievazné
u diabetik s angiopatii trpicich diabetickou gangrénou.

3. Nadory — nekompromisni feSeni zhoubnych nadort

4. Infekce — po netspésné 1é¢bé infekce

5. Patologické poruchy koncetin a anomalie — provadi se v pfipadé nefunkcéni
koncetiny nebo nemoznosti vybaveni ortoprotézou

6. Nervova poskozeni — u nebezpecnych neuropatii a velmi ziidka mulze byt

amputace indikovana u paraplegika

1.3.2 Komplikace amputaci

Vyska amputace znacn€ ovliviiuje riziko mortality. U stehennich amputaci
je prokazana 10 - 40% poopera¢ni tmrtnost. Pii amputacich v bérci se jedna pouze o 5 —
20%. Dalsi problém predstavuje nebezpeci ztraty zachovalé koncetiny, proto je dalezité

vénovat pozornost preventivnim opatienim (Mezinarodni pracovni skupina pro syndrom

35



diabetické nohy 2000). Po operaci komplikuji 1écbu hematomy, kozni nekrozy,
gangrény pahylu, otoky. Kvalitni vybaveni protézou komplikuji vzniklé flekéni
kontraktury, zejména v kycli a koleni (Dungl 2005).

V naprosté vétSingé pripadi se kratké dobé po vykondni amputace objevuji tzv.
fantomové bolesti. Projevuji se vnimanim neptijemnych pocitd, n€kdy az bolesti v jiz
neexistujici casti koncetiny. Témto pocitim se d4 vyhnout dobie provedenou amputaci,
kdy se odeberou nervy jiz v proximalnich etdzich pahylu a nezasahuji az do distalniho

konce (Zeman a kol. 2006).

1.3.3 Posturilni stabilizace po amputaci dolnich kondetin

S amputaci dolni koncetiny souvisi znacnd zmeéna fyziologickych funkci,
biomechanickych mechanismii a ztrdta opory tvofenou dolni koncetinou, proto
zaznamenavame zhorSenou schopnost posturalni stabilizace. Zna¢né potize Cini pravé
ztrata piijmu informaci z proprioreceptorii amputované plosky nohy, poptipadé kolene
(Kolatova, Janura, Krobot 2011). Vyznam informaci z chodidel je nesporny, ale
objevuji se néaznaky, Ze pro télo jsou vyznamnéjSi informace z proximalnéjSich
receptort (Véle 20006).

U pacienti s amputaci sledujeme dozivotné¢ snizenou schopnost posturdlni
stabilizace. Skutecnou schopnost stabilizace ovliviiuje velké mnozstvi faktorti napft.:
vySka amputace, protetické vybaveni, té€lesny stav. Na druhou stranu se u nich objevuje
mnoho individudlnich kompenza¢nich mechanismi, které dokaZou tento deficit snizit.
povazujeme zrakovou kontrolu. Pfesto pacienti po amputaci zbytek Zivota vice zatézuji
zdravou dolni koncetinu a vyuZivaji ky€elni stabilizaci. Zasadni roli ve stabilizaci
amputované¢ho hraje schopnost pouZivani protézy a jeji nastaveni pod odbornym

dohledem protetika (Kolafova, Janura, Krobot 2011).
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1.3.4 Lokomoce s protézou

Moznost lokomoce ma u lidi po amputaci dolni koncetiny vyznam zdravotni,
technicky a pfedevSim socidlni (Dvorak 2003). V rtiznych studiich bylo zjisténo,
ze chlize s protézou u stehenni amputace predstavuje zvySeni energetického zatizeni
0 200 — 400 % oproti klasické bipedalni lokomoci (Kolar 2009). Komplikace a faktory
ovliviujici schopnost lokomoce odpovidaji faktoriim plisobicich na posturalni stabilitu.
Nepostradatelnou slozkou pro chlzi a sobéstaénost byva motivace pacienta.
Je dokazano, Ze velké mnozstvi pacientil se s protézou nenauci chodit a pfiblizné 30%
pacientil ani protézu nedostane (Dvotak 2003).

Pro nacvik chtize se zpocatku pouzivaji rizna choditka, bradlové chodniky nebo
podpazni berle. Po ziskani urcité¢ fyzické kondice se zaméfime na nacvik vyvéazeného
stoje. Kdyz pacient zvlddne stoj je umoznéno zacit s chiizi. Pro lepsi stabilitu se
ze zacatku indikuji protézy se zamknutym kolennim kloubem. Pozdé&ji se pouzivaji
protézy s volnym kolennim kloubem s ohledem na fyzickou zdatnost pacienta. Oporu
podpoiime také pouzivanim francouzskych holi nebo jenom hole vychdzkové drzené
na strané zdravé koncetiny. Pacienti s dobrou fyzickou kondici a stabilitou po urcité

dob¢ chodi bez pouzivani kompenzaénich pomticek (Kolatr 2009).

1.3.5 Péce o pahyl

Prvni podstatnou péci o pahyl byva jeho bandazovani (Ptiloha 1). Spravné
provedena bandéaz pahylu formuje jeho tvar umoznujici efektivngjsi vybaveni protézou
(Dvorak 2003). K bandazovani pouZivame elastickd obinadla a bandaZujeme
od distalniho konce proximalnim smérem. Dale pahyl polohujeme proti vzniku
flekénich kontraktur. U stehennich amputaci nastavujeme pahyl do extenze a addukce
Vv kyc¢elnim kloubu (Jindra, Véchtova, Bielmeierova 2015). Praktikujeme také otuzovani
pahylu a zvykdme ho na tlak (Kolat 2009). Proti fantomovym bolestem indikujeme
léky a fyzikalni lécbu. Nékdy se vyuzivd 1 fantomova gymnastika dle Bettmanna

a Lorenze (Dvotéak 2003).
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2 Prakticka ¢ast

2.1 Cil prace

1. Priblizit problematiku poruchy propriocepce, ktera mize komplikovat
postup pfi fyzioterapii.

2. Nastinit moznosti fyzioterapie pii poruse propriocepce.

2.2 Vyzkumna otazka

Jak miize porucha propriocepce komplikovat fyzioterapii?
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2.3 Metodika

Prakticka cast této bakalarské prace byla zpracovana pomoci kvalitativniho
vyzkumu. Do vyzkumu jsem zahrnul 4 probandy rizného pohlavi ve véku 60 az 65 let
se stupném aktivity 1 (Pfiloha 2). VSichni zacastnéni méli diagnostikovan diabetes
mellitus a stehenni amputaci jedné dolni koncetiny. Rozdil mezi probandy spociva
Vtom, Zze u dvou z nich byla prokazana diabetickd neuropatie a u dalSich dvou byl
diagnostikovan diabetes bez diabetické neuropatie. VSichni probandi byli vybaveni
stejnym protetickym vybaveni (Pfiloha 3).

Pro zhodnoceni vyzkumu jsem zpracoval individudlni kazuistiky probandi
obsahujici jednotlivé anamnézy, vstupni a vystupni vySetfeni a rozepsané terapeutické
jednotky. Pacienti vyjadfili souhlas s uvedenim jejich osobnich tdaji podepsanim
informovaného souhlasu (Pfiloha 4). Terapie byla zahajena tyden pied predanim
protézy a probihala individudlné¢ po dobu péti tydni v Centru technické ortopedie
v Ceskych Budgjovicich. Cvitebni jednotka probihala dvakrat tydné po dobu 60 minut,
celkem tedy bylo provedeno 10 terapii. VSichni probandi si ve volnych dnech
individudlné cvicili sami. Obsah jednotlivych terapii byl zaméfen predevsim
na posturalni stabilitu, lokomoci a zlepSeni senzomotoriky. OvSem v prib¢hu terapii
musela byt cviceni upravovana dle fyzického a psychického stavu pacienta.

Vyhodnoceni vyzkumu jsem provedl na zaklad¢ vstupniho a vystupniho vySetfeni
s ohledem na objektivni 1 subjektivni hodnoceni vysledkli probandem a mnou. Vysledky

jsem pifevazn¢ porovnaval mezi dv€éma zkoumanymi skupinami proband.
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2.4 Vysledky

2.4.1 Kazuistika é.1

Anamnéza

Inicialy: JP
Rok narozeni: 1954 (62 let)

Pohlavi: Zena

Vyska/ vaha: 165 cm/ 78 kg

OA: Stav po stehenni amputaci PDK, DM 2. typu na dieté, obezita, hypertenze,

hyperlipidémie

RA: matka méla DM 1. typu, zemiela ve v€ku 73 let na rakovinu, otec zemfel ve

véku 69 let na IM

SA: bydli vrodinném domé se synem a jeho rodinnou, pied vchodem maji 2

schody

PA: starobni dichod, diive pracovala v zeméd¢lském druzstvu jako chovatelka

dojnic

AA: bez alergie

FA: Siofor, Prestarium, Sortis

Abusus: alkohol nepije, diive kufacka (5 cigaret denné), kava 1x denné - rano

Datum amputace: 27. 8. 2015 — stehenni amputace PDK

Pfic¢ina amputace: Syndrom diabetické nohy, infekce

Vstupni kineziologicky rozbor

Datum vySetieni: 4. 1. 2016

Orientacni vysetieni:

Pacientka lucidni, pln€ spolupracuje
PIn¢ orientovana mistem a casem
Pozitivni pfistup, motivovana k plnému vyuziti protézy

Dostatecny intelekt k pouzivani protézy
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e Pohyb na mechanickém voziku, zavisla na pomoci rodiny

Vysetreni pahylu.:

Stiedné dlouhy pahyl s fyziologickou barvou kiize. Na distalnim konci se objevuje
mirny otok. Pahyl zaujima kyjovity tvar, protoze jsou mékké tkan€ na distalnim konci.
Pahyl je v celé své délce nebolestivy, pacientka snese i velky tlak na sedaci hrbol. Jizva
je umisténa horizontdln¢ na distdlnim konci v délce cca 18 cm. V celé své délce je
zhojend, bez zarudnuti a fyziologicky posunliva. Pacientka citi fantomové pocity.
Hlubokeé ¢iti na pahylu v norm¢, pouze snizené povrchové €iti kolem jizvy. Namétfena

flekéni kontraktura v ky¢elnim kloubu 15°.

