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Abstrakt

Nazev:
Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po kombinované transplantaci ledviny

a pankreatu

Cile:
Cilem této prace je zpracovani kazuistiky pacienta po kombinované transplantaci
ledviny a pankreatu z pohledu fyzioterapeuta. Kazuistika je doplnéna o teoretické

informace o transplantaci a 0 onemocnéni pacienta, kterym je diabetes mellitus.

Metody:

Prace je rozd€lena na Cast obecnou a ¢ast specialni. V obecné casti jsou na zakladé
odborné literatury shrnuty zakladni poznatky o diabetu mellitus, kombinované
transplantaci ledviny a pankreatu a nasledné fyzioterapeutické péc¢i. Odborna ¢ast prace
popisuje pritbéh rehabilitace, kterou pacient podstoupil béhem mé souvislé odborné

praxe v Institutu klinické a experimentalni mediciny od 22. 1. do 16. 2. 2018.

Vysledky:
Béhem terapii byla obnovena pacientova celkova kondice a sob&stacnost, coz byly
hlavni cile terapeutick¢ho planu. Dale bylo dosazeno odstranéni reflexnich zmén

mekkych tkani, a to zeyména v abdominalni oblasti.

Klicova slova:

diabetes mellitus, transplantace, pankreas, ledvina, fyzioterapie



Abstract

Title:
Case study of physical therapy treatment of a patient after a combined pancreas and

kidney transplantation

Objectives:

The aim of this thesis is to elaborate on case studies of the patient after a combined
pancreas and kidney transplant from the perspective of a physical therapist. The case
report is supplemented by theoretical information on transplantation and the patient’s

disease, which is diabetes mellitus.

Methods:

The thesis is divided into a general and a practical part. Based on the scientific
literature, the general section summarizes basic knowledge about diabetes mellitus,
simultaneous pancreas-kidney transplantation, and a subsequent physical therapy
treatment. The practical part of the thesis describes the process of rehabilitation that the
patient underwent during my continuous professional practice at the Institute

for Clinical and Experimental Medicine from January 22 to February 16, 2018.

Results:

During therapy sessions, the patient’s overall physical condition and independence were
rehabilitated, which were the main goals of the treatment plan. Furthermore,
an elimination of reflex changes in soft tissue was achieved, especially in the abdominal

arca.

Keywords:

diabetes mellitus, transplantation, pancreas, kidney, physical therapy
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1 UVOD

V této bakalafské praci jsem zpracovaval téma diabetu mellitus, jeho
transplantacni 1éCbu a néslednou fyzioterapeutickou péci. Prace byla zpracovana
na zédklad¢ souvislé odborné praxe, kterou jsem absolvoval v Institutu klinické
a experimentalni mediciny v terminu od 22. 1. do 16. 2. 2018. Bakalafska prace je

rozdélena na obecnou a specialni ¢ast.

Obecna Cast prace obsahuje strucnou anatomii transplantovanych organti a dale
teoreticky pojednava o hlavnim onemocnéni pacienta, kterym je diabetes mellitus
1. typu. Shrnuje jeho komplikace a moznosti 1éCby, u kterych se zamétuje predevsim
na kombinovanou transplantaci ledviny a pankreatu. Nedilnou soucasti 1é¢by po tomto
specifickém zékroku je rehabilitacni a fyzioterapeutickd péce, ktera je popsana v zavéru
obecné Casti. VSechny pouzité informace byly ziskany nastudovanim odborné literatury.

Naplni specialni ¢asti prace je kazuistika pacienta po kombinované transplantaci

ledviny a pankreatu. Kazuistika obsahuje anamnézu, vstupni a vystupni kineziologické

rozbory, popis jednotlivych terapii a zhodnoceni jejich efektu.



2 OBECNA CAST
2.1 Anatomie pankreatu

Pankreas neboli slinivka bfiSni je organ, ktery ma funkci exokrinni (pars
exocrina pancreatis) a endokrinni Zlazy (pars endocrina pancreatis). Ma hmotnost
60 az 90 gramd, jeho délka je 12 — 16 cm. Pankreas je umistén retroperitonealné
naurovni Zaludku a rozprostirda se od duodena ke slezin€. Jeho télo rozdélujeme
na 3 hlavni ¢asti. Hlava pankreatu, caput pancreatis, je rozSifena cast uloZena
v konkavité duodena, s kterym byvd pevné spojena. Hlava piechdzi smérem doleva

v uzsi télo — corpus pancreatis, které se tahne ptes bfisni aortu, a dale doleva v ohon,

cauda pancreatis, uzky vybézek dosahujici az ke slezing. (Obrazek. ¢. 1)

Obrazek. €. 1 - Pankreas (Gray, 1918)

V exokrinni ¢asti, kterd tvoii vétSinu objemu slinivky, jsou produkovény travici
enzymy. Skldda se ze skupin serdznich bunék, tzv. acinu. Jejich sekret je odvadeén
vyvody, které se dale spojuji v hlavni pankreaticky vyvod, ductus pancreaticus. Misto
jeho tusti do duodena se nazyva papilla duodeni major a je v 77% spole¢né s ustim

ZluCovodu.

Endokrinni ¢ast pankreatu se skladd z ohrani¢enych skupin bunck, které
nazyvame Langerhansovy ostrivky (insulae pancreaticae). V pankreatu je jich 1-2
miliony a predstavuji asi 1,5% objemu celého organu. Obsahuji 2 skupiny bunék.
Alfa buniky, kterych je pfiblizn€¢ 20%, vylucuji hormon glukagon zvySujici hladinu
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glukozy v krvi stimulaci glykogenolyzy v jatrech. Beta buniky, které maji zastoupeni
80%, produkuji hormon inzulin, ktery je antagonistou glukagonu, tedy snizuje hladinu

glukozy v krvi.

Cévni zasobeni zprostiedkovava truncus coeliacus, ktery se vétvi na a. lienalis,
a. pancreaticoduodenalis inferior a arteria mesenterica superior, ktera prechazi
v a. pancreaticoduodenalis superior. Krev odvadi do portalniho ftecist€¢ vena
mesenterica superior, do které se vléva v. lienalis. Nervy k pankreatu ptichdzi z plexus
coeliacus podél tepen. Obsahuji sympatickd, parasympatickd a senzitivni vldkna.

(Cihédk, 2001; Narika, Eliskova, 2015)

2.2 Anatomie ledviny

Ledviny (rennes) jsou hlavnim vylu€ovacim organem. Jejich funkci je exkrece
moce a tim vyluCovani metabolitli, nadbytecné vody a soli. Jsou také dulezitym
endokrinnim orgdnem. Produkuji renin, erytropoetin, prostaglandiny a podili se

na metabolismu vitaminu D.

Ledviny jsou parovy orgdn fazolovitého tvaru s elastickou konzistenci. Jejich
délka je pfiblizn€ 12 cm, Sitka 6 cm a tloustka 3 cm. Hmotnost je pfiiblizné
120 az 170 grama. Ledviny jsou uloZené v retriperitoneu ve vys$i obratli Th;, — L;,
Prava je polozena nizZe nezZ leva. Z medialni strany ledvina naléha na m. psoas major, ze
zadni strany na m. quadratus lumborum a m. transversus abdominis. Za ledvinami
probihaji také nervy z lumbalniho plexu. S pravou ledvinou je v kontaktu nadledvina,
jatra, flexura coli dextra, klicky jejuna, pars descendent duodeni. Na levou ledvinu
naléha nadledvina, Zaludek, pankreas, flexura coli sinistra, kli€ky jejuna a slezina.
Ledviny fixuje v jejich poloze tukovy obal, fascia renalis, ipon mesocolon transversum

a nitrobfis$ni tlak.

Na tfezu ledvinou lze rozlisit kliru (cortex renalis) a dien (medulla renalis). Dien
je uspotadana do pyramid (pyramides renales), jejichz vrcholy (papillae renales) jsou
pfivraceny k hilu, ktery se nachdzi na medidlnim okraji. Z hilu odstupuje ledvinna
panvicka a prochazi jim cévy. (Obrazek €. 2) Zakladni morfologickou a funkéni
jednotkou ledviny je nefron. Zasahuje do klry i dfené a probihaji v ném hlavni déje

pii tvorbé moci — filtrace a resorpce.

Ledviny cévné zasobuji Aa. renales, které odstupuji z aorta abdominalis ve vysi

meziobratlové ploténky L, — L,. Za. renalis odstupuje vétev pro nadledvinu
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(a. suprarenalis inferior) a pfed vstupem do hilu se déli na segmentové tepny
aa. lobares, které se dale vétvi. Krev je odvadéna prostiednictvim vv. interlobares
do v. renalis, ktera usti do dolni duté zily. Inervace je vedena z pletené plexus renalis,
ktera obsahuje sympaticka, parasympaticka a senzitivni vlakna. (Cihak, 2001; Naiika,
Eliskova, 2015)

Obrazek. €. 2 - Ledviny (WebMD, 2014)

2.3 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus je skupina metabolickych chorob s celosvétoveé stoupajici
prevalenci a incidenci. Projevuje se zvySenou hladinou glukézy v krvi, kterd je
zpusobena nedostate¢nou inzulinovou sekreci, inzulinovou rezistenci cilovych bunék
nebo kombinaci obojiho. Hyperglykémie vede ke komplikacim postihujicim mnoho
organovych systému. Patfi mezi n¢ napiiklad nefropatie, neuropatie, retinopatie nebo
kardiovaskularni choroby. Diabetes mellitus spolu s jeho komplikacemi mulze vést

k pfedcasné smrti.

2.3.1 Prevalence

Diabetes mellitus pfedstavuje soucasny globalni zdravotni problém. V roce 2010
trpélo diabetem pfiblizn€ 285 miliond lidi ve véku 20 — 79 let. Podle odhadl se tento
pocet zvysi vroce 2030 na 438 miliont. (Hu, 2011) Diabetes mellitus 2. typu
pfedstavuje v rozvinutych zemich 85 az 95% celkového diabetu. Tento problém je

spojen zejména se starnutim populace, urbanizaci, Spatnymi stravovacimi navyky,
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zivotnim stylem a nedostatkem pohybu. (Piero, 2014) V roce 2015 byl v CR pocet
diabetikti 858 tisic. Pokud bude pocet diabetikii piibyvat stavajicim tempem
10 tisic/rok, bude v roce 2035 postizen kazdy desaty ¢loveék bez ohledu na vék. (ADA,
2010)

2.3.2 Patofyziologie a iloha inzulinu

Glukéza je primarnim energetickym zdrojem télnich bunck. Jeji koncentrace
v krvi se pohybuje v pomérné zkém rozmezi a je piisn€ regulovana, coz je nezbytné
piredevsim pro funkci centrdlni nervové soustavy a erytrocyti. Mezi hormony, které
zvySuji jeji hladinu, patii glukagon, katecholaminy, glukokortikoidy a ristovy hormon.
Proti nim pusobi inzulin, ktery glykémii snizuje. Existuje nepfetrzitd bazalni sekrece
a zvySend stimulovana sekrece, predevSim po jidle. (Navratil, 2008) V ptipadé potieby
se inzulin navaZe na membranovy receptor buiiky a umozni molekule glukézy prichod
skrz membranu do buriky, kde je dale rozkladana v procesu zvaném glykolyza. Pokud je
inzulinu v krvi nedostatek nebo pokud se nenavdze na bunétné receptory, glukoza
nemiize projit do bunky a zistava v krvi. Télo reaguje na hyperglykémii vyplavenim
vody z bunék do krevniho ob&éhu. Snaha vyloucit nadbyte¢ny cukr se projevuje polyurii
a glykosurii, které jsou doprovazeny pocitem Zizn¢€ a pitim velkého mnoZstvi tekutin.

Jedna se o hlavni ptiznaky diabetu. (Piero, 2014)

2.3.3 Diagnostika

Vedle typickych klinickych ptiznakii, mezi které patii polydipsie, polyurie
a dehydratace, se diagndza diabetu stanovuje predevSim hladinou glukézy ve vendzni
plazmé. Jeji hodnoty se u zdravého ¢lovéka nalacno pohybuji mezi 3,9 — 5,6 mmol/l.