Antropometrie

LDK PDK
Funkéni délka DK (SIAS — malleolus medialis) 89 cm -
Anatomicka délka DK (trochanter major — malleolus lat.) 85cm -
Délka stehna (trochanter major — $térbina kolenniho kl1.) 41 cm 27 cm
Délka bérce ($térbina kolenniho k1. — malleolus lat.) 44 cm -
Obvod stehna (10 cm od horniho okraje pately, 5 cm od jizvy) | 53 cm 53 cm
Obvod pies patelu 45 cm -
Obvod lytka (v nejsir§im misté m. triceps surae) 47 cm -

Orientacni Svalovy test

LDK | PDK

Kycelni kloub | FLX 4 3+

EXT | 3+ 3

ABD 3 3

ADD | 3+ 3-

Kolenni kloub | FLX 4 -

EXT 4 -
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Zkracené svaly

m. illiopsoas — velké zkraceni bilateralné, m. rectus femoris — malé zkraceni na
LDK, m. quadratus lumborum — malé zkraceni bilateralné, m. piriformis — velké
zkraceni na LDK

Oslabené svaly

m. gluteus maximus bilateraln¢, m. gluteus medius et minimus, mm. adductores

VySetreni stoje na protéze
Objektivni vySetfeni stoje nebylo mozné provést, protoze pacientka Vv dobé

vySetfeni neméla protézu.

Vysetreni aspekcit

Vysetieni aspekcei bylo provedeno v modifikované stoji v bradlovém chodniku.

Zepredu: pacientka ma protrakci ramen bilateralné, pravé rameno vyse, bfis$ni sténa
je povolena a hrudnik ve stalém inspira¢nim postaveni, prava crista iliaca vyse, patella
na zdravé LDK v zevni rotaci, vyrazna nestabilita kotniku a hra §lach

Zezadu: pravé rameno vyse, hypertonus v oblasti C/Th ptechodu, medialni hrana
lopatky odstava bilateralng, ryha v oblasti pfechodu Th/L patefe, prava crista iliaca
vySe, glutedlni ryha na PDK je niZe, hypotonus mm. gluteii bilateralng, leva Achillova
Slacha v hyperonu, kotnik LDK ve valgéznim postaveni, pata LDK zborcena medialné

Z boku: vyrazny ptedsun hlavy, ramena v protrakci, zvétSena hrudni kyfoza,
povolend bfisni sténa, mirn€ zvétSend bederni lordoza, pahyl ve flekénim postaveni,

koleno na LDK v rekurvaci, podélné plochonozi
VysSetieni chiize

Vysetfeni chlize nebylo mozné provést, protoze pacientka pacientka nebyla

vybavena protézou.
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Neurologicke vysetreni

Reflexy

Citi

Patelarni — na LDK fyziologicky, na PDK nelze vySetfit
Achillovy slachy — na LDK hyporeflexie, na PDK nelze vysetfit

Taktilni — fyziologické, rozezna 6 z 8 podnéti (kolem jizvy hyposenzitivni)
Algické — fyziologické, rozpozna algicke ¢iti od taktilniho

Polohocit — fyziologické

Pohybocit — fyziologické, rozlisi smér pohybu i rychlost

Vibracni — na prstech nohy sniZzené

Kratkodoby rehabilitacni plan

Bandazovani pahylu, aby ziskal konicky tvar a nevytvarel se otok v distalni Casti

pahylu. Protahovani zkradcenych svalli a posilovani svali oslabenych. Hlavnim cilem

posileni stabilizace trupu pro nacvik stoje a chlize s protézou. Schopnost pacientky

vyuzivat protézu v kazdodennim zivote¢.

Terapie

1. Terapie 4. 1. 2016 - Doslo k seznameni s pacientkou a rozhovoru

k odebrani anamnézy. Také jsem provedl vstupni vySetieni. Po vySetieni
jsme si s pacientkou nastinili cile rehabilitace. Pacientka po vySetieni jevila
znamky unavy, proto jsem ji uz pouze poucil o dilezitosti banddZovani a
polohovani pahylu.

Terapie 7. 1. 2016 - Na zacatku terapie jsem proved! tlakovou masaz jizvy
a stimulaci jezkem pro podporu povrchového ¢iti v oblasti kolem jizvy.
Protahl jsem vSechny zkracené svaly vleze na zadech a vleZe na bfiSe. Dale
jsme cvi€ili na pohyb panve podle spirdlni dynamiky v 1. a 2. ose. Na
posileni svalll bficha a trupu jsem provedl PNF panve v 1. i 2. diagonale a
stabilizaéni cviCeni vleZe na boku. Na konci terapie jsem s pacientkou

piipomenul banddzovani a polohovani pahylu, a také jsem aplikoval
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kinesiotape proti otoku. Pacientka byla po celou dobu v dobré nalad¢. Citila
bolest pii protahovani m. illiopsoas na obou stranach a také pii protazeni m.
piriformis na levé koncetin€. Otok na distalnim konci pahylu beze zmény.
Terapie 12. 1. 2016 — Zacatek terapie probihal stejné jako V terapii €. 2, tedy
jsem provedl tlakovou masaz jizvy, protahl vSechny zkracené svaly, spirdlni
dynamika panve v 1. a 2. ose. V prub¢hu terapie protetik predal pacientce
protézu, proto jsme se vénovali nacviku nasazovani protézy, korekci vyska a
nastaveni protézy dle potteb pacientky. Na konci terapie prob¢hl nécvik
stoje a edukace chlize na protéze v bradlovém chodniku. U pacientky
pretrvava bolest pfi protahovani svall, ovSem senzitivita kolem jizvy se
zlepsila. Pfi stoji a chlzi s protézou byla velmi nejistd. Na pahylu stale
pritomen otok.

Terapie 14. 1. 2016 — Na zacatku jsem protahnul zkracené svaly, zopakoval
s pacientkou 1. a 2. osu spiralni a pfidal i 3. osu s propojenim vSech tfi
pohybl. Dale jsme procviCovali nasazovani protézy a korigovali stoj
s protézou v bradlovém chodniku. Pfi ndcviku stoje jsme se zaméfovali na
rovnomeérné zatizeni obou koncetin se stfedni opornou bazi, prendseni vahy.
Na konci terapie nacvik jednotlivych krokovych fazi v bradlovém chodniku.
Pacientka byla jista ve stoji, ale pofad pouZiva k opote obé horni koncetiny.
Otok v distalni ¢asti pahylu jiz neni pfitomen.

Terapie 18. 1. 2016 — Na zacatku terapie jsem provedl protazeni zkracenych
svalt. Zbytek terapie jsme procvicovali stoj s riiznymi variantami pfenaseni
véahy, bez opory rukou, pfedavani a hazeni overballu. V druhé ¢asti terapie
jsme se zaméfili na nacvik chize s protézou — jednotlivé krokové féaze.
Pacientka mé potize se stojnou fazi a zajiSt€énim mechanického kolenniho
kloubu.

Terapie 20. 1. 2016 — Proved] jsem stejna cviceni jako v terapii €. 5.
Pacientka jiz zvlada stoj bez opory hornich koncetin. Chtize stale provadéna

Vv bradlovém chodniku s omezenim zrakové kontroly.
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7. Terapie 25. 1. 2016 — Provedl jsem stejna cviceni jako v terapii €. 6.
Pacientka zvlada korigovany stoj mimo bradlovy chodnik s vychylovanim
rovnovahy. Chiize stale provadéna v bradlovém chodniku bez opory hornich
koncetin s omezenim zrakové kontroly.

8. Terapie 28. 1. 2016 — Od zacatku terapie jsme provadéli nacvik chlize o 2
FH holich s rozdélenim jednotlivych krokovych fazi. Pacientka se zpocatku
pii chizi citila nejisté, ale v prubéhu terapie jsem zaradil i chazi pres
jednoduché piekazky.

9. Terapie 2. 2. 2016 — Procvicovani chtize o 2 FH pfes ptekazky, chiize do
schodi a ze schodi s moji dopomoci. Na konci terapie chize venku po
chodniku cca 100 m.

10. Terapie 5. 2. 2016- Pii posledni terapii jsem provedl vystupni vySetieni pro
zhodnoceni vysledki. S pacientkou jsem zopakoval nacvik chize do schodt

a ze schodu, péci o pahyl a cviceni na stabilizaci trupu.

Vystupni vySetieni

Datum vySetieni: 5. 2. 2016

Vysetireni pahylu:

Stiedné dlouhy pahyl s fyziologickou barvou kiize bez otoku. V pribehu terapie
doslo ke zformovani pahylu do kénického tvaru a ke zmenSeni obvodu, protoze se
fyzickou aktivitou pouzivanim protézy mekké tkané zpevnily. Jizva zhojena,

nebolestiva. Fantomové pocity se témé&f neobjevuji.
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Antropometrie

LDK PDK
Funkéni délka DK (SIAS — malleolus medialis) 89 cm -
Anatomicka délka DK (trochanter major — malleolus lat.) 85cm -
Délka stehna (trochanter major — térbina kolenniho kl.) 44 cm 27 cm
Délka bérce (Stérbina kolenniho kl. — malleolus lat.) 41 cm -
Obvod stehna (10 cm od horniho okraje pately, 5 cm od jizvy) | 51 cm 5lcm
Obvod pies patelu 45 cm -
Obvod lytka (v nejsirS$im misté m. triceps surae) 45 cm -

Orientacni svalovy test

LDK | PDK

Kycelni kloub | FLX 4 3+

EXT | 3+ 3

ABD | 3 3

ADD | 3+ 3-

Kolenni kloub | FLX 4 -

EXT 4 -

Zkracené svaly
m. illiopsoas — malé zkraceni bilateralng, m. quadratus lumborum — malé zkraceni

bilateraln¢, m. piriformis — malé zkraceni na LDK

Oslabené svaly

m. gluteus maximus bilateralné

Vysetreni stoje
Pacientka zvladne korigovany stoj s protézou s vychylovanim jednotlivych
segmentll a naruSenim rovnovahy. Pacientka pfi stoji nepotiebuje zadné kompenzacni

pomucky. Vétsi zatizeni je na zdravé koncetin€. Provedeno vySetieni podle Romberga:
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Romberg | — bez problému, Romberg II — hra $lach a trupova stabilizace, Romberg I1I —

nesvede.

Vysetireni aspekci

Zepiedu: pacientka ma protrakci ramen bilateralné, pravé rameno vyse, bfisni sténa
je povolena a hrudnik ve stalém inspiraénim postaveni, prava crista illiaca a leva crista
illiaca ve stejné vysi, patella na zdravé LDK v zevni rotaci, vétsi zatizeni zdravé
koncCetiny, nestabilita kotniku a hra Slach

Zezadu: pravé rameno vyse, hypertonus v oblasti C/Th ptechodu, medialni hrana
lopatky odstava bilateralné, ryha v oblasti pfechodu Th/L patefe, prava crista illiaca a
levé crista illiaca ve stejné vysi, vEtsi zatizeni zdravé koncetiny, leva Achillova Slacha
v hypertonu, kotnik LDK ve valgbéznim postaveni, pata LDK zborcena medialné

Zboku: vyrazny predsun hlavy, ramena v protrakci, zvétSena hrudni kyfoza,
povolena bfisni sténa, mirn¢ zvétSena bederni lordéza, pahyl ve stfednim postaveni,

koleno na LDK v rekurvaci, podélné plochonozi

Vysetreni chiize

Pacientka zvladne dvojdobou chiizi v interiéru a na rovném povrchu v exteriéru o
dvou FH. Dokaze chodit pfes jednoduché piekdzky napt. prah, schidek. Chizi do
schodi a ze schodi zvladne pouze s dopomoci. Pti chlizi ma semiflekéni drzeni trupu a
zvétSenou bederni lorddzu, nestejnomérny krokovy cyklus obou koncetin — delsi stojna

faze na zdravé koncetiné.

Neurologické vySetieni
Reflexy
e Patelarni — na LDK fyziologicky, na PDK nelze vysetfit
e Achillovy $lachy — na LDK hyporeflexie, na PDK nelze vySetfit
Citi
e Taktilni — fyziologické, rozezna 6 z 8 podnétl (kolem jizvy hyposenzitivni)

o Algické — fyziologické, rozpozna algickeé €iti od taktilniho
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e Polohocit - fyziologické
e Pohybocit — fyziologické, rozlisi smér pohybu i rychlost

e Vibracni — na prstech nohy snizené Zhodnoceni terapii

Zhodnoceni terapie

Pacientka pfisla na rehabilitaci po stehenni amputaci. V pribéhu rehabilitace se
zlepsilo zkraceni svaltl, trupova stabilizace a doslo ke zformovani pahylu. Pii terapii €.
3 dostala pacientka od protetika protézu. Trénovali jsme stoj a chlzi s protézou.
Vysledky byly velmi pozitivni (viz Vystupni vySetieni chiize a stoje). V pribéhu terapie
pacientka provadéla doma doporucené cviky, stoj v protéze a chiizi s dopomoci, coz

ovlivnilo vysledné hodnoceni.

Dlouhodoby rehabilitacni plan

Hlavnim cilem je néacvik chiize o 1 FH v interiéru, se 2 FH po nerovném povrchu
venku a chtize do schodli bez dopomoci. Vedlejsim cile dlouhodobého planu je zlepSeni
celkové fyzické kondice a zvySeni svalové sily. Za dilezité povazuji posilovani trupové

stability.
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2.4.2 Kazuistika ¢. 2

Anamnéza

Inicialy: VR

Rok narozeni: 1951 (65 let)

Pohlavi: muz

Vyska/ vaha: 173 cm/ 81 kg

OA: stav po amputaci ve stchné LDK, TEP pravé kycle, hypertenze, DM 2. typu,
ICHS, hyperlipidémie, diabetickd neuropatie prokazana na EMG

RA: otec zemiel pii pracovnim trazu, matka v 67 letech na rakovinu plic, oba DM
2. typu

SA: zije s manZelkou v rodinném domé, bez schodii

PA: ve starobnim dichodu, diive jako udrzbar ve slévarné

AA: ofechy, ovoce — tvofi se afty

FA: Inzulin 4x denng, Diaprel, Neurontin, Anapyrin

Abusus: silny kutak 40 let, alkohol ptilezitostné

Pri¢ina amputace: diabeticka angiopatie

Datum amputace: 6. 9. 2015 amputace LDK ve stehné

Vstupni kineziologicky rozbor

Datum vySsetfeni: 11. 1. 2016

Orientacni vysetieni:
e Pacient lucidni, spolupracuje podle nalady
e PIn¢ orientovany mistem a ¢asem
e Nepfiipousti si svilij stav, obvifiuje ostatni za svlij Spatny zdravotni stav
e SniZeny intelekt pro pouzivani protézy

e Pohyb na mechanickém voziku, plné€ zavisly na pomoci rodiny
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Vysetreni pahylu.:

Stfedné¢ dlouhy pahyl s fyziologickou barvou kiize bez otoku. Pahyl zaujima
kyjovity tvar, protoze pacient ma velké mnozstvi mekkych tkani. Pahyl je bolestivy na
distalnim konci v misté ukonceni femuru. Pacient hypersenzitivné reaguje na jakykoliv
tlak v misté sedaciho hrbolu a tfisla. Jizva o délce cca 20 cm je zhojena, bez zarudnuti.
Stiedni ¢ast jizvy je posunliva, laterdlni konce jsou tuhé. Pacient vnima fantomové
pocity. Hluboké c¢iti na pahylu je zhorSené, celkové je pahyl od distalnich ¢asti

hyposenzitivni. Namétena flek¢éni kontraktura v ky¢elnim kloubu 25°,

Antropometrie

LDK PDK

Funkéni délka DK (SIAS — malleolus medialis) - 94

Anatomicka délka DK (trochanter major — malleolus lat.) - 88 cm
Délka stehna (trochanter major — Stérbina kolenniho kl.) 35cm 47 cm
Délka bérce ($térbina kolenniho k1. — malleolus lat.) - 41 cm
Obvod stehna (10 cm od horniho okraje pately, 5 cm od jizvy) | 54 cm 55cm
Obvod pies patelu - 50 cm
Obvod lytka (v nejSir§$im misté m. triceps surae) 43 cm

Orientacni svalovy test

LDK | PDK
Kycelni kloub | FLX 3 3+
EXT | 3- 3
ABD | 3 3
ADD | 3 3
Kolenni kloub | FLX - 4
EXT - 4

Zkracené svaly
m. illiopsoas — velké zkraceni LDK — flekéni kontraktura 25°, m. quadratus

lumborum — velké zkraceni bilateraln€, m. piriformis — bilateralné
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Oslabené svaly
m. gluteus maximus bilateraln¢, m. gluteus medius et minimus, m. quadriceps

femoris bilateralné

VySetreni stoje
Objektivni vySetieni stoje nebylo mozné provést, protoze pacient V dobé vysSetfeni

nem¢l protézu.

Vysetreni aspekcit

Vysetieni aspekcei bylo provedeno v modifikované stoji v bradlovém chodniku.

Zepredu: Uklon hlavy vpravo, pacient ma protrakci ramen bilateralng, levé rameno
vyse, bfidni sténa je povolena a hrudnik ve stalém inspira¢nim postaveni, uklon trupu
vpravo, leva crista iliaca vySe a dorzalné, patella na zdravé LDK ve stiednim postavent,
otok kotniku, vyrazna nestabilita kotniku a hra §lach

Zezadu: uklon hlavy vpravo, levé rameno vySe, m. trapezius Vv hypertonu
bilateralng€, spodni uhel lopatky odstavéd bilaterdln€, ryha v oblasti pfechodu Th/L
patefe, panev — leva crista iliaca vySe a dorzaln¢, glutedlni ryha na LDK je vyse,
hypotonus mm. gluteii bilateralng, koleno ve var6znim postaveni, kotnik PDK ve
vardznim postaveni, pata PDK zborcena laterdlné

Zboku: zaklon hlavy, ramena v protrakci, trup ve flekénim postaveni, povolena
bfiSni sténa, mirn¢ zvétSena bederni lordoza, pahyl ve flekénim postaveni — flekéni

kontraktura 25°, koleno na PDK v semiflekénim postaveni, podélné plochonozi
VysSetreni chiize

Vysetieni chiize nebylo mozné provést, protoze pacientka pacientka jesté¢ nebyla

vybavena protézou.
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Neurologicke vysetreni

Reflexy
e Patelarni — na PDK hyporeflexie, na LDK nelze vySetfit
e Achillovy slachy — na PDK areflexie, na LDK nelze vysettit

Citi
e Taktilni — hyposenzitivita na distalnich ¢astech DKK, rozpozna 3 z 8

podnétt

e Algické — na akru PDK nerozezna algické ¢iti od taktilniho
e Polohocit — rozdil mezi pravou a levou DK pfi flexi ky¢. kloubu 15°
e Pohybocit — rozlisi smér pohybu, ale nerozlisi rychlost
e Vibracni — na prstech nerozlisi vibrace, na tuberositas tibiae hyposenzitivni,

na SIAS v normé

Kratkodoby rehabilitacni plan

U pana R. V. povazuji za komplikaci jeho piistup k rehabilitaci. Samotnou
rehabilitaci zaméfim na protazeni zkracenych svalt, hlavné m. illiopsoas pro zmenseni
flekéni kontraktury na LDK. Chtél bych zaradit cvieni na stimulaci povrchového a

proprioceptivniho vniméni.

Terapie:

1. Terapie 11. 1. 2016 — Doslo kseznameni s pacientem a rozhovoru
k odebrani anamnézy. Také jsem provedl vstupni vySetieni. Po vySetieni
jsem provedl protazeni zkracenych svald. Pacienta jsem poucil o dilezitosti
bandaZovani a polohovani pahylu.

2. Terapie 14. 1. 2016 - Na zacatku terapie jsem proved| tlakovou masaz,
protazeni a uvolnéni jizvy. Protdhl jsem vSechny zkracené svaly vleze na
zadech a vleze na boku, z davodu flekéni kontraktury pacient nevydrzi lezet
na btiSe. Vleze na boku jsem cvicil PNF panve v 1. 1 2. diagonale a cviceni
stability vsed¢ a na boku. Na konci terapie jsem provedl stimulaci dolni

koncetiny jezkem, mi¢kem a termickymi podnéty
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Terapie 19. 1. 2016 — Proved| jsem tlakovou masaz, protazeni a uvolnéni
jizvy. Odcvicil jsem PNF panve, cviceni stability a protahnul jsem vSechny
zkracené svaly. V pribéhu terapie protetik predal pacientovi protézu. Do
konce terapie jsme se spolu s protetikem vénovali nasazovani protézy,
korekci vysky a nastaveni protézy dle potieb pacienta.