Diabetes miiZze byt diagnostikovan dvéma hlavnimi zplsoby:

. Glykémie nalacno vyssi nez 7 mmol/l + vyskyt klinickych ptiznaka

J Néhodna glykémie (kdykoliv béhem dne) vyssi nez 11,1 mmol/l + vyskyt
klinickych ptiznaki

Dalsi moznosti je ordlni glukdézovy tolerancni test (0oGTT), ktery se pouziva jako
doplitkové vySetieni, pokud jsou hodnoty u vySe uvedenych testi hrani¢ni. VySetfovany
vypije definované mnozstvi glukdzy rozpusténé ve vodé a vzorky krve jsou odebrany

po 60 a 120 minutach. O diabetes se jedna, pokud je hladina po 120 minutach vétsi nez

11,1 mmol/l. (Friedecky, 2003; ADA, 2010)
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Pokud jsou hodnoty gluk6zy v uvedenych testech vyssi nez norma, ale soucasné

nespliuji podminky pro diabetes, hovoiime o hrani¢nich poruchach glykoregulace.

2.3.4 Klasifikace diabetu
DM 1. typu

Tento typ predstavuje pfiblizné¢ 10% celkového diabetu. Jednad se o absolutni
nedostatek inzulinu, ktery je zptisoben autoimunitni destrukci pankreatickych B bunék.
Ptiznaky se obvykle objevuji béhem détstvi a dospivani, méné cCasto v dospélosti.
Autoimunitni proces je zpusoben fadou faktort, které nejsou zcela objasnény. Patii
mezi né€ nevhodna kombinace gend, nevyvazena odpovéd cytokinli a nizka
obranyschopnost B bun¢k proti destrukci. Z vnéjsich faktort mohou mit vliv na vyskyt
DM 1. typu naptiklad virové infekce nebo ockovéni. K manifestaci dochazi po vétsi
fyzické zatézi, napt. traumatu, infekci nebo t€hotenstvi. Projevy onemocnéni se objevi
az po vycerpani 90% inzulinu produkujicich bun¢k. Tento proces probihd v dospélosti
podstatné pomaleji, nez u déti a dospivajicich. DM 1. typu, ktery nastoupi v dospélosti,

oznacujeme jako LADA (Late-onset Autoimmune Diabetes of Adults). (Rybka, 2007)

Méné castd forma je tzv. idiopaticky diabetes, kdy je pfitomen nedostatek

inzulinu, avSak bez probihajiciho autoimunitniho procesu.

DM 1. typu je spojen s pfidruZzenymi chorobami, jako jsou Addisonova nemoc,

celiakie, perniciézni anémie nebo autoimunitni hepatitida. (Rybka, 2007; ADA, 2010)
DM 2. typu

Jedna se o nejcastéjSi metabolickou poruchu, ktera se vyznacuje relativnim
nedostatkem inzulinu zpisobenym pievazné inzulinovou rezistenci cilovych bunék. Pti
relativnim nedostatku dochazi k jeho nadprodukci. Pfi dlouhodobém trvani miZze
v pozdéjsich stadiich onemocnéni dojit k vycerpani § bun€k Langerhansovych ostravkl
a absolutnimu nedostatku inzulinu. K manifestaci dochdzi nej€astéji ve stfednim
a vysSim véku, zpravidla po 40. roce zivota. Onemocnéni mé dlouho latentni prabéh
s minimalnimi klinickymi projevy. Zachyt je Casto v této fadzi ndhodny a mnoho
rozvinuty chronické diabetické komplikace (neuropatie v 54%, nefropatie v 15%,
retinopatie v 15%). (Rybka, 2007) VétSina pacientli je obéznich, Casto tzv. abdominalni

obezitou, kdy se ukladani tuku soustiedi do biiSni oblasti. Abdominalni obezita je
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jednim z kritérii metabolického syndromu, ktery je také Casto pfitomen. (Sucharda,
2008)

Gestaéni diabetes

Jednd se o poruchu glukézové tolerance, ktera se objevi poprvé béhem
téhotenstvi a mitize pretrvat 1 po ném. Gestacni diabetes se tykd pfiblizné 7%

téhotenstvi. (ADA, 2010)

Ostatni specifické typy diabetu

Geneticky defekt  bunck (MODY diabetes)

Genetické defekty ucinku inzulinu

Diabetes vyvolany 1é¢ivy (steroidni diabetes)

e Onemocnéni exokrinniho pankreatu

Endokrinopatie
Hrani¢ni poruchy glykoregulace

Do této skupiny fadime jedince, jejichZ hladiny glukézy jsou vyssi nez je
normdlni hranice, ale nespliiuji podminky pro diabetes. Maji vétsi riziko k jeho
pozdéjSimu propuknuti. Hrani¢ni poruchy glykoregulace jsou spojeny s abdominélni
obezitou, dyslipidémii a hypertenzi. (ADA, 2010) Pacienti jsou pravidelné sledovéni

a je jim doporucena zména Zivotniho stylu.

e PoruSend glykémie nala¢no (Impaired fasting glucose)

e Porusend glukézova tolerance (Impaired glucose tolerance)
2.3.5 Komplikace - akutni

Hypoglykémie

vvvvvv

krevni glukdzy na aroven, kterd muize potencidlné ohrozit zdravi. Jeji nedostatek ma
vliv pfedev§im na CNS, projevuje se zpoCatku stavem zmatenosti, zavrati, vravoravou
chiizi, Spatnou spolupraci az agresivitou. T€lo se brani spuSténim regulacnich
mechanismu, které glykémii zvySuji. Mezi hlavni patii aktivace sympatiku, ktera se
navenek projevi tachykardii, tftesem a pocenim. (Navratil, 2008) Soucasné€ zvysi sekreci

glukagonu a katecholaminti. Tato regulacni schopnost je vSak s dobou trvani diabetu
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oslabena. (Rewers, 2016) Pii dalSim poklesu glykémie (pfiblizn¢ 1 mmol/l) nastava

utlum, porucha védomi az kéma. (Rybka, 2007)

Nejcastéjsi pri¢inou hypoglykemickych stavi je predavkovani inzulinem nebo
perordlnimi antidiabetiky ze skupiny sulfonylurey. Dal$im moznym davodem je
nadmérna fyzicka aktivita nebo vynechani jidla pti bézné davce. Vyznamny rizikovy
faktor je alkohol, ktery muZze zpusobit ndhlou hypoglykémii i 10-12 hodin
od konzumace. U leh¢ich stavii poddavame sladky napoj nebo porci jidla, u stavi

s poruchou védomi je tfeba podat glukézu nebo glukagon intraven6zné. (Rewers, 2016)
Ketoaciddza

Pti nedostatku glukézy se bunky obraci na alternativni zdroje energie. Jednim
znich je rozklad mastnych kyselin na ketolatky, které jsou charakterem kyselé
a zpusobuji acidozu. V kombinaci hyperglykémii a hyperosmolaritou krve vznika akutni
stav, ktery se projevuje dehydrataci, hypotenzi, tachykardii, poruchami védomi,
nauzeou, zvracenim a hypoventilaci, kdy dech péachne acetonem. Diabeticka
ketoacidéza se projevuje predevsim u DM 1. typu, ale miize se vyskytnout i u DM
2. typu pii akutnim onemocnéni. Cilem 1écby je nastolit rovnovéhu vnitiniho prostiedi
upravou pH, glykémie, iontl, hydrataci a poddnim inzulinu. Dulezitd je rovnéz

monitorace aktualniho stavu. (Navratil 2008; Rewers, 2016)
Hyperosmolarni neketoticky syndrom

Syndrom typicky pro DM 2. typu je charakterizovan masivnim zvySenim
glykémie se soucasnou vyraznou zménou osmolarity krve bez pfitomné ketoacidozy.
Pti¢inou hyperosmolarity je zvySend diuréza a ztrita vody, glukozy a ionti.
Mezi rizikové faktory patii cévni mozkova ptihoda, ischemie myokardu, trauma,
pankreatitida nebo alkohol. (Rewers, 2016). Kvuli nepfitomné ketoacidéze s jejimi

vvvvvv

vysoké dehydratace, glykémie 1 osmolarity. Terapie je totoznd s diabetickou

o 24

2.3.6 Komplikace - chronické

Chronické komplikace diabetu postihuji fadu organd, zhorSuji kvalitu zivota
amaji vyznamny podil na mortalité. Hyperglykémie jako hlavni pfiCina startuje
patologické mechanismy na urovni kapilar. Tvorba extracelularnich proteini a zesileni

kapilarnich stén postupné vede k mikrovaskularnim komplikacim, které postihuji nervy,
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ledvinné glomeruly nebo oc¢ni sitnici. Zmény arteriol, venul a kapilar spolu s dalSimi
Ciniteli zplsobuji urychleni ateroskler6zy vétSich cév se vSemi jejimi negativnimi
dasledky, jako je hypertenze nebo ischemickd choroba. Jednd se o komplikace

makrovaskularni. (Chawla, 2016)
Diabeticka retinopatie

Tato mikrovaskularni komplikace postihuje pacienty s diabetem 1. 1 2. typu a je
nejcastejsi pti¢inou slepoty v zdpadnich zemich u osob ve véku 20 — 74 let. (Rybka,
2007) Zacina vyskytem aneurysmat, ischemii a dalSich proliferativnich zmén. Objevuji
se problémy se zrakovou ostrosti a zornym polem. K retinopatii se postupné mohou
pridruzit dal$i o¢ni poruchy, napiiklad glaukom, krvaceni nebo odchlipeni sitnice.
Progresi onemocnéni nejlépe ovlivni disledna kontrola glykémie a krevniho tlaku.
Jedinou u¢innou symptomatickou 1écbou je laserova koagulace sitnice. Ma preventivni

charakter a je indikovana u proliferativni fdze onemocnéni. (Navratil, 2008)
Diabeticka nefropatie

Pokrocila diabetickd nefropatie je hlavnim divodem k zatazeni pacienta
do dialyza¢né-transplantacniho programu. Postihuje vice jak polovinu diabetikl
1.12.typu. Prvnimi pfiznaky onemocnéni jsou zvySend glomerularni filtrace
a mikroalbuminurie. V tomto stadiu jsou zmény reverzibilni. Pokud nemoc dale
progreduje, dochazi ke strukturdlnim porucham, které se projevuji makroalbuminurii,
déale proteinurii az nefrotickym syndromem. Stoupajici kreatinin v krevnim séru je
hlavnim indik4torem nefropatie. V dal$i fazi dochazi k poklesu glomerularni filtrace
aselhani ledvin. Riziko diabetické nefropatie zvySuje hypertenze, dyslipidémie
a koufeni. Sekundarni prevence je zaméfena pravé proti témto rizikovym faktorim.
Krevni tlak je farmakologicky upravovan zejména ACE inhibitory, opét je dilezita
kontrola glykémie. (Young, 2016) Pribéh onemocnéni muize byt komplikovan
urologickymi infekcemi, které jsou u diabetikii Castéj$i nez u ostatni populace. Zachyt
nefropatie v ¢asném stadiu je velmi dilezity, proto pacienti podstupuji vySetfeni
proteinurie, u DM 2. typu ihned po stanoveni diagnézy, u DM 1. typu poprvé

po 5 letech a dale minimalné jednou ro¢né. (Navratil, 2008)
Diabeticka neuropatie

Diabetickd neuropatie se vyskytuje az u 50% diabetikl. Je to stav, ktery je

pfitomny u 80% amputaci provadénych z ditvodu syndromu diabetické nohy. (Chawla,
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2016) Porucha mikrocirkulace a nasledna hypoxie vede ke strukturalnim zméndm nervu
a poruse vedeni signalu. Postizeny jsou autonomni i somatické nervy, nastup byva
pozvolny, ale miize byt i nahly. Pfitomné neurologické symptomy mohou byt pozitivni
(parestézie, hyperestézie az bolest) 1 negativni (hypestézie). Neuropatie zpravidla
symetricky postihuje distalni c¢asti koncetin v tzv. ponozkovitém vzoru. Porucha
autonomnich nervii se mize objevit témét kdekoliv. Casto vede k arytmiim, ortostatické
hypotenzi nebo porucham vyprazdiovani zaludku ¢i mocového méchyte. Riziko
postizeni stoupa s vékem pacienta a dobou trvani diabetu, ostatni rizikové faktory jsou
shodné jako u diabetické nefropatie. Sekundéarni prevence je také totozna. Diabeticka
neuropatie je obtizn¢ léCitelna, z farmakoterapie se pouzivaji zejména tricyklicka
antidepresiva a antikonvulziva proti neurogenni bolesti. (Pop-Busui, 2017) Dilezita je

péce o nohy a jejich pravidelna kontrola jako prevence ulcerace. (Navratil, 2008)
Syndrom diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy je hlavni pfi¢inou netraumatickych amputaci dolnich
koncetin a uvadi se rovnéz jako hlavni pfic¢ina hospitalizace diabetikti. Ackoliv je 1écba
diabetické nohy obtiznd, je moZzné dosdhnout peclivou prevenci a vhodnou terapii
sniZzeni poctu amputaci az o 70%. (Fleka¢, 2016) Jednd se o destrukci tkani nohy
distaln€ od kotniku. Hlavnim plsobicim faktorem je diabeticka neuropatie a ischemicka
choroba dolnich koncetin. Pocatkem je bé&zné trauma, ke kterému mulZe piispét
pfitomnost kostnich deformit a propad klenby zplisobeny atrofii svalli nohy. Z diivodu
poruchy citlivosti pacient trauma nemusi zaznamenat, ischemie naruSuje proces hojeni
apostupné¢ dochazi kulceraci. (Broulikova, 2013) Podle Wagnera klasifikujeme
syndrom diabetické nohy na 5 stupiiti, pficemz stupet 0 je noha s vysokym rizikem

vzniku ulcerace a stupen 5 gangréna celé nohy.