Terapie 21. 1. 2016 — Zacatek terapie probihal stejné jako v terapii ¢. 3.
Navic jsem opét piidal stimulaci dolni koncetiny jezkem, mickem a
termickymi podnéty. V dal§im pribéhu jsme se zaméfovali na nasazovani
protézy, které pacientovi €ini velké potize. Na konci terapie jsme trénovali
vertikalizaci ze sedu do stoje.

Terapie 25. 1. 2016 — Zacatek terapie probihal stejné jako V terapii ¢. 4.
Navic jsem piidal spiralni dynamiku panve v 1., 2. a 3. ose. Zbytek terapie
jsme se zamé¢fili na nacvik vertikalizace ze sedu do stoje, korigovany stoj a
cviceni rovnomérného zatizeni obou DKK v bradlovém chodniku. Pacient
ma potize s vnimanim rovnomérného rozlozeni véhy.

Terapie 27. 1. 2016 — Na zacatku terapie jsem provedl protazeni vSech
zkracenych svalti a stimulaci dolni koncetiny. Déle pokracuji ve cviceni
PNF panve, spirdlni dynamiky panve ve vSech 3 osach a tréninku stability
vleZe na boku, vsedé€ a ve stoje. V dalsi ¢asti terapie se zaméfuji na nacvik
pfeneseni vahy na protézu a chlzi v bradlovém chodniku. Pacient plisobi
velmi nejisté, proto vSechna cviceni s protézou provadime v bradlovém
chodniku a pacient velkou mérou pouziva oporu o horni koncetiny.

Terapie 1. 2. 2016 — Provedl jsem stejna cviceni jako v terapii ¢. 6. Navic
jsem zatadil stoj a pfenaSeni vdhy o 2 FH s dopomoci. Pfi chizi
v bradlovém chodniku jsme se zaméfili na nacvik jednotlivych krokovych
fazi. Pacient si stézuje pii chizi po n€kolika metrech na bolest v oblasti
sedaciho hrbolu a musi si sundat protézu.

Terapie 4. 2. 2016 — Cviky bez protézy jsem provedl stejné jako v terapii €.
6. Dale jsem se zaméfil na stoj a prenaseni vahy o 2 FH bez dopomoci,

chuzi v bradlovém chodniku. Bolest v oblasti sedaciho hrbolu pietrvava.
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9. Terapie 8. 2. 2016 — Cviky bez protézy jsou stejné jako v terapii ¢. 6. Dale
zaméiena na nacvik chiize o 2 FH s dopomoci 1 bez dopomoci. Bolest stale
pretrvava, pacient ujde jen né€kolik malo metrd a je znacné nejisty.

10. Terapie 10. 2. 2016 - Pti posledni terapii jsem provedl vystupni vysetfeni
pro zhodnoceni vysledkli. Zaméfili se na nacvik chiize o 2 FH bez
dopomoci. Na zavér terapie jsem pacientovi piipomnél zasady péce o pahyl,

chiize s protézou a zopakoval cviceni na doma.

Vystupni vySeti‘eni

Datum vySetieni: 10. 2. 2016

Vysetreni pahylu:

Stiedn¢ dlouhy pahyl s fyziologickou barvou klize bez otoku. Pahyl se zformoval,
ale stdle mé kyjovity tvar. Distalni konec v misté ukonceni femuru je stale bolestivy.
Pretrvava také bolestivost v misté sedaciho hrbolu a tfisla pievazné pii nasazené
protéze. Jizva o délce cca 20 cm je zhojena, bez zarudnuti, posunliva v celé své délce.
Pacient vnima fantomové pocity. Hluboké ¢iti na pahylu je zhorSené, celkové je pahyl
od distalnich ¢asti hyposenzitivni. Namétena flek¢éni kontraktura v kycelnim kloubu se

zmen§ila na 20°.

Antropometrie

LDK PDK
Funkéni délka DK (SIAS — malleolus medialis) - 94 cm
Anatomicka délka DK (trochanter major — malleolus lat.) - 88 cm
Délka stehna (trochanter major — §térbina kolenniho kl.) 35¢cm 47 cm
Délka bérce (Stérbina kolenniho kl. — malleolus lat.) - 41 cm
Obvod stehna (10 cm od horniho okraje pately, 5 cm od jizvy) | 54 cm 54 cm
Obvod pies patelu - 50 cm
Obvod lytka (v nejSirSim misté m. triceps surae) - 43 cm
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Orientacni svalovy test

LDK | PDK
Ky¢elni kloub | FLX | 3+ 3+
EXT | 3 3
ABD | 3 3
ADD | 3 3
Kolenni kloub | FLX - 4
EXT - 4
Zkracené svaly

m. illiopsoas — velké zkraceni LDK — flekéni kontraktura 20°, m. quadratus

lumborum — malé zkraceni bilateralné, m. piriformis — bilateralné

Oslabené svaly

m. gluteus maximus bilateraln¢, m. gluteus medius et minimus

Vysetieni stoje
Pacient stoji o 2 FH holich s nakrokem LDK, coZ ndm ukazuje vétsi zatiZzeni zdravé
dolni koncetiny. Pfi stoji flekéni drZeni trupu a intenzivni opora o horni koncetiny.

Romberg | — nesvede, Romberg Il — nesvede, Romberg 11 — nesvede.

Aspekce

Zepiedu: tklon hlavy vpravo, pacient ma protrakci ramen bilateralng, levé rameno
vySe, biisni sténa je povolena a hrudnik ve stdlém inspira¢nim postaveni, tklon trupu
Vv pravo, prava a leva crista illiaca ve stejné vysi, patella zdravé PDK ve stiednim
postaveni, ndkrok LDK, nestabilita kotniku a hra Slach

Zezadu: uklon hlavy vpravo, levé rameno vySe, m. trapezius Vv hypertonu
bilateralng, spodni uhel lopatky odstava bilateralné, ryha v oblasti pfechodu Th/L
patete, prava a leva crista illiaca ve stejné vysi, glutedlni ryha na LDK je vyse,
hypotonus mm. gluteii bilateraln¢, koleno ve var6znim postaveni, kotnik PDK ve

vardznim postaveni, pata PDK zborcena lateralné
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Zboku: zaklon hlavy, ramena v protrakci, trup ve flek¢nim postaveni, povolena
bfisni sténa, mimé zvétSend bederni lordoza, nakrok LDK, koleno na PDK

v semiflekénim postaveni, podélné plochonozi

Vysetreni chiize
Pacient zvladne ¢tyfdobou chiizi o 2 FH holich n€kolik metra v interiéru. Pouziva
chtzi cirkumdukci a nezvlada spravny krokovy cyklus. Pfi chlzi plsobi nejisté, o

protézu se pouze opira.

Neurologické vysetieni

Reflexy
e Patelarni — na PDK hyporeflexie, na LDK nelze vysetfit
e Achillovy $lachy — na PDK areflexie, na LDK nelze vySetfit

Citi
e Taktilni — hyposenzitivita na distalnich ¢astech DKK, rozpozna 3 z 8

podnétt

e Algické — na akru PDK nerozezna algické Citi od taktilniho
e Polohocit — rozdil mezi pravou a levou DK pti flexi ky¢. kloubu 15°
e Pohybocit — rozlisi smér pohybu, ale nerozlisi rychlost
e Vibracni — na prstech nerozlisi vibrace, na tuberositas tibiae hyposenzitivni,

na SIAS v normé

Zhodnoceni terapii

Pacient nebyl od zacatku terapie dostatecné motivovany ke cvi€eni, coz znacné
ovlivnilo jeho vysledky. Cviceni prakticky vykondval pouze se mnou, doma se
pohyboval na mechanickém voziku, pozdé¢ji s protézou v choditku nékolik metri.
Znacnou komplikaci ptfedstavovala bolestivost sedaciho hrbolu a celkovy fyzicky stav
pacienta. Pi1 pouzivani protézy komplikace piedstavovalo 1 zhorSené vnimani dolnich

koncetin a neschopnost rovnomérného zatiZzeni. OvSem pies vSechny tyto komplikace je
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pacient schopny se omezen¢ pohybovat po domé o 2 FH. Také flekéni kontraktura byla

protahovanim zmens$ena o 5°.

Dlouhodoby rehabilitacni plan

Pacient by mél byt schopen provést sim zakladni denni Cinnosti. Zaméfit se na
nacvik chiize o 2 FH holich a zkusit chiizi po rovném povrchu venku. Dlouhodobé¢
zlepsit fyzicky stav a zatfadit vice cviCeni na stimulaci a senzomotoriku dolni koncetinu.
Pacient by mél stale polohovat a protahovat pahyl, aby se jesté vice zmensSila flekéni

kontraktura.
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2.4.3 Kazuistika ¢. 3

Anamnéza

Inicialy: SC

Rok narozeni: 1951(65 let)

Pohlavi: muz

Vyska/ vaha: 175 cm/ 74 kg

OA: stehenni amputace LDK, DM 2. typu, diabetickd nefropatie, diabeticka
neuropatie

RA: matka stéle zije, otec zemfel na IM

SA: bydli v RD s matkou a dcerou s rodinou, manzelka zemfiela

PA: starobni diichod, diive zednik

AA: bez alergie

FA: tramal, inzulin 4 krat denné, naproxen, atram

Abusus: nekurak, pije 2 az 3 piva denné, 2 krat denné kava

Pri¢ina amputace: diabeticka gangréna

Datum amputace: 3. 1. 2016

Vstupni kineziologicky rozbor
Datum vySetfeni: 23. 5. 2016
Orientacni vysetreni:

e Pacient lucidni, pIn¢ spolupracuje
e PIn¢ orientovany mistem a ¢asem
e Pozitivni pfistup, motivovany K plnému vyuziti protézy
e Dostate¢ny intelekt k pouzivani protézy
e Pacient je hluchy na jedno ucho, coZ zplsobuje urcité potize s komunikaci
e Pohyb na mechanickém voziku nebo pomoci choditka, v dobé pribéhu

terapie na ONP v nemocnici v Ceskych Budgjovicich
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Vysetreni pahylu.:

Dlouhy pahyl s fyziologickou barvou ktze. Pahyl mé konicky tvar. Objevuji se
objemové vykyvy pahylu v pribéhu dne. Pahyl bolestivy v oblasti distalniho konce
femuru. Pacient snese tlak na sedaci hrbol, tlak v tiisle pfili§ nesnese. Jizva je umisténa
horizontaln¢ na distalnim konci v délce cca 17 cm. V celé své délce je zhojend, bez
zarudnuti se zhorSenou posunlivosti. Pacient pocituje pravideln¢ fantomové bolesti.
Hluboké ¢iti zhorSené, snizené povrchové Citi v celé délce pahylu, hlavné termické Citi.

Namétena flek¢ni kontraktura v ky¢elnim kloubu 20°.

Antropometrie

LDK PDK
Funkéni délka DK (SIAS — malleolus medialis) - 96 cm
Anatomicka délka DK (trochanter major — malleolus lat.) - 89 cm
Délka stehna (trochanter major — Stérbina kolenniho kl.) 40 cm 46 cm
Délka bérce ($térbina kolenniho k1. — malleolus lat.) - 43 cm
Obvod stehna (10 cm od horniho okraje pately, 5 cm od jizvy) | 46 cm 46 cm
Obvod pies patelu - 39 cm
Obvod lytka (v nejSir§$im misté m. triceps surae) - 38 cm

Orientacni svalovy test

LDK | PDK

Kycelni kloub | FLX | 3+ 3+

EXT | 3+ 3+

ABD | 4 4
ADD | 4 4
Kolenni kloub | FLX - 4
EXT - 4
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Zkracené svaly
m. illiopsoas — bilateralné — na LDK flek¢ni kontraktura, m. rectus femoris — malé
zkraceni Dbilateraln¢, m. quadratus lumborum — malé zkraceni bilateralng,

paravertebralni svaly - bilateralné

Oslabené svaly
m. gluteus maximus bilateraln¢, m. gluteus medius et minimus, m. quadriceps

femoris

VySetreni stoje s protézou
Objektivni vySetfeni stoje nebylo mozné provést, protoze pacient v dobé vysetieni

nem¢l protézu.

VysSetreni aspekcit

Vysetteni aspekci bylo provedeno v modifikované stoji v bradlovém chodniku.

Zepredu: tklon hlavy k levé strané, elevace ramen bilateralng, hypotonické svaly
ramenniho pletence a prsni svaly bilateralné, diastdza biiSnich svalii s celkovym
vyklenutim bfisni stény, levy hieben panve je vyse, patella na PDK laterdln¢, na PDK je
viditelné plochonozi

Zezadu: tklon hlavy k levé stran€, ramena bilateralné v elevaci, hypertonicky m.
trapezius, odstavaji medialni hrany lopatek bilateraln¢, hypotonické mezi obratlové
svalstvo, prohloubena bederni lordoza, hypotonické glutedlni svalstvo bilateralné,
koleno i kotnik ve var6znim postaveni, pata zborcena medialné

Zboku: ptedsun hlavy, ramena v protrakci, zvétSena bederni lordoza, vyklenuta

btisni sténa, pahyl ve flekénim postaveni, koleno v rekurvaci, viditelné plochonozi

Vysetieni chiize

Vysetieni chiize nebylo mozné provést, protoze pacient nebyl vybaven protézou.
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Neurologicke vysetreni

Reflexy

Citi

Patelarni — na PDK hyporeflexie, na LDK nelze vysetfit

Achillovy slachy — na PDK hyporeflexie, na LDK nelze vysetfit

Taktilni — hyposenzitivita v celé délce DKK, rozpozna 4 z 8 podnéti
Algické — hyposenzitivita na akru PDK, nerozpozna algické ¢iti od
taktilniho

Polohocit — rozdil mezi pravou a levou DK pii flexi ky¢. kloubu 10°
Pohybocit — rozlisi smér pohybu, ale nerozlisi rychlost pohybu

Vibracni — na prstech nerozlisi vibrace, na tuberositas tibiae hyposenzitivni,

na SIAS v normé

Kratkodoby rehabilitacni plan

Bandazovani pahylu pro eliminaci vykyvu objemd, protazeni zkracenych svald,

zmensit flekéni kontrakturu, posileni oslabenych svall, stimula¢ni a senzomotoricka

cviCeni na DK, péce o jizvu, nacvik korigovaného stoje, nacvik chilize o 2 FH.

Terapie

1. Terapie 23. 5. 2016 — Nejprve doslo k seznameni s pacientem, k odebrani

anamnézy a provedeni vstupniho vySetfeni. Po vySetfeni jsem provedl
tlakovou masaz jizvy a protazeni zkracenych svald. Pacienta jsem poucil o
dilezitosti bandaZovani a polohovani pahylu.

Terapie 25. 5. 2016 - Na zacatku terapie jsem provedl tlakovou masaz,
protazeni a uvolnéni jizvy. Protahl jsem vSechny zkracené svaly vleZe na
zadech, na boku, na bfise. Vleze na boku jsem cvicil PNF panve v 1. i 2.
diagonale. Na posileni svali jsem pouzil posilovani s therabandema a
cviceni s odporem, pozice 3. mésice na bfiSe dle DNS. Na konci terapie
jsem provedl stimulaci dolni konletiny jeZkem, mickem a termickymi

podnéty.
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Terapie 30. 5. 2016 — Provedl jsem tlakovou masaz, protazeni a uvolnéni
jizvy. Protahnul jsem vSechny zkracené svaly. Odcviéil jsem PNF panve
v 1. a 2. diagonale, pozice 3. mésice na biisSe dle DNS. Posilovani svala
koncetin jsem provedl pomoci therabandu a cviceni s odporem, svaly trupu
jsem procvicil udrzovanim stability proti odporu. V pribéhu terapie mél
protetik predat pacientovi protézu, ale pahyl byl otekly a pacient se do
protézy nedostal. Na konci terapie jsem provedl stimulaci dolni koncetiny
jezkem, mickem a termickymi podnéty.

Terapie 2. 6. 2016 — Terapie probihala stejn¢ jako v terapii ¢. 3. Navic jsem
pridal korigovany sed na velkém mici pro zlepSeni trupové stability. Pacient
se znovu nedostal do protézy kviili zvétSeni objemu pahylu.

Terapie 7. 6. 2016 — Terapie probihala stejné jako v terapii ¢. 4. V priub&hu
terapiec byla pacientovi pfedana nova protéza. Zbytek terapie jsme spolu
s protetikem upravovali vySku, nastaveni protézy a ulili pacienta si ji
nasadit.

Terapie 10. 6. 2016 — Na zacatku terapie jsem provedl protazeni vSech
zkracenych svalii a stimulaci dolni konéetiny jako v ptredchazejici terapii.
Dale jsem provedl PNF panve, pozici 3. mésice vleze na btise dle DNS a
cviCeni trupové stability na velkém mic¢i V dalsi ¢asti terapie jsem se
zaméfil na nacvik stoje s protézou v bradlovém chodniku.

Terapie 13. 6. 2016 — Cviky bez protézy zustali stejné jako v terapii ¢. 6.
S protézou jsem se zaméfil na nacvik stoje Vv bradlovém chodniku,
rovnomérné zatizeni obou koncetin a prendSeni vahy. Pacient se pii stoji
neustale kontroluje zrakem a ma potiZe s rovnomérnym rozloZenim véhy.
Terapie 15. 6. 2016 — Na zacatku terapie jsem provedl protazeni zkracenych
svalt a stimulaci dolni koncetiny. Zbytek terapie jsem se zaméfil na nacvik
stoje o 2 FH a chlzi v bradlovém chodniku s tréninkem jednotlivych
krokovych fazi.

Terapie 20. 6. 2016 — Na zac¢atku terapie jsem provedl protazeni zkracenych

svali a stimulaci dolni koncetiny. Déle jsem se zamé&fil na stoj o 2 FH
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rovnovahu po delsi dobu. Zbytek terapie probihal nacvik chiize v bradlovém
chodniku a o 2 FH s dopomoci.

10. Terapie 22. 6. 2016 - Pti posledni terapii jsem provedl vystupni vysetfeni
pro zhodnoceni vysledkii. Zaméfil se na nacvik chiize o 2 FH bez dopomoci.
Na zavér terapie jsem pacientovi piipomnél zésady péce o pahyl, chize

S protézou a zopakoval cvic¢eni na doma.

Vystupni vySeti‘eni

Datum vySetieni: 22. 6. 2016

Vysetireni pahylu:

Dlouhy pahyl s fyziologickou barvou ktze. Pahyl ma konicky tvar. Objemové
vykyvy pahylu v pribéhu dne byly odstranény pravidelnym bandézovanim pahylu a
pouzivanim protézy. Pahyl je stale bolestivy na dotek v oblasti distalniho konce femuru.
V celé své délce je zhojend, posunciva a bez zarudnuti. Fantomové bolesti pacient
pocituje jen ziidka. Hluboké Citi zhorSené, snizené povrchové Citi v celé délce pahylu,
hlavné termické ¢iti. Naméfena flekéni kontraktura v kyc¢elnim kloubu se zmensSila na

10°.