Pokud rozsah ischémie neni divodem k amputaci, jsou terapeutickymi metodami
angioplastika nebo chirurgickd cévni rekonstrukce. Pokud je pfitomna zavazna infekce,
jsou podavany antibiotika, urgentni amputace z divodu infekce je vyjimecna.
Debridement rany odstranuje nekrotickou hmotu a zdroje infekce. Mlze byt provadén
chirurgicky, chemicky, lokaln€¢ podtlakem, aplikaci enzyml nebo biologicky aplikaci
larev. Moderni moznosti zahrnuji podani ristovych faktorti a kozni substituce. Dalsi
soucasti 1écby ulceraci je terapie odlehcenim, kterd snizuje plantarni tlak. Vyuzivéna je
fada pomucek, mezi které patii terapeuticka obuv nebo snimatelné ortézy. Nejlepsi efekt

byl zaznamenan u kontaktni sadrové fixace.
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Ptes zlepsujici se moznosti 1éCby je zasadni uprava glykémie. Nemén¢ dulezita je

prevence traumat, pecliva hygiena a pravidelna kontrola nohou. (Flekac, 2016)

2.3.7 Lécba DM 1. typu

Spatna kontrola hladiny glykémie z dlouhodobého hlediska vede k rozvoji
chronickych komplikaci, predevs§im diabetické nefropatie, zatimco nahlé zmény mezi
hyperglykemickymi a hypoglykemickymi stavy mohou skoncit ketoacidézou, komatem
az smrti. (Ablorsu, 2011) Naopak peclivd kompenzace glykémie mlze zabranit vzniku
mikrovaskularnich komplikaci nebo zpomalit jejich progresi, a proto se jednd o zasadni

prvek 1é¢by.
Inzulinoterapie

Protoze pii DM 1. typu je postizena sekrecni funkce  bun¢k pankreatu, je 1écba
zalozena na exogenni dodavce inzulinu. Pii dévkovéni se pouzivaji mezinirodni
jednotky (IU) a piesné davky se pohybuji mezi 0,4-1,0 jednotek/kg/den. K pokryti
bazélni potfeby se podava dlouhodobé piisobici inzulin jednou nebo dvakrat denné.
Vzdy pted jidlem je aplikovan kratkodobé plisobici inzulin, tzv. bolusové podéni.
Samotna aplikace se nejcastéji provadi subkutdnné pomoci inzulinovych per. Dalsi
moznosti je podavani inzulinovou pumpou, ktera podava bazalni davku souvisle béhem
celého dne. Bolusové podani Ize v nastaveni upravit a pfizptisobit ho tak mnozstvi
pfijaté potravy nebo fyzické aktivité. Inzulinovd pumpa je fyziologi¢téjsi, snizuje
vyskyt hypoglykemickych stavli, umoziiuje uvolnéni diabetického rezimu a rovnéz mizi
nutnost pichani inzulinu béhem dne. Na druhou stranu je ale nékolikandsobné drazsi
nez inzulinové pero, musi byt neustile pfipojena ktélu a miize byt potencialné

nespolehliva.

Vedle humanniho inzulinu, ktery je produkovan bakteriemi s vlozenym lidskym
genem a ma tedy shodnou strukturu s inzulinem produkovanym lidskou slinivkou, jsou
dnes pouzivany také upravené analogy inzulinu. Zménou v jejich struktuie lze

dosahnout zmény nastupu Géinku. (Ceska, 2010)
Dietni opatieni

Snahou je pfedevSim zabranit velkému kolisdni glykémie. Diraz je kladen
pfedevS§im na kontrolovany piijem sacharidd, které by meély tvofit az 60% piijaté
energie. Preferovany jsou ptfedevSim slozit¢ sacharidy. Naopak je tieba omezit

jednodussi cukry, pfedev§im sachar6zu. Mensi omezeni plati pro nejjednodussi cukry
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obsazené¢ v ovoci a mlécnych vyrobcich. Plati, Ze potraviny s obsahem sacharidl je
tfeba rozdélit do porci s ohledem na glykémii a fyzickou aktivitu. Casto je nezbytné
dodate¢né jidlo po fyzické zatézi. Pacient by mél mit ptehled o obsahu sacharidi
v jednotlivych potravinach, aby mohl pouzivat vyménné jednotky, tj. takové mnozstvi
rizného druhu jidla, které piiblizn¢ stejné ovlivni hladinu glykémie. (Rybka, 2007)
V ostatnich ohledech se strava diabetiki nemusi liSit od doporucené stravy bézné
populace. Vyjimku tvofi specialni upravy diety pii komplikacich, jakymi jsou
hypertenze, srde¢ni selhani, renalni nedostatecnost nebo nefroticky syndrom. (Pithova,

2003)
Pohybova aktivita

Cilena pohybova aktivita a sport zde nejsou nezbytné nutné, vhodnou zatézi
vSak lze zvysit citlivost inzulinovych receptori a tim snizit davky inzulinu. Obecné
plati, ze fyzické zatézi je tteba pfizplsobit davky inzulinu, pfijem sacharidi a vse
nejprve konzultovat s diabetologem. Peclivda monitorace glykémie pied a po zatézi je
rovnéz nutnd, predevs§im zpocatku. Se sporty, u kterych kratka ztrata koordinace nebo
porucha v&domi muize ohrozit Zivot, se smi zacit pouze, pokud je diabetes
kompenzovany nebo pacient dokaZze dobife rozpoznat pfichazejici hypoglykémii. Pred
zatézi je nutné podle aktudlniho stavu snizit davku inzulinu, poptipad€ zvysit piijem
sacharidi. Pokud pfi déletrvajici aktivité¢ klesd glykémie pod 5 mmol/l, je dilezité
dopliovat sacharidy prabézné. Nikdy by se sport nemél provozovat bez rezervniho
balicku s cukrem, aby se predeslo hypoglykemickym staviim. Hypoglykémie miiZe také

vzniknout az n€kolik hodin po zatézi.

Se sportovnimi aktivitami by se mélo zacinat pozvolna a provozovat je
pravidelné. Vhodna jsou silova cviceni, pii kterych dochazi k nartistu svalové hmoty.
Diabetes nemusi byt pfi dobré kompenzaci piekdzkou ani vykonnostnimu sportu, je

vSak tieba myslet na moznou pomalejsi regeneraci. (Kolat, 2009)

2.3.8 Lécba DM 2. typu

Cilem 1écby je stejné jako u DM 1. typu dosazeni cilovych hodnot glykémie.
Lécba je komplexni a zahrnuje celkovou zménu Zivotniho stylu s cilenou pohybovou
aktivitou a také lécbu ptipadnych ptidruzenych ptiznaki metabolického syndromu, jako

je obezita nebo hypertenze.
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Farmakoterapie

U DM 2. typu je hlavni pficinou hyperglykémie rezistence inzulinovych
receptori, proto se v terapii pouzivaji misto inzulinu primarné Iéky ze skupiny
peroralnich antidiabetik (PAD), které inzulinovou rezistenci ovliviiuji. Lékem prvni
volby je metformin, ktery je vSak kontraindikovan u t€zké renalni insuficience a pfi jeho
uzivani je tfeba sledovat hodnoty kreatininu. Pokud podavanim metforminu nelze
dosdhnout uspokojivé kompenzace, lze ho pii vylouceni kontraindikaci pouzit

v kombinaci s jinymi PAD, mezi které patii derivaty sulfonylurey nebo glitazon.

Inzulin je v terapii pouzivan az ve chvili, kdy nelze dosdhnout kompenzace
ani kombinaci PAD. Pokud neni kontraindikovdno, kombinuje se z metforminem.
Cilem je aplikace co nejmensi davky inzulinu, podle hodnot glykémie se mtze jednat

o dlouhodobé i kratkodobé puisobici. (Skrha, 2017)
Dietni opatreni

Pokud je pfitomna obezita, je nutné omezeni piijmu energie. Snizeni obezity je
zasadni krok pro uspéSnou kompenzaci onemocnéni. Zasady zdravé vyzivy jsou zde
rovnéz na miste, dilezité je pfedev§im omezeni zivociSnych tukd. Pro piijem sacharidii
plati stejné podminky jako u DM 1. typu. Na rozdil od n¢j zde neni nutné ptesné
rozdéleni sacharidi do jednotlivych porci. Zadouci je dodrzovani &ast jidel,
4 a7 Shodinové pauzy mezi nimi napomahaji normalizaci postprandiadlni glykémie.
Pti fyzické aktivit¢ dodatecnd porce jidla neni nutnd, zatazujeme ji pouze u Stihlych

osob s vy$§imi ddvkami PAD nebo inzulinu. (Pithova, 2003)
Pohybova aktivita

Vhodné€ zvolenou pohybovou aktivitou lze aZ o polovinu zvysit citlivost
inzulinovych receptort, tedy hlavni problém u DM 2. typu. Idedlni je kontinudlni zatéz
s intenzitou okolo 50-55% maximalni tepové frekvence, kdy se nejlépe vyuzivaji tuky.
Ptili§ nahld zatéz podstatné zvySuje glykémii, a pokud neni pacient dobie
kompenzovan, 1 pfi jindy dobfe tolerované zatézi se vyplavi stresovy hormon kortizol,
ktery plsobi antagonisticky proti inzulinu. Tréninkovd jednotka by méla trvat
minimalné 45 minut ¢istého ¢asu bez rozcviceni a zklidnéni. Prvni faze tréninkového
obdobi je zaméfena na rozvoj vytrvalosti, poté je u kompenzovaného pacienta zadouci
zaradit silova cviceni kvili zvySeni svalové hmoty. U pacienta s nadvahou je vhodné

pridat namisto intenzity spiSe dobu cviceni. Po absolvované pohybové jednotce stoupa
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citlivost inzulinovych receptorti, na rozdil od bézné populace vSak tento stav vydrzi
pouze 10-20 hodin, proto by se mélo cviceni provadét denné. Pii spravné zvoleném
a dodrzovaném tréninkovém programu se podstatné zvySuje kompenzace diabetu uz

po 4 az 6 tydnech.