Antropometrie

LDK PDK
Funk¢ni délka DK (SIAS — malleolus medialis) - 96 cm
Anatomicka délka DK (trochanter major — malleolus lat.) - 89 cm
Délka stehna (trochanter major — $térbina kolenniho Kl.) 40 cm 46 cm
Délka bérce (Sté€rbina kolenniho kl. — malleolus lat.) - 43 cm
Obvod stehna (10 cm od horniho okraje pately, 5 cm od jizvy) | 46 cm 46 cm
Obvod pies patelu - 39 cm
Obvod lytka (v nejSirSim misté m. triceps surae) - 38 cm
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Orientacni svalovy test

LDK | PDK

Ky¢elni kloub | FLX

EXT

ABD

I S

ADD

Kolenni kloub | FLX -

B I R B S

EXT -

Zkracené svaly
m. illiopsoas — malé zkraceni, m. rectus femoris — malé zkraceni bilateralné, m.

quadratus lumborum — malé zkraceni bilateralné, paravertebralni svaly - bilateralné

Oslabené svaly
m. gluteus maximus bilateralné¢, m. gluteus medius et minimus, m. quadriceps

femoris

VySetreni stoje s protézou
Pacient pouziva 2 FH a vice zatézuje zdravou dolni koncetinu. Pfi stoji bez 2 FH
nevydrzi dlouho udrZet stabilitu. Romberg I — v normé Romberg II — nesvede,

Romberg Il - nesvede

Vysetieni aspekci

Zepiedu: uklon hlavy k levé strané, elevace ramen bilateralné, hypotonické svaly
prsni svaly bilateralné, diastdza bfisnich svall s celkovym vyklenutim bfisni stény, levy
hfeben panve je vyse, patella na PDK lateralné, na PDK je viditelné plochonozi

Zezadu: uklon hlavy k levé stran¢, ramena bilateraln¢ v elevaci, hypertonicky m.
trapezius, odstavaji medialni hrany lopatek bilateraln€, prohloubend bederni lordéza,
hypotonické glutealni svalstvo bilateralné, koleno 1 kotnik ve var6znim postaveni, pata

zborcend medialné
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Z boku: ptedsun hlavy, ramena v protrakci, zvétSena bederni lordoza, vyklenuta

bfis$ni sté€na, pahyl ve flekénim postaveni, koleno v rekurvaci, viditelné plochonozi

Chiize
Pacient chodi o 2 FH holich v interiéru s flekénim drzenim trupu. Nezatézuje
rovhomérne ob¢ dolni koncetiny, vice stoji na zdravé koncetiné. Pii chlizi pouziva

nadmérnou vizualni kontrolu stability.

Neurologické vysetieni

Reflexy
e Patelarni — na PDK hyporeflexie, na LDK nelze vysetfit
e Achillovy $lachy — na PDK hyporeflexie, na LDK nelze vysetfit

Citi
e Taktilni — hyposenzitivita v celé délce DKK, rozpozna 4 z 8 podnétt
e Algické — hyposenzitivita na akru PDK, nerozpozna algické C¢iti od

taktilniho

e Polohocit — rozdil mezi pravou a levou DK pti flexi ky¢. kloubu 10°
e Pohybocit — rozlisi smér pohybu, ale nerozlisi rychlost pohybu
e Vibracni — na prstech nerozlisi vibrace, na tuberositas tibiae hyposenzitivni,

na SIAS v normé

Zhodnoceni terapii

Terapii od zacatku komplikovaly objemové vykyvy pahylu, které nakonec byly
pouzivanim protézy a pravidelnym banddzovanim odstranény. Proto byla terapie
zpocatku zaméfena posilovani svalil koncetin a svall trupu. Celkové se fyzicky stav
zlepsil, coz se projevilo pii pouzivani protézy. Pacient se naucil stoj i chlizi o 2 FH
holich. Stoj zvladnul 1 bez 2 FH, ale ¢inilo mu potize udrzeni rovnovahy a rovnomérné

rozlozeni vahy. Protahovanim svali byla zmenSena flek¢éni kontraktura.
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Dlouhodoby rehabilitacni plan

Nacvik chiize o 2 FH, aby pacient zvladnul chlizi po rovném terénu venku. Ptidat
do terapie chiizi pies malé prekazky, labilni plochy a cviceni na senzomotoriku dolnich
koncetin. Protahovani zkracenych svalii pro zmensSeni flekéni kontraktury v kycelnim

kloubu. Posilovani oslabenych svalti a zlep$eni celkového fyzického stavu.
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2.4.4 Kazuistika ¢. 4

Anamnéza

Inicialy: MK

Rok narozeni: 1956 (60 let)

Pohlavi: muz

Vyska/ vaha: 181 cm/ 83 kg

OA: Stp stehenni amputaci LDK, DM 2. typu na dieté, hypertenze

RA: matka i otec stale ziji, oba DM 2. typu, otec Alzheimerova choroba
SA: zije v RD s manzelkou, doma mé 10 schodu

PA: invalidni dichod, dfive pracoval jako opravar zemédélskych stroji
AA: alergie na roztoce, pyl

FA: Diaprel, perinalon, zyrtec

Abusus: kuiak (5 az 10 cigaret denn¢), kava 1x denng, alkohol pfileZitostné
Pri¢ina amputace: diabeticka gangréna

Datum amputace: 10. 2. 2016

Vstupni kineziologicky rozbor

Datum vySetieni: 18. 5. 2016

Orientacni vysetreni:
e Pacient lucidni, pln¢ spolupracuje
e PIn¢ orientovany mistem a ¢asem
e Pozitivni pfistup, s vykyvy nalad
e Dostate¢ny intelekt a motivace k pouzivani protézy

e Pohyb na mechanickém voziku, zédkladni denni ¢innosti zvladne sam
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Vysetreni pahylu.:

Stredné dlouhy pahyl s fyziologickou barvou kiize. Pahyl je bez otoku, ale zaujima

kyjovity tvar. Pahyl je v celé své délce nebolestivy, pacient snese 1 velky tlak na sedaci

hrbol. Jizva je dlouhd cca 22 cm, zarudla, se zhorSenou posunlivosti. Pacient vnima

fantomové pocity.

Antropometrie

LDK PDK
Funkéni délka DK (SIAS — malleolus medialis) - 101 cm
Anatomicka délka DK (trochanter major — malleolus lat.) - 96 cm
Délka stehna (trochanter major — Stérbina kolenniho kl.) 38cm 51 cm
Délka bérce ($térbina kolenniho k1. — malleolus lat.) - 45 cm
Obvod stehna (10 cm od horniho okraje pately, 5 cm od jizvy) | 53 cm 53 cm
Obvod pies patelu - 44 cm
Obvod lytka (v nejSir§$im misté m. triceps surae) - 42 cm

Orientacni svalovy test

LDK | PDK
Kycelni kloub | FLX 4 4
EXT | 3+ 3+
ABD | 3 3
ADD | 3+ 3+
Kolenni kloub | FLX - 4
EXT - 4
Zkracené svaly

m. illiopsoas — malé zkraceni bilateraln¢, m. quadratus lumborum — malé zkraceni

bilateraln¢€, m. piriformis — malé zkraceni bilateraln¢, mm. adductores — malé zrkaceni

na LDK
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Oslabené svaly
m. gluteus maximus bilateralné¢, m. gluteus medius et minimus bilateraln¢, m.

quadriceps femoris

VySetreni stoje s protézou
Objektivni vySetieni stoje nebylo mozné provést, protoze pacient v dobé vySetfeni

nem¢l protézu.

Vysetreni aspekcit

Vysetieni aspekcei bylo provedeno v modifikované stoji v bradlovém chodniku.

Zepiedu: horni koncletiny v asymetrickém drZeni, protrakce ramen, elevace
pravého ramena, vyklenuta bfiSni sténa, prava crista illiaca vyse, koleno ve valgdéznim
postaveni, patella na PDK v medialnim postaveni, na PDK plochonozi

Zezadu: elevace pravého ramena, hypertonicky m. trapezius, prominuji horni thly
lopatek bilaterdlng, zvétSend hrudni kyfoza, skoliosa v oblasti hrudni pétefe,
hypotonické glutealni svalstvo bilaterdln€, prava glutedlni ryha vysSe, koleno ve
valgdznim postaveni, hypertonus Achillovy Slach, pata zborcena medialné

Zboku: piedsun hlavy, ramena v protrakci, zvétSena hrudni kyfoza, vyklenuta

bfisni sténa, pahyl v mirném flekénim postaveni, viditelné plochonozi

VysSetreni chiize

Vysetieni chiize nebylo mozné provést, protoze pacient nebyl vybaven protézou.
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Neurologicke vysetreni

Reflexy

Citi

Patelarni — fyziologicky, na LDK nelze vySetfit

Achillovy slachy — na PDK hyporeflexie, na LDK nelze vySetfit

Taktilni — na PDK vnimé 8 z 8 podnéta

Algické — fyziologické, rozezna algické €iti od taktilniho
Polohocit — fyziologicky, odchylka pouze 1-3°
Pohybocit — fyzilogicky, rozlisi smér i rychlost pohybu

Vibracni — fyziologické

Kratkodoby rehabilitacni plan

Bandazovani pro zformovani pahylu a zlepSit posunlivost jizvy. Nacvik

korigovaného stoje bez kompenzacnich pomicek, chiize o dvou FH. Protahovat

zkracené svaly a posilovat ochablé svaly. Zlepsit stabilizaci trupu.

Terapie

1. Terapie 18. 5. 2016 — Nejprve doslo k seznameni s pacientem, k odebrani

anamnézy a provedeni vstupniho vySetfeni. Po vySetfeni jsem provedl
tlakovou masaz jizvy a protazeni zkracenych svald. Pacienta jsem poucil o
dilezitosti bandazovani a polohovani pahylu.

Terapie 20. 5. 2016 - Na zacatku terapie jsem provedl tlakovou masaz,
protazeni a uvolnéni jizvy. Protdhl jsem vSechny zkracené svaly vleze na
zadech, na boku, na bfise. Vleze na boku jsem cvi¢il PNF panve v 1. i 2.
diagonale. Na posileni svald jsem pouZil posilovani s therabandem a cvi€eni
proti odporu. Pfidal jsem cviceni pozice 3. mésice vleze na bfise a pozici 3.
meésice vleze na zadech dle DNS. Na konci terapie jsem zaradil stoj na jedné
koncetin€ v bradlovém chodniku.

Terapie 24. 5. 2016 — Na zacatku terapie jsem provedl tlakovou masaz,

protazeni a uvolnéni jizvy. Protdhl jsem vSechny zkracené svaly a odcvicil
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jsem PNF panve v 1. i 2. diagonale. Posilovali jsme s therabandem a
proti odporu. Zopakovali jsme pozici 3. mésice vleze na bfiSe a pozici 3.
mésice vleze na zadech dle DNS. V prubéhu terapie protetik piedal
pacientovi protézu. Zbytek terapie jsme se s protetikem zaméfili na nacvik
nasazovani, korekci vysky a nastaveni protézy dle potieb pacienta.