Pred zaCatkem pohybové terapie je tfeba absolvovat vysetieni EKG, stanovit
maximalni tepovou frekvenci, anaerobni prah, maximalni aerobni kapacitu vyloucit
kontraindikace. Mezi relativni kontraindikace, pfi jejichz vyskytu je tieba pohybovou

terapii vyloucit nebo vyrazné¢ modifikovat, patii:

. Klinicky zavazné formy ischemické choroby srde¢ni

. Chronické srde¢ni selhani

o Proliferativni retinopatie

. Periferni neuropatie pokrocCilého stadia s anestézii nohou — riziko

poranéni nohou

. Autonomni neuropatie s posturalni hypotenzi
o Neschopnost rozpoznani hypoglykémie
. Rizikové aktivity, kde nahla ztrata koordinace, orientace nebo porucha

védomi mlize ohrozit zdravi. (Kolat, 2009)

2.3.9 Transplantacni lécba diabetu

Pokud se nedafi dosdhnout dostatecné glykemické kontroly dostupnou
farmakoterapii ani jinymi prostfedky, lze v ur¢itych pfipadech vyuZit moZnosti
transplantace pankreatu. Jedna se v sou€asnosti o jedinou metodu, kterd navodi stav
témet uplné normoglykémie, ktery ptfi dobré funkci dlouhodobé pietrvava a tim
pozitivn¢ pusobi na diabetické komplikace. Obecné plati, ze transplantace je
indikovéna, pokud rizika Spatné¢ kompenzovaného diabetu pievazuji nad riziky

dlouhodobé¢ imunosuprese, které musi byt pacient vystaven.
Transplantace pankreatu

Transplantace pankreatu zlepSuje kontrolu glykémie a miZze vést k uplné
inzulinové nezéavislosti. Po 5 letech od transplantace dosahuje uspéSnost preziti
transplantatu 70%, stejné jako procento nezavislych na inzulinu. (Jin, 2017) Indikaci je

DM 1. typu s porusenym vnimanim glykemickych vykyvl, rychlym rozvojem
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mikrovaskularnich komplikaci nebo je provadéna u pacientl, ktefi c¢ekaji na
transplantaci ledviny. U pacienti s DM 2. typu je indikovana pouze pfi neuspokojivé
inzulinové terapii pfi potiebé& inzulinu nad 0,7 jednotek/kg a BMI pod 30 kg/m?. Mezi
nejvyznamnéjsi  kontraindikace fadime nedostateCnou funkci kardiovaskularniho

aparatu, ischemické choroby nebo aktivni syndrom diabetické nohy. (Saudek, 2003)
Transplantace ledviny

Transplantace ledviny je rozSifend metoda pro pacienty s chronickou rendlni
insuficienci sekundarné zptsobenou diabetem. Oproti dialyzacni 1é¢bé zvySuje preziti
pacientt v Sletém horizontu z 30-40% na 70% u kadaver6znich darct a u darct Zijicich
az na 80%. (Ablorsu, 2011) V porovnanim s transplantaci pankreatu je transplantace
ledviny mén¢ traumatickd a ma nizsi rozvoj pooperacnich komplikaci. Neupravuje vSak
glykemické hodnoty a tudiz v dlouhodobém horizontu opét dochdzi k rozvoji

komplikaci.
Kombinovana transplantace pankreatu a ledviny

Kombinovand transplantace je rovnéz provadéna predevSim u pacientl
s pokro€ilym stupném diabetické nefropatie a rendlni insuficienci. Spojuje vyhody vyse
zminénych typl transplantace a zvySuje tak dobu pfeziti obou transplantatii. Stejné jako
u samotného pankreatu je vSak kombinovana transplantace spojena s vétSimi riziky

nez u samotné ledviny. (Ablorsu, 2011)
Transplantace Langerhansovych ostrivku

Tento druh tkanové transplantace spociva v izolaci Langerhansovych ostravki
z pankreatu kadaverozniho dérce a jejich infizi portalni Zilou do jater. Po uspé€Sném
zakroku dochazi k normalizaci hladiny glykémie aZ inzulinové nezavislosti, stejné jako
u orgénové transplantace. Jednd se o pomérné¢ mladou metodu, kterd se stale vyviji.
V soucasné dobé dosahuje Sleté preziti transplantitu 70% a podil nezavislych
na inzulinu 25-50%. (Jin, 2017) Protoze nezanedbatelna Cast ostrivkl je poSkozena
béhem izolace nebo zanikd kratce po transplantaci, je jich k uskute¢néni jedné
transplantace potfeba velké mnozstvi, obvykle od 2-3 darch. (Saudek, 2003) Nizka
zakroku spojend s mensim mnoZstvim komplikaci. Indikace jsou shodné s organovou
transplantaci, uspéchli zde bylo dosazeno také v terapii chronické pankreatitidy nebo

nadort slinivky. Transplantaci ostrivkl Ize také kombinovat s transplantaci ledviny.
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Budoucnost

Protoze nejvétSim limitem orgdnové i1 tkanové transplantace slinivky je
nedostateCny pocet darcii, svétové vyzkumné tymy pracuji na vyvoji alternativnich
zdrojii inzulin produkujicich bun¢k. Soustiedi se zejména na pankreatické kmenové
bunky, které Casto zistavaji nepoSkozené i po autoimunitni reakci. Uméla kultivace

téchto bun¢k by mohla tento problém vyiesit.

Projekt BioHub spole¢nosti DRI (Diabetic research institute) pracuje na vyvoji
zafizeni, které ma po implantaci do téla napodobit funkci zdravého pankreatu, tedy
reagovat na aktualni hladinu glykémie a produkovat inzulin. Vyuzivany maji byt inzulin
produkujici buiiky ziskané kultivaci kmenovych bunék, které budou vlozeny do téla
na specialnim materialu, ktery usnadni zasobovani kyslikem a vyzivu, nez se vytvori
nové cévy. V zafizeni mohou byt implantovany i rizné podptrné buiiky, které mohou
snizit autoimunitni reakce a vyskyt zdnétu. BioHub zaroven piinaSi moznost aplikace
imunosupresiv pouze lokaln€, coz by snizilo jejich celkovy negativni dopad. (Diabetes

research institute, 2017)

2.4 Kombinovana transplantace ledviny a pankreatu

Transplantace ledviny je metodou volby u pacienti s chronickou rendlni
insuficienci zpasobenou diabetickou nefropatii. Lécba dialyzou je u téchto pacientli
vétSinou hlife tolerovdna a ma hor$i prognozu. V souvislosti s transplantaci ledvin se
vyvijela transplantace pankreatu. Jejim cilem bylo zastaveni progrese angiopatickych
komplikaci, (mj. také ochrana transplantované ledviny) a zlepSeni kvality Zivota
predev§im absenci aplikace inzulinu a monitorace glykémie. Dnes je kombinovana
transplantace ledviny a pankreatu standardnim postupem pro vybranou skupinu
pacientt. (Saudek, 2011) Kombinovany zakrok vyuzivd moZnosti transplantace obou
orgdnil za pouziti jedné imunosupresivni lécby, kterd ssebou nese rizika infekci

a malignit.

2.4.1 Historie

Prvni kombinovanou transplantaci pankreatu a ledviny provedli v roce 1966
Kelly a Lillehei ve Spojenych Statech. (Saudek 2011) Operace se technicky zdatila, ale
nékolik dni poté se dostavily komplikace v podobé akutni apendicitidy, pankreatické
pistéle, trombdzy a krvaceni. Tyto problémy byly nejvétsi piekdzkou nékolik dalSich

let. Béhem 70. a 80. let I€kati vyvijeli nové techniky, které¢ mély pooperacnim
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komplikacim zabranit. Zasadnim Ukolem bylo vyfeSeni exokrinni sekrece slinivky.
Prvni pouzitd metoda spocivala v drenazi pankreatického vyvodu do mocového
meéchyte. Vedle ni se pouzivala také obliterace vyvodu polymerni latkou, vysledky vSak
byly neuspokojivé. DalSimu rozvoji velkou mérou pomohlo zavedeni Cyklosporinu A,
klinicky u¢inné a dobie snaSené imunosupresivni latky. (Saudek, 2003) Dalsi technikou
byla transplantace celého pankreatu se segmentem duodena s drendzi do mocového
méchyte, ktera byla dlouho technikou nejpouzivangj$i. Dochazelo u ni vSak
k urologickym komplikacim. Nicméné¢ vysledky piezivani pacientli s diabetickou
nefropatii v kone¢ném stadiu se staly postupné lepSimi nez u transplantace samotné
ledviny. (Saudek 2011) V 90. letech 1ékafi zacali pouzivat metodu se segmentem
duodena s drendzi do tenkého stieva, kterd je v soucasnosti nejéastéjsi. Z transplantace
pankreatu, kterd byla do t¢ doby povazovéana za metodu experimentalni, se stala metoda

standardni. (Lerma, 2015)

2.4.2 Indikace

Hlavni indikaci kombinované transplantace pankreatu a ledviny je diabetes
mellitus 1. typu s diabetickou nefropatii v termindlnim stadiu. Hlavnim laboratornim
ukazatelem je sérovy kreatinin. Pokud nejsou pfitomné kontraindikace, o transplantaci
by se mélo zacit hovofit, kdyZ jeho hladina ptekro¢i 200 umol/l. S hodnotou okolo
250 ymol/l by mél byt pacient zafazen na cekaci listinu pro transplantaci.
Transplanta¢né 1éCeni vSak mohou byt i pacienti se vzacnym typem MODY diabetu a
pacienti s diabetem 2. typu. Ti vSak musi splilovat riizna kritéria, jako nepfilis
rozvinutou inzulinovou rezistenci, pfiméfenou hmotnost a denni potfebu inzulinu

do 0,7 jednotek/kg hmotnosti. (Koznarova, 2004)

2.4.3 Kontraindikace

Mezi absolutni kontraindikace patfi akutni infekce a diivéjs$i nebo soucasna
malignita. (Freis, 1999; Lerma, 2015) Mezi relativni kontraindikace fadime HIV infekci
(Lerma 2015), morbidni obezitu s BMI nad 32 kg/mz, pokrocilé stadium cévnich
onemocnéni, pokro€ily ve€k, nizkou compliance pacienta nebo drogovou zavislost.

(Freis, 1999; Becker, 2001)
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Obr. &. 3 — MozZnosti pro potencialni kandidaty na transplantaci (Becker, 2001)"

2.4.4 Proces pred transplantaci

Na vyb&ru potencidlniho piijemce se podili multioborovy tym. Podnét
pro transplantaci podava nefrolog nebo endokrinolog a pacient je posléze odeslan
k transplantaénimu chirurgovi. Pokud je shleddn jako vhodny kandidat, nésleduje
imunologické vySetfeni, HIV testy, zhodnoceni HLA systému a krevnich skupin,
biochemické vySetfeni a je vytvofen kompletni krevni obraz. Z kardiologickych
vySetieni se provadi EKG, echokardiogram a neinvazivni vySetfeni koronarnich tepen.
(Obrazek €. 3) U pacientt trpicich defekty zptsobené syndromem diabetické nohy se
vyhodnocuje stav perifernich cév. Podle anamnézy muze byt rovnéz indikovano
vySetieni gastrointestinalni, urologické nebo neurologické, piedevSim v souvislosti

s cévnim mozkovym onemocnénim.

! SPK (Simultaneous pankreas-kidney transplantation) — Kombinovana transplantace pankreatu a ledviny
KTA (Kidney transplantation alone) — Transplantace samotné ledviny

LRD (Living related donor) — Zijici piibuzny darce

DM (Diabetes mellitus)

BMI (Body mass index)
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Pti ¢ekani na transplantaci musi pacient kazdorocné tato vySetfeni podstoupit
znovu a v omezené mife rovnéz pii nalezeni vhodného dérce. Protoze pfipadnd zména
zdravotniho stavu mize potencidlniho kandidata z transplantace vyradit, jsou soucasné

vybirani ndhradni ptijemci. (Freise, 1999)

2.4.5 Vhodny darce a odbér organii

Pankreas je v naprosté vétSing ptipadt odebirdan spolu s ledvinou od zemfielych
(tzv. kadaverdznich) darct, nejcastéji z divodu mozkové smrti. Nevhodni jsou darci
s vékem nad 50 nebo pod 5-10 let, darci s diabetem, alkoholismem nebo s vyraznou
obezitou. Kontraindikaci je také onemocnéni pankreatu ¢i zdvazna biiSni operace
v anamnéze. Vysledky transplantaci jsou leps$i u mladsich darcti. Odebrané organy se
uchovévaji ve stavu studené ischemie a jsou plné funkéni 1 po 30 hodinach, vyhodnégjsi

je vSak kratsi ischemie (Saudek, 2003)

2.4.6 Chirurgické techniky

Pro transplantaci ledviny a slinivky existuje n¢kolik technik a neni dana jednotna
metodologie. Hlavni otazky jsou, zda odvadét exokrinni sekreci slinivky do mocového
meéchyte ¢i do tenkého stieva a zda napojit odvodné zily slinivky do portalniho nebo
systémového feciste.

V otdzce exokrinni sekrece se dnes nejvice pouziva enterdlni drendz a to

pfiblizné v 80% piipadii. (Lerma, 2015) Jedna se o napojeni St€pu duodena na jejundlni

vvvvv

vevr

muze byt spojena s vyskytem metabolické aciddzy a urologickych komplikaci, jako jsou
hematurie a opakované zadnéty mocového traktu. (Lerma, 2015; Becker, 2001) V obou

ptipadech zlstava ptivodni slinivka nedotCena. (Obrazek €. 4)

Zilni systém transplantované slinivky usti v 85% piipadd prostiednictvim vena
portae do systémového feciste, kde je pfipojen k vena iliaca nebo vena cava inferior.
(Becker, 2001) Alternativou je pfipojeni darcovské vena portae k vena mesenterica
superior piijemce, které odvadi krev do portalniho feciste.

O spravném vybéru zilni anastomézy se vedou spory. Drendz do portalniho

vvvvvv

okolnosti asi z 50% inaktivovan. Vyusténi zilniho systému pankreatu do systémového
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obéhu miize z tohoto divodu vést ke zvySenym hladindm inzulinu (Saudek 2003).

Dlouhodobé vysledky se u téchto dvou technik vsak pftili§ nelisi. (Becker, 2001)

lliac Y-graft

”f " Bladder ﬁ

A 1 © 1998 Curr Opin Organ Transplant B ! © 1998 Cur Opin Organ Transplant

Obr. ¢. 4 - Chirurgické techniky transplantace pankreatu (Becker, 2001)

Krevni zasobeni slinivky je feSeno spojenim arteria iliaca communis nebo arteria
iliaca externa pfijemce na arteria mesenterica superior a arteria splenica. Toto spojeni je

uskutecnéno pomoci Sté€pu ve tvaru Y (Y-graft) odebraného z arteria iliaca darce.

Pfi simultanni transplantaci je ledvina zpravidla umisténa extraperitonealné
do levé jamy kycelni a pankreas se segmentem duodena do pravé jamy kycelni.
Chirurgicky  pfistup je nejCastéji  intraperitonedlni podélnou laparotomii.
Intraperitonedlni uloZeni zajiStuje lepSi vstfebavani sekrece zpovrchu Zlazy,
ale pfipadna infekce ma zavazny pribéh. Ztohoto divodu se nékdy voli
extraperitonealni ulozeni, které je vyhodné také z ditvodu lepSiho ptistupu pro bioptické

vySetieni. (Saudek, 2003)

2.4.7 Komplikace

Ptes stale rostouci zkuSenosti je transplantace slinivky spojena s mnozstvim
pooperacnich  komplikaci. Riziko nitrobfiSnich komplikaci je ve srovnani
s transplantacemi jinych organii nejvyssi. Mezi nejCastéjsi chirurgické komplikace patii
tromboza cév Sté€pu, krvaceni a pankreatitida. (Ablorsu, 2011) Incidence trombdzy se
pohybuje v rozmezi 2-19%, vendzni uzaveér je castéjsi nez arteridlni. (Hampson, 2010)
Jako prevence slouzi podavani antikoagulancii a antiagregancii, v pfipad¢ trombozy je

nutné dodat trombolytika. Krvaceni vznikd nejcastéji z cévnich anastomdz a mize byt
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také dasledkem antikoagulacni terapie. Pii jeho vyskytu je nutnd chirurgicka revize.
Pankreatitida vznika nejcastéji poskozenim organu pii manipulaci. Ve vétSin€ piipadi
se vyieSi bez obtizi. DalsSim moznym problémem mize byt Gnik pankreatické $tavy
provazeny infekci. Hojeni je Casto zdlouhavé a vyzaduje Cetné reoperace. (Saudek,

2003)

Urologické a metabolické komplikace se vyskytuji pievazn€é u drenaze
do mocového méchyfe. U drenaze enteralni se vyskytuji minimaln¢, jsou tedy méné
Casté. Zahrnuji hematurii nebo infekci mocového traktu ¢i mocového méchyte. Jako
duasledek ztraty bikarbonati a dehydratace se miize také rozvinout metabolicka aciddza.

(Lerma, 2015)

2.4.8 Rejekce

Rejekce, tedy odmitnuti a postupnd destrukce ciziho orgénu imunitnim
systémem, je prirozend reakce organismu, které se snazime zabranit podavanim
imunosupresivni medikace. V¢asné rozpoznani rejekéniho procesu, ktery se vyskytuje
v akutni 1 chronick¢ formé, miize byt slozité. Indikdtorem je u kombinované
transplantace ¢asto zvySena hladina kreatininu, protoZe odhojovani probihd vétSinou u
obou organii soucasné. Diagnostika rejekce samotného pankreatu je obtizna a spociva
v monitoraci sérovych hodnot amylaz a nékolika dalSich ukazateli. Neinvazivni testy
maji ¢etnd omezeni, proto je standardnim postupem provedeni biopsie a nasledné

histologické vySetieni. (Becker, 2001)

2.4.9 Imunosupresivnilécba

Cilem imunosupresivni 1é€by je zabranit imunitni reakci piijemce vuci
transplantovanému organu jeho odhojeni (rejekci) a soucasné co nejvice zachovat
obranyschopnost piijemce viéi infekcim. U¢inné latky ptisobi bud’ potladenim bunééné
imunity (T-lymfocytll) nebo latkové imunity (protilaitek a B-lymfocytl). Prvni
imunosupresiva se nasadi jiz periopera¢né v tzv. induk¢énim rezimu, jehoZ cilem je
zabranit akutni rejekci. Na indukéni rezim navazuje rezim udrZovaci, v kterém je tfeba
pokracovat v pravidelnych intervalech po celou dobu funkce transplantovaného orgéanu.
NejcCastéji to byva trojkombinace takrolimu, mykofenolat mofetilu a prednisonu.
(Burgelova, 2011) Imunosupresiva maji mnozstvi negativnich G¢inki, vedle ¢astéjsSiho
vyskytu infekci také vétSi riziko nadortt pfi dlouhodobém wuzivani. Z pohledu
diabetologie maji vyrazné nezaddouci Gcinky kortikosteroidy, které zvysuji inzulinovou

rezistenci. Je vSak mozné u nich postupné snizovat davku nebo je uplné vysadit.
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U kombinované transplantace je tfeba intenzivnéjSi imunosuprese nez u transplantace

samotné ledviny, protoze pankreas je oproti ledvin€ vice imunogenni. (Saudek, 2003)

2.4.10 Vysledky

Kombinovanéd transplantace ledviny a pankreatu je standardni metodou
pro pacienty s diabetem 1. typu, u kterych je pfitomna rendlni insuficience
v terminalnim stadiu. Transplantovana ledvina odebira nutnost hemodialyzy, zatimco po
transplantaci pankreatu dochazi ke stabilizaci glykémie. Uplna inzulinova nezavislost je
pfitomna po 5 letech od transplantace u 60-70% pacienti. (Lehmann, 2015) Stabilni
glykémie brani regresi diabetické nefropatie a zlepSuje ostatni diabetické komplikace,
predevsim diabetickou retinopatii a diabetickou neuropatii. Preziti pacienta s
kombinovanou transplantaci dosahuje 96% po 1 roce a 88% po 5 letech. Pieziti

transplantatu je ve stejnych intervalech 87% a 78%. (Ablorsu, 2011)

2.4.11 Kombinovana transplantace ledviny a pankreatu v CR

Kombinovand transplantace je od pocatki spjata s Institutem klinické
a experimentalni mediciny (IKEM). Prvni vykon provedli tamni 1€kati v roce 1983, kdy
uz méli letité zkuSenosti s transplantacemi ledvin. U prvnich 22 pacientl, ktefi tuto
transplantaci podstoupily, doslo k rozvoji funkce pankreatu v 17 piipadech (77%).
Dlouhodobé&jsi  vysledky vSak nebyly uspokojivé. V pribéhu let se program
kombinované transplantace vyvijel. Mezi milniky patii pfechod na extraperitonealni
uloZeni pankreatu v roce 1995 a zavedeni enteralni drendze v roce 2000. K roku 2011
bylo v IKEMu provedeno 380 kombinovanych transplantaci. (Saudek, 2011), (Obrazek
¢.5)

Prvni kombinované transplantace ledviny a pankreatu
provedené v letech 2000 - 2011 v IKEM (n=224), funkce
Stépt necensorovana pri umrti
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Obr. &. 5 - Usp&nost kombinované transplantace v CR (Saudek, 2011)
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2.5 Rehabilitace po kombinované transplantaci pankreatu a ledviny
Hlavnimi cily rehabilitace u pacientdi po organovych transplantacich jsou
dosaZeni sobéstacnosti a samostatnosti, navrat do aktivniho Zivota a zlepSeni jeho
kvality. Pohybova aktivita, at’ uz v ramci fyzioterapeutické péce nebo jako soucast
zivotniho stylu, k dosazeni téchto cili vyznamné pfispiva. Pacienti s pravidelnym
cvicenim maji zlepSenou naladu, jsou ochotnéjsi pracovat a 1épe udrzuji osobni vztahy.
Pravidelna pohybova aktivita pomédha udrzovat optimalni hmotnost, zvysuje svalovou

silu a také celkovou kondici. (Fiodorenko-Dumas, 2015)

2.5.1 Fyzioterapie v obdobi ¢asné pooperacni péce
Prvnich 12 hodin po operaci je cviceni zpravidla kontraindikovano, pacient
potiebuje klid na lizku a relaxaci po chirurgickém vykonu. Pokud to stav pacienta

umoznuje, je poté zadouci zah4jit co nejdiive vertikalizaci.

Casna vertikalizace spolu s aktivnimi pohyby dolnich kondetin je dilezita jako
prevence tromboembolické nemoci. Vertikalizace musi byt zpocatku provadéna
s asistenci fyzioterapeuta, ktery pied vykonem vysvétli pacientovi, co ho ¢ekd, a ukaze
spravny stereotyp. U bfiSnich operaci je vertikalizace provadéna pies bok. Pacient
dostava instrukce, jak ptidrzovat opera¢ni jizvu béhem vertikalizace a pesunt na 1tzku,
aby se minimalizoval jeji pohyb. U vertikalizovaného pacienta zafiname s chizi.
Nejprve provadime s pacientem ukroky u ltzka, poté nasleduje chlize po pokoji
askazdou dal§i terapeutickou jednotkou se snazime zvySovat vzdalenost. Casna
vertikalizace spolu s aktivnim cvienim na ldzku poméaha nastartovat stfevni

peristaltiku, kterd je po kazdém bfiSnim vykonu utlumena.

Brzy je tfeba zacit také srespiracni fyzioterapii. Dechova cviceni pomahaji
odstranit sekret z dychacich cest a upravit dechovy stereotyp, ktery je chirurgickym
vykonem v bfiSni oblasti pozménén. K odstranéni hlenu z dychacich cest vyuzivame
manudlni vibraci na konci vydechu, prodlouzeny vydech nebo tzv. huffing, opakovany
kratky prudky vydech s otevienou pusou. Pii usilovném vydechu a kasli nesmime
zapomenout na manualni fixaci operacni rany. Respiracni fyzioterapie slouZi jako
prevence infekci dychacich cest, které jsou Castym typem infekce u lezicich pacientt.
U stavii po transplantaci by vSak mohly mit zavazné disledky z diivodu potlacené

imunity. (Fiodorenko-Thomas et al. 2015; Miiller, Miillerova, 1992)

31



2.5.2 Fyzioterapie v obdobi hospitalizace

Jedna se o obdobi od pielozeni pacienta z jednotky intenzivni péce na standardni
oddé€leni do jeho propusténi z nemocnice. Spodni hranice pobytu se pohybuje kolem
2 tydna. Fyzioterapeutickd péCe navazuje na predchozi terapie. Navrh terapii je nutné
individudlné ptizptsobit konkrétnimu pacientovi a jeho aktudlnimu stavu véetné funkce
transplantovanych organti. U pacientll po transplantaci slinivky je pifipadné dilezité
prizpusobit narocnost terapeutické jednotky hladiné glykémie. V terapiich pokracujeme
ve vertikalizaci a nacviku chuze, ktera puasobi jako prevence vySe zminénych
komplikaci, brani atrofii svalstva a je dileZita pro pacientovu sobé&staénost. Zadouci je

také senzomotorické cviceni dolnich koncetin a nacvik rovnovahy jako prevence padua.

Pokracujeme v respiracni fyzioterapii, nacvicujeme brani¢ni dychéni a podle
potfeby miizeme zvolit cviky na hluboky stabiliza¢ni systém. Po odstranéni mocového

katétru nacvicujeme kontrakci a relaxaci panevniho dna.