Terapie 26. 5. 2016 — Na zacatku terapic jsem provedl tlakovou masaz,
protazeni a uvolnéni jizvy. Protahl jsem vSechny zkracené svaly a odcvicil
jsem PNF panve v 1. i 2. diagonale. Posilovali jsme s therabandem a
proti odporu. Zopakovali jsme pozici 3. mésice vleze na bfiSe a pozici 3.
meésice vleze na zddech dle DNS. Dale jsme procvicovali nasazovani
protézy a korigovali stoj s protézou v bradlovém chodniku. Pfi nacviku stoje
jsme se zameétfovali na rovnomérné zatizeni obou koncetin se stfedni
opornou bazi, ptenaseni vahy.

Terapie 30. 5. 2016 — Na zacatku terapie jsem cviceni bez protézy proved]
stejna  jako Vterapii ¢. 4. Sprotézou jsme se zamé&fili na nacvik
korigovaného stoje srovnomérnym rozlozenim véhy na obé& koncetiny
v bradlovém chodniku. Na zavér terapie jsme trénovali chiizi v bradlovém
chodniku s rozdélenim jednotlivych krokovych fazi pti chiizi S protézou.
Terapie 2. 6. 2016 — Na zacatku jsem provedl stejna cviceni jako v terapii €.
5.V dal§im priib&hu terapie jsme se zaméfili na nacvik korigovaného stoje o
2 FH srovnomérnym zatizenim koncetin, pfenasSenim vahy a chuzi
v bradlovém chodniku. Pacient pfi stoji i chlizi pisobeni velmi jiste.

Terapie 6. 6. 2016 — Cviceni bez protézy zlstavaji stejna jako v terapii ¢. 6.
S protézou jsem se zaméfil na nacvik korigovaného stoje bez FH
S pfenaSenim vahy, rovnomérnym zatizenim a vychylovanim rovnovahy.
Nacvik chiize jsem provedl o 2 FH holich.

Terapie 9. 6. 2016 — Cviceni bez protézy zlstavaji stejna jako v terapii ¢. 7.
Zaméftil jsem se na nacvik chlize o 2FH holich s rozd€lenim jednotlivych

krokovych fazi, chiize o 2 FH pies nizké piekazky a chiize s holemi na
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10.

nordicwalking. Na zavér terapie nacvik stoje bez FH s podavani, hazenim
overballu.

Terapie 14. 6. 2016 — V posledni terapii jsem vynechal cvi¢eni na lizku,
protoze jsem se chtél hlavné zaméfit na chiizi s protézou. Zatradil jsem chiizi
o 2 FH pfes nizké piekazky, labilni plochy a po rovném povrchu venku cca
250 m. Na konec terapie jsme zkouSeli chlizi do schodi a ze schodi
s dopomoci. Pacient je pii chlizi o 2 FH jisty, ale pfi chlizi na schodech se
boji a potiebuje dopomoc.

Terapie 17. 6. 2016- Pii posledni terapii jsem provedl vystupni vySetieni pro
zhodnoceni vysledkt. Zopakoval nacvik chiize do schodt a ze schodt, péci
o pahyl a jizvu. Pfipomenul jsem dillezitost zafazovani cvikll na protazeni

svall a posilovani trupového svalstva.

Vystupni vySeti‘eni
Datum vySetieni: 17. 6. 2016
Vysetireni pahylu:

Stiedn¢ dlouhy pahyl s fyziologickou barvou kiize. Pahyl je bez otoku, banddzovani
zformovany do konického tvaru. Pahyl je v celé své délce nebolestivy, pacient snese 1
velky tlak na sedaci hrbol. Jizva je dlouha cca 22 c¢m, bez zarudnuti, s fyziologickou

posunlivosti. Frekvence vnimani fantomovych pocitli se vyrazné sniZila.

Antropometrie

LDK PDK
Funk¢ni délka DK (SIAS — malleolus medialis) - 101 cm
Anatomicka délka DK (trochanter major — malleolus lat.) - 96 cm
Délka stehna (trochanter major — Stérbina kolenniho kl.) 38 cm 51 cm
Délka bérce (Stérbina kolenniho kl. — malleolus lat.) - 45 cm
Obvod stehna (10 cm od horniho okraje pately, 5 cm od jizvy) | 50 cm 50 cm
Obvod pies patelu - 44 cm
Obvod lytka (v nej$irSim misté m. triceps surae) - 40 cm
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Orientacni svalovy test

LDK | PDK
Ky¢elni kloub | FLX | 4+ 4+
EXT | 4 4
ABD | 4 4
ADD | 4 4
Kolenni kloub | FLX - 4
EXT - 4
Zkracené svaly

m. illiopsoas — malé zkraceni bilateraln¢, m. quadratus lumborum — malé zkraceni

bilateraln¢, m. piriformis — malé zkraceni bilateraln¢,

Oslabené svaly

m. gluteus maximus bilateralné

VySetreni stoje s protézou
Pacient zvlada korigovany stoj s protézou bez kompenzacnich pomicek
s omezenim vizualni kontroly. Romberg | — v norm¢, Romberg Il — svede s minimalni

hrou $lach, Romberg III - nesvede

Vysetieni aspekci
Zepiedu: horni koncetiny v asymetrickém drZeni, protrakce ramen, elevace
pravého ramena, vyklenutd biisni sténa, leva a prava crista illiaca ve stejné vysi, koleno
ve valgdznim postaveni, patella na PDK v medialnim postaveni, na PDK plochonozi
Zezadu: elevace pravého ramena, hypertonicky m. trapezius, stabilizace lopatek
bilateralné, zvétSena hrudni kyfoza, skoliosa v oblasti hrudni patete, hypotonické
glutealni svalstvo bilateralng, prava glutealni ryha vyse, koleno ve valgéznim postaveni,

hypertonus Achillovy §lach, pata zborcena medidlné
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Zboku: predsun hlavy, ramena v protrakci, zvétSena hrudni kyfoéza, vyklenuta

biisni sténa, pahyl v mirném flek¢nim postaveni, viditelné plochonozi

Vysetreni chiize

Pacient zvlada chtizi o 2 FH, 1 FH i s holemi na nordicwalking. Pouziva ptevazné
dvojdobou chtizi o 2 FH. Pacient zvladne chuzi v interiéru i po rovném povrchu venku,
nachodi piiblizn€ 3 km denné. Chlizi do schodi a ze schodl zvlada pouze s dopomoci.

Nepozoruji zadné patologické mechanismy pfi chiizi s protézou.

Neurologické vysetieni
Reflexy
e Patelarni — fyziologicky, na LDK nelze vySetfit
e Achillovy slachy — na PDK hyporeflexie, na LDK nelze vysetfit
Citi
e Taktilni — na PDK vnima 8 z 8 podnétt
o Algické — fyziologické, rozezna algické €iti od taktilniho
e Polohocit - fyziologicky, odchylka pouze 1-3°
e Pohybocit — fyzilogicky, rozlisi smér i rychlost pohybu

e Vibra¢ni — fyziologické

Zhodnoceni terapii

Terapii u pana M. K. hodnotim velmi pozitivné, protoZe pacient spolupracoval bez
vetSich problémt a cvicil 1 v domacim prostfedi. Terapii bylo dosaZeno, ze pacient je
schopny zvladnou zakladni domaci Cinnosti a potieby bez pomoci. U pacienta byla
nejveétsi komplikaci zarudnuta jizva se zhorSenou posunlivosti, kterou jsem ovliviioval
tlakovou masdzi i protahovanim. Na konci terapie se posunlivost zlepSila na

fyziologickou hranici.
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Dlouhodoby rehabilitacni plan

Zam¢fit se na nacvik chtize schodi bez dopomoci, aby pacient ziskal vétsi jistotu.
PokraCovat v protahovani zkracenych svalli, posilovani koncetin a trupovych svali.
Dosahnout zvysSeni aktivity pacienta v exteriérovém prostfedi, aby mél narok na

dosazeni kvalitnéjsiho protetického vybaveni.
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3 Diskuze

V dnesni moderni dobé se vyskytuje mnoho civilizacnich chorob, které souvisi
s celou fadou negativnich projevli a vyrazné ovliviuji kvalitu Zivota. Jednou z téchto
chorob je i metabolické onemocnéni diabetes mellitus. Jedna se o véazné chronické
onemocnéni, které ovliviiuji vrozené i vnéjsi faktory. V poslednich letech incidence
onemocnéni prudce stoupd a predpokladd se, ze vroce 2025 se pocet postizenych
zdvojnasobi. Pravé s pusobenim vysoké hladiny cukru se objevuji riizné zavazné
komplikace, jako jsou poruchy zraku, selhani ledvin, diabetické neuropatic a s tim
souvisejici syndrom diabetické nohy s néaslednou amputaci (Mezindrodni pracovni
skupina pro syndrom diabetické nohy, 2000). Smutny (2009) ve své knize uvadi, ze
vlivem diabetu byvaji poskozeny periferni nervy a dochézi ke ztraté vnimani z koncetin,
coz vede ke vzniku diabetickych ulceraci. Ve vétSiné zdrojli se udava, Ze 40-70% vsech
amputaci dolnich koncetin byva zptsobeno zrovna diabetem.

Amputace dolni koncetiny pfedstavuje vyraznou zivotni zménu pro kazdého
Clovéka, kterd negativné ovliviiuje fyzicky i1 psychicky stav jedince. Jak uvadi
Hlavackova (2008), ztrata dolni koncetiny narusi uréité biomechanické a
neurofyziologické mechanismy, které ovliviiuji kvalitu stoje a bipedalni lokomoce.
Kromé poskozeni kostnich, kloubnich a svalovych struktur, byva poruSena 1
propriocepce z dolni koncetiny. NejcastéjSimi projevy po amputaci dolni koncetiny
jsou podle Drahoradové (2016) nedostate¢na stabilita téla, poruchy koordinace,
posunuti téZisteé téla, vertebrogenni potiZe a psychicka nerovnovaha.