Nedilnou soucasti terapeutického planu jsou silova cviceni, ktera brani hypotrofii
svalstva a zvysuji kondici. VyuZzivime metody analytické nebo syntetické. V piipadé
kontraindikovanych pohybl posilujeme vybrané svalové skupiny izometricky.
S narGstajicimi  schopnostmi pacienta zvySujeme zatéz pocCtem opakovani nebo
polohy nebo snizenim stability. K modifikacim jednotlivych cvikli je vhodné ucelné
pouzit cvicebni pomicky. Pacient musi byt na konci hospitalizace kondicné ptipraven

na Zivot v domacim prosttedi. (Fiodorenko-Thomas et al. 2015; Kolat 2009)

2.5.3 Fyzioterapie v pozdnim poopera¢nim obdobi

Po propusténi do doméci péce by mél pacient zacit s ambulantnimi terapiemi.
Dilezita je predevSim navaznost, aby nedochazelo k vypadkim pohybové aktivity.
Zpocatku musi pacient dbat na dostatecny odpocinek a nemélo by u néj dojit k celkoveé
unavé. Doporucuje se cvi€it v mirné intenzit¢ okolo 30 minut denné. VO, max. by
nemélo presdhnout 75 — 80%. Dulezitym prvkem je motivace k pravidelnému cviceni.
U pfiblizné poloviny pacientd dochazi casem k ubytku pohybové aktivity, kterou
vysvétluji nedostatkem motivace nebo Casu. V prvnich tydnech je nejvhodnéjsi zplisob
pohybu chiize. Pokud to dovoluje aktualni stav, je mozné po 3 mésicich od operace
zatadit plavani, cyklistiku ¢i béh. Nevhodné jsou kontaktni sporty, pii kterych je vétsi

riziko urazli a poSkozeni transplantovanych organi.
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Pravidelna pohybova aktivita vyrazné pfispiva k navratu pacienta k béznému
zivotu, navic muze snizit zdravotni komplikace a uzivanou medikaci. (Fiodorenko-
Thomas, 2015; Skolova, 2011)

Dilezit¢ je vénovat péci pooperacni jizveé. Cilem je =zabranit Spatnému
estetickému vzhledu a také funkénim potizim, které mohou jizvy pusobit, napi. v okoli
kloubu. Po tplném zhojeni rany (1-2 tydny) od vyjmuti stehli zahajujeme tlakovou
masaz, kterou provadime 3x denn¢ 10 minut. Pfiznivy efekt by se mél dostavit po 1 az 2
mésicich. Dalsim dalezitym prvkem je pravidelné promastovani, nebot jizevnata tkan
neobsahuje mazové Zlazy. Proces vyzravani jizvy probiha 3 — 6 mésict a po tuto dobu
je tfeba myslet na dodrzovani rezimovych opatfeni, mezi ktera patii napf. ochrana
pted pifimym sluncem, chladem, vynechdni koupele nebo zabranéni nadmérnému

natahovani kiize v misté jizvy. (Smickova, 2011)

2.5.4 Rezimova opatieni

Pti podavéani imunosupresivnich 1€kt hrozi vétsi riziko infekce. Prevence infekce
je také divod vétSiny rezimovych opatieni. Dulezita je pravidelna hygiena celého téla,
Cistota v domécnosti nebo minimalizace kontaktu se zvifaty. Jako prevence infekci
mocovych cest je doporuceno vyhnout se prochlazeni, zadrzovani moci, koupani
ve stojatych vodach. Je nutné dbat na hygienu v souvislosti s pohlavnim stykem.
Zakazano je ockovani Zivou 1 oslabenou vakcinou. Kvili uZivani nékterych 1ékt
dochdazi k v&tsi zranitelnosti kize, proto musi byt chranéna pied sluncem a poranénim.
Doporuceny jsou pravidelné¢ kozni kontroly. Pfi péci o chrup je tfeba zabranit
poranénim dasn¢ a pied vétSim zubnim vykonem je vhodné informovat ambulantniho
lékate. Soucasti rezimovych opatieni je také sledovani télesné teploty. Jeji zvySeni
muze byt znamkou rejekce nebo infekce a pfi pretrvani je dulezité rovnéZ kontaktovat
lékate. Rada pacientii po transplantaci pfibyva na vaze, ¢emuz by se méli snaZit zabranit

pfimétenou stravou a pohybem.

Z dietnich opatteni plati doporu€eni raciondlni stravy, vyhybani se rizikovym
potravinam ¢i opatrnost pii stravovani ve stravovacich zafizenich. Mezi vysoko rizikové
potraviny fadime potraviny plesnivé, zkazené nebo s proslou zaru¢ni lhatou. Zaroven by
se pacient mél vyhybat syrovému masu, nepasterizovanym mléénym vyrobkim,
nedovafenym produktlim z vajec, grapefruitim a granatovym jablklim, nemyté syrové

zelening a ovoci, ¢i nepasterizovanym dzusim. (Viklicky, 2017)
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2.5.5 Kbvalita Zivota po transplantaci

Transplantaéni metody u diabetikl se selhanim ledvin maji lepsi dlouhodobou
progndzu nez dialyzacni léCba. Ro¢ni mortalita po transplantaci je vyrazné nizsi nez
u pacientii podstupujicich dialyzu. Po 5 letech od transplantace je navic zastavena nebo
izlepSena progrese mikrovaskuldrnich komplikaci. Pacienti nemusi dochazet
na dialyza¢ni 1écbu a odpadd jim nutnost aplikace inzulinu a neustalé kontroly
glykémie. Vedle odbornych hledisek piiznavaji zlepseni kvality Zivota i sami pacienti.
Jako lepsi po transplantaci nez pted ni hodnoti kvalitu vyuzivani volného Casu a pocity
radosti ze zivota. Jako vyrazné¢ lepsi hodnotili pacienti sexudlni aktivitu. Oblast
rodinného a partnerského Zivota shledali piiblizné stejnou. O lepsi kvalité¢ zivota a
vyhodach transplantacni 1é¢by sveédci 1 skutecnost, ze vétSina diabetickych piijemci by
rada podstoupila opakovanou transplantaci, kdyby doslo ke ztraté transplantatu. (Bartos,

1997)
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3  SPECIALNIi CAST
3.1 Metodika prace

Bakalatska prace byla zpracovéana na zékladé souvislé odborné praxe v Institutu
klinické a experimentalni mediciny v terminu od 22. 1. do 16. 2. 2018. VSechny terapie
byly provadény pod dohledem supervizora. Probihaly nejprve na Klinice anesteziologie,
resuscitace a intenzivni pée (KARIP) a poté na oddé€leni diabetologie. Pfed zahajenim
vstupniho vySetfeni pacient podepsal Informovany souhlas (pfiloha ¢. 2). Na zdklad¢

informovaného souhlasu byl projekt schvéleny Etickou komisi (pfiloha €. 1).

Po zpracovani vstupniho kineziologického rozboru a navrzeni kratkodobého
a dlouhodobého terapeutického planu néasledovalo 8 terapeutickych jednotek. Jednotky
probihaly jednou denné v dopolednich hodindch. Poté nésledoval vystupni
kineziologicky rozbor, na jehoz zékladé byl zhodnocen efekt terapie. Béhem souvislé
odborné praxe byly pouZzivany pouze vySetiovaci a terapeutické postupy a metody, které
jsou néplni bakaldiského studia fyzioterapie na FTVS. Pouzity byly tyto vySetfovaci
metody: vySetieni mékkych tkani dle Lewita, vySetfeni kloubni viile dle Lewita (2003),
goniometrické vysetieni dle Jandy, Pavld (1993), vySetteni pohybovych stereotypu dle
Jandy, vySetfeni hlubokého stabilizacniho systému patefe (HSSP) dle Kolare.
K vySetfeni byly pouzity tyto pomucky: plastovy goniometr a olovnice.
Z terapeutickych metod byly pouzity: prevence tromboembolické nemoci, techniky
respirani fyzioterapie, techniky meékkych tkani dle Lewita (2003), proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace (PNF) dle Kabatha (Holubatova, Pavli 2011), metodika
senzomotorické stimulace dle Jandy, aktivace HSSP dle Kolafe, LTV individudlni

a nacvik vertikalizace a mobility.

3.2 Anamnéza

VySetiovana osoba: M. B. - muz Rocnik: 1976
Diagnéza:

St. P. po kombinované transplantaci ledviny a pankreatu

Diabetes Mellitus 1. typu s mnohoc¢etnymi komplikacemi — E10.7
Nezadouci ucinky 1é¢by — imunosupresivni prostiedky — Y43.4
Hypertenze — 110
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Indikace k transplantaci:

Diabetes Mellitus 1. typu s mnohoc¢etnymi komplikacemi — E10.7
Diabetické nefropatie v terminalnim stadiu — N18.5

Status praesens:

a) objektivni: 72 kg, 172 cm, BMI 24,3. Pacient je 1. den po operaci na Klinice
anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce (KARIP). Lezi na lizku v poloze zadech, je
pfi védomi, orientovan mistem, casem i osobou. Komunikace bez obtizi. Pacient je
normostenicky bez otokil. Operacni rdna je vedena od processus xiphoideus sterna
k symfyze. Je pfitomny arterialni, centralni a epiduralni vstup. V levé Casti bfis$ni stény
najdeme jeden drén, v pravé casti tfi. VSechny invazivni vstupy jsou sterilné kryté.

Pacient ma mocovy katétr a dychaci cesty jsou zajistény kyslikovymi brylemi.

b) subjektivni: Pacient se podle svych slov citi vcelku dobte. Je celkove oslabeny

s mirnou bolesti v dolni ¢asti bficha. Dusnost i nauzeu neguje.

Rodinna anamnéza: matka 63 let — dna; otec 69 let — DM 2. typu; otec matky - akutni

infarkt myokardu; pacient nema déti ani sourozence

Osobni anamnéza:

vvvvvv

diagnostikovan v 17 letech. V roce 2015 amputace palce u LDK z divodu syndromu
diabetické nohy. V roce 2017 laserové osetfeni o¢i z diivodu diabetické retinopatie

(dfive fosfény, nyni bez pfiznakii, dochédzi na pravidelné kontroly).

Nynéj§i onemocnéni: Hospitalizace pro kombinovanou transplantaci ledviny
a pankreatu (31. 1. 2018) provedenou pro diabetes mellitus 1. typu s komplikacemi
vcetné rendlniho selhani. Diabetes mellitus 1. typu byl diagnostikovan v 17 letech,
vznik s typickymi piiznaky. Od pocatku pacient podstupoval inzulinoterapii. Spatng
rozpoznaval hypoglykemické stavy, které dvakrat skoncili bezvédomim (01 a 12/2015).
Hlavni indikaci pro transplantaci byla diabeticka nefropatie ve staddiu chronické renélni
insuficience. Do roku 2015 se pohybovaly hodnoty kreatininu v séru kolem 230 pmol/l.
V té dob& se zacalo hovofit o0 mozné transplantaci ledviny. Ve stejném roce probéhla
amputace palce u LDK, kterd odlozila moZnost transplantace. Mezitim hodnoty
kreatininu stoupaly az na pfedtransplanta¢ni hodnotu 426 pmol/l. Od roku 2016 pacient

na hemodialyze 3x tydné. Po zhojeni amputovaného palce pacient podstupoval
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vysetieni, aby mohl byt zafazen na transplantacni Cekaci listinu. Pfi RTG vySetieni
LDK vsak I€kati nalezli zfejm& zapomenuté zbytky drénu po amputaci, coz pacienta
znovu zdrzelo v transplantaénim procesu. Navraceni na listinu probéhlo znovu
po odstranéni drénu (09/2017) a nasledném zhojeni. LDK. Nyni je pacient 1. den po

operaci na Klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce (KARIP).
Farmakologicka anamnéza:

e Antibiotika: Valganciclovir 450 mg tbl. p. 0. 1-0-0; Biseptol 480 mg p.o.
2-0-0

e Imunosupresiva: Prograf 4 mg p.o. 1-0-1; Cellcept 500 mg p.o. 2-0-2;
Prednison 20 mg 1. v. 1-0-0;

e Bolusové podani: Fraxiparine 0,4-0,6 s.c. 0-0-0-1; Anopyrin 100 mg tbl
p.o.; Controloc 20 mg i.v. 1-0-1; Lokren tbl 10 mg p.o. ¥2-0-0; Zorem tbl
10 mg p.o. 0-0-1; Tenaxum tbl 1 mg p.o.; Zoxon tbl 2 mg p.o. 1-0-0

e Analgetika: Sufentanil 100 pg + Bupivacaine 0,5% 30 ml + 100 ml;

Paracetamol 1000 mg i.v. max. a 6 hod.

e Vyziva: Smofkabiven 1970 ml i.v. kont/36 hod; Cernevit + Nutryelt 1.v.
1-0-0

e Hypertenze: Locren, Zorem, Tenaxum, Zoxon
Alergologicka anamnéza: Neguje.

Pracovni a socialni anamnéza: Nyni invalidni dichod, diive pracoval jako skladnik.

Zije s rodi¢i v rodinném domé, do patra ma 12 schodd.

Sportovni anamnéza: Do cca 20 let rekreacné kolo a volejbal. Od té¢ doby neprovozuje

Zadny sport.

Abusus: Alkohol a koufeni neguje.

Predchozi rehabilitace: Pacient pied hospitalizaci neabsolvoval Zadnou rehabilitaci.
Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:

e Ekg pfi ptijmu 30. 1. — staciondrni kiivka, bez akutnich ischemickych

zmeén
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e Sono $tépu ledviny a pankreatu 12. 2. — Obraz dobte pokrveného $tépu

pankreatu i ledviny, v okoli §t€pu ledviny drobné¢ hematomy.

e Mikrobiologie 9. 2. drén — kultivace po pomnozeni: negativni; kultivace

na kvasinky: negativni
Indikace k RHB:

Stav po kombinované transplantaci ledviny a pankreatu. Predepsdna LTV
na lizku a vertikalizace. Rehabilitace je zaméfena predevsim na prevenci pooperacnich
komplikaci, zlepSeni celkové kondice, zlepSeni funkce pohybového aparatu a nacvik

pohybovych stereotypu.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor — Prvni ¢ast (1. 2. 2018)

Kineziologické vysetfeni prvni pooperacni den bylo do znaéné miry omezeno
stavem pacienta i prostfedim jednotky KARIP. Z tohoto divodu jsem rozd¢lil vstupni
kineziologicky rozbor na dvé &asti. Uvodni z nich byla vySetiena prvni pooperaéni den

(1. 2.) a druhé ¢ast po ptelozeni na oddéleni diabetologie (6. 2.).
e VySetieni aspekci (vleZe na zadech):

Dolni koncetiny symetrické, bez otokli. Amputovany palec u LDK, jizva Cista
a zhojena. Druhy prst se nachdzi v nefyziologickém postaveni (digitus supraductus).
Nozni klenba na pravé noze je fyziologickd, na levé noze mirné oplostéla. Lytka
1 stehna jsou symetrickd. Panev je ve frontalni roviné v symetrickém postaveni. BfiSni

sténa je lehce vyklenutd. Ramena jsou v eleva¢nim postaveni, pravé vys.
e Sed:

Pacient stabilni v sed€ s opfenim HKK o lehatko. Trup se nachazi ve flekénim
drzeni, extenze je nemoznd z divodu pnuti v hypogastriu. Pietrvava elevacni postaveni

ramen, pravy ramenni kloub a dolni uhel lopatky o 1 cm vys. Hlava v pfedsunu.
e Stoj:

Vertikalizace s dopomoci, stoj neni plné stabilni, nutnd opora o terapeuta. Stoj
o Siroké bazi, DKK se nachazi v zevni rotaci, nozni klenba na pravé noze fyziologicka,
na levé noze mirn¢ oplostéla. Kolena jsou v mirném valgéznim postaveni, panev se
nachazi v anteverzi, trup ve flekénim drzeni. Postaveni ramen a hlavy ziistava stejné

jako vsedé.
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e Dechovy stereotyp (vleZe na zadech):

Dech je pravidelny s frekvenci 18/min. Abdomindlni typ dychani s minimalnim

rozvojem dolnich a stiednich zeber. Dechové vina probiha distoproximalnim smérem.
e Aktivni rozsah pohybu vleZe na zadech (orientacné)

HKK: aktivni hybnost funkéné bez omezeni:

o Ramenni klouby: abdukce, flexe

o) Loketni klouby: flexe, extenze,

o Ptedlokti: pronace, supinace

o Zapésti: flexe, extenze, radidlni a ulnarni dukce

o Prsty: flexe, extenze, abdukce

DKK:

o kycelni klouby: flexe 80° - omezeni pohybu pro pnuti a bolest

v hypogastrické oblasti
o kolenni klouby: flexe a extenze fyziologicka

o hlezenni klouby: omezena plantarni flexe vlevo (30°), vpravo

fyziologick4; dorzalni flexe, inverze a everze jsou fyziologické
e Svalova sila vleZe na zadech (orienta¢né):
¢ Flexory kyc¢le: pohyb proti stftednimu odporu do 80° (omezeni pohybu)
o Adduktory ky€elniho kloubu: plny rozsah proti sttednimu odporu
o Abduktory kycelniho kloubu: plny rozsah s vylou¢enim gravitace
e VySetfeni mékkych tkani dle Lewita:

Abdominalni a hrudni oblast: Nekryté casti klize v abdominalni oblasti jsou
napjaté a neposunlivé. Oblast hypogastria je palpané bolestiva. Omezena posunlivost
hrudni fascie kraniolateralnim smérem.

Pozndmka: Vysetfeni mize byt ovlivnéno pouzitim rukavic z hygienickych

divodi.
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Zavér vySetieni:

Vzhledem ke skutecnosti, ze je pacient 1. den po transplantaci, jeho stav je velmi
dobry. Zvladl vertikalizaci do stoje s dopomoci bez vétSich problémt. Celkové mirné
oslabeni pohybového aparatu je piiméfené dobé po operaci. Subjektivné pacient
bez dusnosti a bez zahlenéni. Biisni oblast s poopera¢ni jizvou a drény je napjatd a

palpacné tuha. Hypogastrium je jedinym zdrojem bolesti pacienta.

Na zaklad¢ vysledkd vstupniho vysetfeni byl navrzen kratkodoby terapeuticky
plan pro terapii na jednotce KARIP.

3.4 Kratkodoby terapeuticky plan:

. prevence tromboembolické nemoci (TEN)

o zlepSeni plicni ventilace

. ovlivnéni reflexnich zmén mékkych tkani (bfi$ni oblast)
o zvySeni celkové kondice

o udrZeni/zvySeni svalové sily

J udrzeni/zvétseni kloubnich rozsaht

. vertikalizace do sedu, stoje

. korekce stereotypt stoje a chlize

3.5 Prhbéh terapie
Terapeuticka jednotka ¢. 1 (1. 2. 2018 — 9:15h)

St. P.

a) objektivni: Pacient je 1. den po operaci na Klinice anesteziologie, resuscitace
a intenzivni péce (KARIP). LeZi na lizku v poloze zadech, je pfi védomi, orientovan
mistem, ¢asem 1 osobou. Komunikace bez obtizi. Pacient je normostenicky bez otoki.
Operacni rana je vedena od processus xiphoideus sterna k symfyze. Je pfitomny

arterialni, centrdlni a epiduralni vstup. V levé Casti bfisni stény najdeme jeden drén,
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v pravé cCasti tfi. VSechny invazivni vstupy jsou sterilné kryté. Pacient ma mocovy katétr

a dychaci cesty jsou zajistény kyslikovymi brylemi.

b) subjektivni: Pacient se podle svych slov citi vcelku dobte. Je celkové

oslabeny s mirnou bolesti v dolni ¢asti bficha. DuSnost 1 nauzeu neguje.
Cil terapeutické jednotky:
. zvyseni plicni ventilace, tprava dechového stereotypu

. prevence TEN

o udrzeni/zlepseni celkové kondice

o udrzeni/zvyseni rozsahu pohybu v kloubech
o udrzeni/zvyseni svalové sily

o edukace vertikalizace do sedu, stoje

Navrh terapie:
J lokalizované dychani
. prevence TEN: aktivni pohyby v hlezennich kloubech
o kondi¢ni cvi€eni pro zlepSeni rozsahu v kloubech a zvySeni svalové sily:
o aktivni pohyby v kolennich kloubech
o aktivni pohyby v ky¢elnich kloubech

. vertikalizace do sedu, stoje

Popis dnes$ni terapeutické jednotky:

. lokalizované dychéni v oblasti dolnich a hornich zeber manualnim

kontaktem terapeuta

. prevence TEN: aktivni pohyby v hlezennich kloubech (flexe, extenze,

cirkumdukce) - 8x
J kondi¢ni cvi€eni pro zlepSeni rozsahu v kloubech a zvySeni svalové sily:
o aktivni pohyby v kolennich kloubech (flexe, extenze) — 6x
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o aktivni pohyby v kycelnich kloubech (abdukce, addukce — sunutim po
podlozce) — 4x

. vertikalizace do sedu pies bok s dopomoci

. vertikalizace do stoje s dopomoci, piesSlapovani na misté

Vysledek terapeutické jednotky:

Subj.: Pacient citi celkové mirné oslabeni svalového aparatu. Vertigo pii zméné

polohy pfi postaveni, ustoupilo po cca 20 s.

Obj.: Pacient zvladl 1. den po operaci vertikalizaci do sedu a stoje s dopomoci

bez vétsich problémd.

Terapeuticka jednotka €. 2 (2. 2. 2018 — 9:15h)
St. P.
a) objektivni: 2. den po operaci. Stav pfiblizné odpovida pfedchozimu dni.

b) subjektivni: Pacient je stale lehce oslaben, citi se vSak 1épe nez ptedchozi den,

bez novych obtizi.

Cil terapeutické jednotky:
. zvyseni plicni ventilace, tprava dechového stereotypu
o uvolnéni mekkych tkani bfisni oblasti

. prevence TEN

o udrzeni/zlepseni celkové kondice

. udrzeni/zvyseni rozsahu pohybu v kloubech
J udrzeni/zvyseni svalové sily

. vertikalizace do sedu, stoje

Navrh terapie:
. lokalizované dychani
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techniky mekkych tkani (TMT) dle Lewita v oblasti bficha

prevence TEN: aktivni pohyby v hlezennich kloubech

kondi¢ni cvi€eni pro zlepSeni rozsahu v kloubech a zvySeni svalové sily:
aktivni pohyby v kolennich kloubech

aktivni pohyby v kycCelnich kloubech

aktivni pohyby HKK

vertikalizace do sedu, stoje

Popis dnes$ni terapeutické jednotky:

lokalizované dychani v oblasti dolnich a hornich Zeber manualnim

kontaktem terapeuta

TMT dle Lewita v oblasti bficha — manudlni pisobeni plochym tlakem

v mistech mimo jizvu

prevence TEN: aktivni pohyby v hlezennich kloubech (flexe, extenze,

cirkumdukce) — vleze (8x)
kondi¢ni cviceni pro zlepSeni rozsahu v kloubech a zvysSeni svalové sily:
aktivni pohyby v kolennich kloubech (flexe, extenze) — vleze, vsed¢ (8x)

aktivni pohyby v kycelnich kloubech (abdukce, addukce — sunutim
po podlozce) — vleze (6x)

aktivni pohyby HKK: abdukce, flexe v ramennich kloubech; flexe,
extenze v loketnich kloubech; pronace, supinace predlokti; cirkumdukce

v radiokarpalnim skloubeni, extenze a abdukce prsti - vsedé
vertikalizace do sedu pies bok s dopomoci

vertikalizace do stoje s dopomoci, tukroky u lizka
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Vysledek terapeutické jednotky:

Subj.: TMT v bfisni oblasti pfijemné, ale bez velké zmény. Pacient citi zlepSeni
oproti pfedchozimu dni pfedevsim pfi vertikalizaci. Vertigo necitil, pfi stoji a ukrocich

u luzka byl nejisty.

Obj.: Bfisni oblast bez vyraznych zmén. Pacient byl schopen kondi¢niho cviceni

v sedé, ktery byl stabilni. Vertikalizace prob¢&hla bez vertiga s minimalni dopomoci.