Myslim si, ze pro vétSinu pacienti samputaci dolni koncetiny a poruchou
propriocepce je pro kvalitu zivota dualezitd moznost pohybovat se pomoci chuze.
Haladova (2003) uvadi, Ze chtze je rytmicky pohyb, jehoz kvalita zavisi na struktufe
téla a také na kvalité pfijmu proprioceptivnich informaci z perifernich oblasti t€la. Véle
(2006) popisuje, ze pro stabilizaci stoje jsou dulezité piedevSim proprioceptivni
informace z chodidel, ovSem amputovany jedinec zacne vyuzivat kompenzacni
mechanismy pifijmu informaci z trupovych receptort, zrakového a vestibularniho

organu. Propriocepce je zafazovana spolu se zrakovym a vestibuldrnim organem ke
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tiem zakladnim mechanismim k udrzeni rovnovahy (Ambler 2004). Zaujalo mé tvrzeni,
ze vizualni kontrola pohybu mnohem pfesnéjsi nez kontrola pohybu samotnym
proprioceptivnim systémem (Nashner et al. 1985). S timto vyrokem souhlasim, coz
V praxi znamena, ze pokud ma pacient neporuseny zrakovy a vestibularni organ, tak
celkem bez potizi zvlada bipedalni lokomoci. Problém vSak nastava v okamziku, kdy
pacient pfestane vizudlné kontrolovat sviij pohyb a hrozi vysoké riziko padu, stejna
situace hrozi pfi chtizi ve tmé.

Chlize sprotézou pro pacienty piredstavuje velikou energetickou naroCnost.
V nékterych dostupnych zdrojich je uvadéno, ze pacient se stehenni amputaci pii chizi
spotiebuje 0 200 % vice kysliku nez je fyziologicka spotieba u zdravého jedince. Chiize
S protézou je asymetrickd. Cilem néacviku chiize je, aby kroky amputované a zdravé
koncetiny byli vedeny stejnou dobu po stejné draze (Pulpan 2011).

Pokud se vratim ke své vyzkumné otazce, kterda zni: ,JJak muiZze porucha
propriocepce komplikovat fyzioterapii?“. Podle mého nazoru porucha propriocepce
opravdu komplikuje fyzioterapii, protoZe pacient ztraci schopnost vnimani informaci
z perifernich ¢asti t€la. Zde se ovSem plné ztotoznuji S nazorem pana Véleho (2006),
ktery tvrdi, ze aferentni informace pfijimané z osového organu maji pro stabilitu téla
vetsi vyznam. Tyto informace poukazuji na ¢lanek Hlavackové (2008), ze pro kvalitni
rehabilitacni péci je dilezitd vice minimalizace negativnich vlivli na pacienta kvalitni
mezioborovou spolupraci a komplexné zaméfend terapie (péce o pahyl, jizvu,
protahovani zkracenych svalt, nacvik chtize, posilovani trupové stabilizace).

Komplexni terapii o pacienty po amputaci Vrablicova (2008) rozdéluje do nékolika
skupin. Prvni skupinou je péce o amputaéni pahyl, ptestoZe podle autorky neni péce o
néj dilezitd pro nacvik chlize. S timto tvrzenim rozhodné nesouhlasim, protoze
v praktické ¢asti u pacienta popsané¢ho v kazuistice €. 3 se ukazalo, ze velké objemové
vykyvy pahylu nedovoluji adekvatné pouzivat protézu. Dalsi skupinu tvofi individualni
fyzioterapie vyuZzivajici komplexni metodiky aplikované s pouzitim protézy nebo i bez
ni, jejichz zéklad vychazi zneurofyziologie a vyvojové kineziologie. Posledni

vyznamnou ¢asti komplexni terapie piedstavuje Skola chiize s protézou.

77



PIn¢ se ztotoznuji s nazory poukazujicimi na dualezitost komplexni rehabilitacni
péce. Pro uspéch terapie je, podle mého nazoru, rovnéz velmi dulezité stanovit si
na zaCatku s pacientem konkrétni cile (napf.: chodit na prochdzky s vnoucaty,
propusténi z nemocnice, vénovat se svym koniCkiim) a probudit Vném pozitivni
mysleni. Pacient musi ziskat silnou motivaci k dalsi terapii. Toto tvrzeni se mi ovéfilo u
pacienta Vv kazuistice ¢. 2, ktery od zaCatku terapie zaujimal negativni postoj. Ve
vysledném hodnoceni nedosahnul takovych vysledkt jako pacient z kazuistiky ¢. 3,
ktery mél podobnou osobni anamnézu. Na poc¢atku terapie povazuji za dulezité vzit v
potaz nejen psychickou stranku pacienta, ale zohlednit i jeho fyzicky stav a ostatni
zdravotni faktory.

Na zéavér diskuze bych chtél poukdzat na skutecnost, Ze ve vétSiné dostupnych
zdroju se klade diraz na v¢asnou komplexni pé¢i o pacienty po amputaci z divodu
brzkého oprotézovani. OvSem v mé kratké praxi se Casto setkdvdm s nedostatecné
pripravenymi pacienty k vyrobé protetické pomticky nevhodné zvolenou rehabilita¢ni
péci. My druhy poznatek, ktery jsem zaregistroval pii psani bakaladfské prace je
nedostate¢né vzdélani rehabilitaénich pracovnikli v problematice protetickych kloubil.
Pacient je potom casto ucen Spatnému stereotypu chlize s protézou. Myslim si, ze
v Ceské republice informovanost o problematice poruch propriocepce a amputaci neni

dostate¢na.
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4 Zavér

Tato bakalafska prace se zabyvala poruchami propriocepce a jejich dopadem na
naslednou fyzioterapii u diabetiki s amputovanou dolni koncetinou.

Teoretickéd Cast prace byla vénovana souhrnu teoretickych poznatki tykajicich se
propriocepce, diabetes mellitus a amputaci. Cilem teoretické casti bylo pfiblizit
problematiku poruch propriocepce v souvislosti s onemocnénim diabetes mellitus, které
je v dnesni dob¢ velmi rozsifené a jeho incidence stale stoupa.

Praktickd ¢ast byla zpracovana pomoci kvalitativniho vyzkumu, kde byly pro
zhodnoceni vysledki vypracovany &tyfi podrobné kazuistiky. Kazda kazuistika
obsahuje anamnézu, vstupni a vystupni vysetieni, samostatné rozepsané terapie, navrh
kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu a celkové zhodnoceni prubéhu
terapie. Pro vyzkum jsem vybral 4 pacienty s amputaci dolni koncetiny rizného pohlavi
ve v€ku 60 az 65 let. U dvou pacienti bylo diagnostikovano onemocnéni diabetes
mellitus s prokazanou diabetickou neuropatii. U dalsich dvou byl také diagnostikovan
diabetes, ovSem bez prokazané diabetické neuropatie. Ztoho vyplyva, Zze kazdy
Z pacienti m¢l urc¢itou uroven poskozeni propriocepce.

Cilem praktické casti prace bylo stanovit moznosti fyzioterapie na zakladé¢
pozorovani a analyzy dat pacientll s poruchami propriocepce. Moznosti fyzioterapie
byly navrzeny v kratkodobém a dlouhodobém rehabilitacnim planu. V praci byly u
kazdého pacienta rozepsany jednotlivé terapeutické jednotky, které byly stanoveny
s ohledem na individualni stav a potieby pacienta.

Vysledky uspésnosti jednotlivych terapii se odvijely od splnéni stanovenych cilt
v kratkodobém rehabilitacnim pldnu a pozorovanych zmén ve vstupnim a vystupni
vySetieni. Terapie u kazdého pacienta probihaly dvakrat tydné po dobu péti tydnu,
pficemz mu V pribéhu tieti terapie byla pfedana protéza. Vzhledem k tomu, ze se u
kazdého pacienta jednalo o jeho prvni zkuSenosti s protézou, byla pfevazna Cast terapie

zam¢ifena na nacvik stoje a chlize s protézou. Moznost samostatného pohybu je podle

vvvvvv
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Celkoveé u vSech popsanych pacientti v kazuistikach ¢. 1, 2, 3, 4 nastalo zlepSeni
fyzického stavu a dosazeni urcité urovné sobéstacnosti pro vykonavani zékladnich
dennich ¢innosti. S tim 1 souvisejici zlepSeni psychického stavu a probuzeni potfebné
motivace. U pacientd popsanych v kazuistikdch €. 1 a ¢. 4 bylo dosazeno objektivné
lepsich vysledki nez u pacientl popsanych v kazuistikach ¢. 2 a ¢. 3. Za jeden z divodu
téchto vysledki povazuji fakt, ze pacienti popsani V kazuistikdch ¢. 2 a ¢. 3 maji
diagnostikovanou poruchu propriocepce jako disledek diabetické neuropatie. OvSem
podle svych zkuSenosti z praxe povazuji za vEtsi potize Spatny fyzicky stav pacienta,
protoZze pouzivani protetické pomiicky pro néj predstavuje velkou energetickou
naroc¢nost, a nedostatecnou v€asnou péci o amputacni pahyl.

Podle mého nazoru piestavuje porucha propriocepce zna¢nou komplikaci ve
fyzioterapii, ale spravné nauc¢enymi kompenzaénimi mechanismy ji 1ze do ur€ité miry
nahradit. Proto by u diabetikii po amputaci mél byt daleko vétsi diraz kladen na
v€asnou rehabilitacni pé¢i o amputacni pahyl, zlepSeni fyzického stavu pacienta, dobry
psychicky stav a informovanost v problematice tykajici se onemocnéni diabetes

mellitus.
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Priloha 1: Bandazovani pahylu (M. A. Ortopedicka Protetika s.r.o., 2014)
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Priloha 2: Kategorizace amputovanych podle ptedpist pojistoven (Kolat 2009)
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Priloha 3: Vyuzivany typ protézy (zdroj: vlastni)
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Priloha 4: Informovany souhlas (Zdroj: vlastni)

Informovany souhlas
B e e S P S A S S S PR A timto souhlasim, ze student Pavel Masat,
oboru Fyzioterapie Zdravotné socialni fakulty Jiho¢eské univerzity v Ceskych Budéjovicich
muze ve své bakalaiské praci (Porucha propriocepee jako komplikace fyzioterapie) pouzit
udaje zjisténé pit vysetieni a terapii a dale muze tyto udaje zpracovat a zvefejnit 1

fotografickou dokumentaci, ktera byla zhotovena v prabéhu vyzkumu.

V Ceskych Budéjovicich. dne ..............coouvnenes
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