3.6 Vstupni kineziologicky rozbor — Druha ¢ast (6. 2. 2018)
St. P.:

a) objektivni: Pacient je 6. den po operaci na oddéleni diabetologie. LeZi
na lizku v poloze zadech, je pifi védomi, orientovan mistem, Casem 1 osobou.
Komunikace bez obtizi. Pacient je normostenicky a bez otokli, ma zavedeny mocovy
katétr. Operacni rana a tfi drény v pravé ¢asti biisni dutiny jsou sterilné kryté. Pacient se
obslouzi a dojde sdm do koupelny. Nepodstupuje dialyzu ani inzulinoterapii. Glukoéza se

pohybuje mezi 8-10 mmol/l. Tepova frekvence na pravé a. radialis 78/min.

b) subjektivni: Pacient se citi dobfe, nemd Zadné potiZe, pouze ho poboliva
rameno.
VySsetieni stoje:
Zptedu:

Uzka stojnd baze, DKK v zevni rotaci. Vétsi zatizeni lateralnich stran plosek
nohou. Podélnd 1 piicnd klenba je na pravé noze fyziologickd, na levé noze mirné
oplostéla. Oba kolenni klouby se nachazeji v mirném valgéznim postaveni, stejné tak
ob¢ patelly. Stehna jsou symetrickd. Panev nachazim aspekéné ve fyziologickém
postaveni, palpacné je leva ptfedni spina o 1 cm niz. Operacéni jizva vedend stiedem
bfiSni dutiny a tii drény v pravé ¢asti jsou piekryté. Ramenni klouby maji postaveni

v elevaci.
Zezadu:

Achillovy Slachy a kontury lytek jsou symetrické, poplitedlni ryhy ve valgéoznim

postaveni. Leva crista iliaca i zadni spina o 1 cm niz. Patef ve frontdlni roviné
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ve fyziologickém postaveni. Pravy dolni thel lopatky o 1 cm vyS. Ramenni klouby se

nachdzi v elevaci, prava horni ¢ast m. trapezius je aspekéné vyraznéjsi.
Zboku:

Kolenni klouby jsou v nulovém postaveni. Panev 1 cely trup ma flek¢ni drzeni.
Bfisni krajina je konvexné¢ vyklenutd. Kiivka hrudni a bederni patefe je vyrazné
oplostéla, u kréni patete hyperlordotickd. Ramenni klouby jsou v mirné protrakci, hlava

v predsunutém drzeni. Horni koncetiny jsou volné se semiflexi v loketnich kloubech.
Rhomberg 1: stabilni, bez titubaci
Rhomberg 2: stabilni, titubace minimalni

Rhomberg 3: méné stabilni, titubace jsou ptfitomny ve vSech smérech, pacient vSak

dokaze uzkou bazi udrzet
Véleho test: 1
Stoj na 1 DK:

LDK: nestabilni, valgbzni postaveni kolenniho kloubu je zvyraznéné, pacient

vyvazuje naklonem trupu a pohyby HKK
PDK: stabilné&jsi nez LDK, souhyby nejsou tak vyrazné
Trendelenburgova zkouska:
LDK: nestabilni, zeSikmeni panve vpravo, vyrazny vyrovnavaci uklon trupu
PDK: nestabilni, vyrovnavaci uklon trupu, zeSikmeni panve vyrazné¢ mensi
Vysetreni chiize:

Chiize je plné stabilni a bez pomticek. Pacient vice zatéZuje vnéjsi hrany plosek,
dirazn¢ dopada na patu. Odvinuti paty je nevyrazné a odraz palce na levé noze neni
kvali amputaci mozny. Odraz palce na pravé noze je také nevyrazny. Délka kroku
u levé nohy je nepatrné krat$i. Neni pfitomnd extenze v kycelnich kloubech, trup je

ve flekénim postaveni, pletence ramenni a horni koncetiny jsou téméi bez souhybu.
Goniometrie dle Jandy

Meéfteni probihalo vleZe na zadech a vsed€. Z diivodu nemoznosti pacienta lezet
na bfiSe byly extenze vramennim kloubu, extenze v kycelnim kloubu a flexe

v kolennim kloubu provedeny vleze na boku. Métené pohyby byly provadény aktivné.
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DKK Rovina Prava Leva
Kloub
10-0-100 10-0-100
Kyc¢elni S (omezeno pro (omezeno pro
bolest) bolest)
F 40-0-20 30-0-20
R 60— 0 - 30 60—-0-25
Kolenni S 0-0-130 0-0-130
Hlezenni S 20-0-35 20-0-30
R 15-0-40 15-0-40
Tabulka ¢&. 1 - Goniometrie DKK (vstupni kineziologicky rozbor)
HKK Rovina Prava Leva
Kloub
Rameni S 30-0-160 30-0-170
F 160—-0-0 170-0-0
T 20-0-120 30-0-130
R 60—-0-80 70 -0 - 80
Loketni S 0-0-140 0—-0-140
Predlokti R 90-0-90 90-0-90
Radiokarpalni S 70 -0-80 70 -0 - 80
F 20-0-35 20-0-35

Tabulka €. 2 - Goniometrie HKK (vstupni kineziologicky rozbor)

Svalova sila — orientac¢né

Testovani bylo provadéno orientacné. Z diivodu nemoZnosti pacienta leZet
na bfiSe nemohlo byt dosazeno nékterych vychozich poloh Jandova svalového testu.

Také nebyly vySetfovany pohyby trupu kvili pooperacéni jizve a dréntim v bfiSni oblasti.
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DKK Pohyb Prava Leva
Ky¢elni kloub Flexe 5 5
Extenze - -
Abdukce 4
Addukce 4
Kolennni kloub Flexe - -
Extenze 5 5
Hlezenni kloub Plantarni flexe 5 5
Plantarni flexe 5 4
s pronaci
Plantarni flexe se 5 5
supinaci
Dorzalni flexe se 5 5
supinaci
Tabulka €. 3 - Svalova sila DKK (vstupni kineziologicky rozbor)
HKK Pohyb Prava Leva
Lopatka Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 4 4
Ramenni kloub Flexe 4 4
Extenze 4 4
Abdukce 4 4
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 5 5
Loketni kloub Flexe 5 5
Extenze 5 5
Predlokti Pronace 5 5
Supinace 5 5
Zapesti Flexe s radidlni
, 5 5
dukci
Flexe s ulnarni
dukei > >
Extenze
5 5
s radialni dukci
Extenze s ulnarni 5 5

dukei

Tabulka ¢&. 4 - Svalova sila HKK (vstupni kineziologicky rozbor)
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Pohybové stereotypy:
Stereotyp vertikalizace do sedu pies bok:
Spravné provedeni, ptimé btisni svaly se zapojuji minimalné, korekce neni tieba.
Abdukce v ramennim kloubu dle Jandy:

PHK: Od pocatku pohybu aktivita m. trapezius a nasledna elevace pletence.

V termindlni fazi bolest na dorzalni stran¢ ramene.
LHK: stejné provedeni jako u PHK, bez bolesti.
Abdukce v ky¢elnim kloubu dle Jandy:

PDK: Abdukce je oboustranné spojena se zevni rotaci a flexi — ,tensorovy

mechanismus.*
LDK: tensorovy mechanismus, vyraznéjsi nez u PDK.
Flexe Sije dle Jandy:
Ptedsunem, pfevaha mm. SCM

Vysetieni mékkych tkani dle Lewita:

Abdominalni a hrudni oblast: Hypertonus mékkych tkani na vSech urovnich
ve stfedu bfiSni oblasti a v hypogastriu. Lateralné se hypertonus sniZuje. Oblast
u symfyzy je palpacné bolestiva. Omezena posunlivost hrudni fascie kraniolaterdlnim

smérem.

DKK: Oboustranné napjatd fascia lata s omezenou posunlivosti vS§emi sméry.

Ostatni mekkeé tkan€ DKK jsou normotonické na trovni kiize, podkozi, fascie a svalu.

HKK a pletenec ramenni: Hypertonus a palpa¢ni bolestivost m. supraspinatus

vpravo.

Krk a Sije: Hypertonus Sije a mezilopatkové oblasti na vSech urovnich
(extensory patefe od atlantookcipitdlniho skloubeni po Th 7, horni a stfedni cast
m. trapezius), palpacné citlivé trny obratli Th 3-7, palpacné bolestivy tupon m. levator

scapulae na hornim uhlu lopatky oboustranng; palpacné bolestivé kratké extenzory $ije.

Bederni oblast, kost krizova, kostré: M. quadratus lumborum oboustranné

palpacné citlivy.
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Poznamka: Vysetfeni miize byt ovlivnéno pouzitim rukavic z hygienickych

divoda.
Vysetieni kloubni viile dle Lewita:

Blokada 2. a 3. metatarzu na LDK; kloubni viile v ostatnich segmentech je

fyziologicka
VysSetreni Citi:
BFiSni krajina (taktilni)
. Epigastrium (Th 7-8) - normoestézie
. Mezogastrium (Th 9-10) - normoestézie
o Hypogastrium (Th 11-12) — mirna hyperestézie

DKK dermatomy (taktilni)

° L4 — normoestézie
° L5 - normoestézie
° S1 — normoestézie

Distdlnim smérem se intenzita vjeml sniZuje, pacient vSak citi dobfe

a symetricky.
DKK - MP klouby (propriocepce)
Pohybocit: PDK - neporusen, LDK — sniZeny
Polohocit: PDK — neporu$en, LDK — sniZeny
VySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému paterre (HSSP):

Brani¢ni test dle Kolafe: nedochazi k laterdlnimu rozsifeni hrudniku, pacient

neudrzi vydechové postaveni
Zavér vySetreni:

Pacient 6. den po operaci nema zadné zasadni potiZze a bolesti. Bfi$ni oblast je
v hypogastriu palpacné citlivd a jeji hypertonus brani plné extenzi trupu. Uvolnéni
bfisni dutiny bude nezbytné pro spravné stereotypy stoje a chiize, které jsou ovlivnény

také amputaci palce na LDK. Na snizenou stabilitu na 1 DK mize mit vliv vedle

amputace také mirné sniZzena propriocepce LDK a snizena aktivita abduktort kycelnich
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kloubli, coz ukazalo vySetfeni stereotypu abdukce. Na pacientovi dale nachazim
hyperlordézu kréni patefe a Spatny stereotyp abdukce v ramennim kloubu, coz muze
souviset s hypertonem v oblasti $ije a bolesti m. supraspinatus. Deficit ve funkci
hlubokého stabilizacniho systému patefe s nadechovym postavenim hrudniku. Svalova
sila koncetin je funk¢né pln€ dostacujici. Silova cvieni by nicméné méla byt zarazena

pro udrzeni ¢i zvySeni svalové sily a celkové kondice pfi pobytu pacienta na lizku.

3.7 Kratkodoby terapeuticky plan:
. Uvolnéni mékkych tkani (bfiSni oblast, §ijova oblast, m. supraspinatus,

m. quadratus lumborum)

o korekce dechového stereotypu

o udrzeni/zvyseni svalové sily

o udrzeni/zvyseni celkové kondice

o posileni panevniho dna

J aktivace bfisnich svali s ohledem na kontraindikace

. aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patete

o korekce stereotypu abdukce v kycelnich a ramennich kloubech
. korekce stereotypu chiize

3.8 Dlouhodoby terapeuticky plan:

. pokracovani v kratkodobém planu, pokud neni dosazeno vysledki
. péce o jizvu

. zafazeni pohybovych aktivit s ohledem na funkci slinivky a ledviny
o dosazeni sobéstacnosti s maximalné moznou kvalitou Zivota
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3.9 Pribéh terapie
Terapeuticka jednotka ¢. 3 (6. 2. 2018 — 10:00h)

St. P.

a) objektivni: Pacient je 6. den po operaci na oddéleni diabetologie. Lezi
na lizku v poloze zadech, je pii védomi, orientovan mistem, Casem 1 osobou.
Komunikace bez obtizi. Pacient je normostenicky a bez otokil, ma zavedeny mocovy
katétr. Operacni rana a tii drény v pravé casti bfiSni dutiny jsou sterilné kryté.
Nepodstupuje dialyzu ani inzulinoterapii. Glukéza se pohybuje mezi 8-10 mmol/l.

Tepova frekvence na pravé a. radialis 78/min.

b) subjektivni: Pacient se citi dobfe, nema zadné potiZe. Obslouzi se a dojde sam

do koupelny. Boli ho rameno.

Cil terapeutické jednotky:

o Provedeni druhé ¢asti kineziologického rozboru

. zvyseni plicni ventilace, uprava dechového stereotypu

. uvolnéni mékkych tkani (Sije, m. supraspinatus vpravo, oblast bficha)
o zlepSeni celkové kondice

o udrZeni/zvySeni rozsahu pohybu v kloubech koncetin

o udrZeni/zvyseni svalové sily

. vertikalizace, Gprava stereotypu stoje, chlize

Navrh terapie:

. lokalizované dychani
. TMT dle Lewita ($ije, m. supraspinatus vpravo, oblast bficha)
J kondiéni cvi€eni pro zlepSeni rozsahu v kloubech a zvyseni svalové sily:

o aktivni pohyby v hlezennich kloubech

o aktivni pohyby v kolennich kloubech
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o aktivni pohyby v kycelnich kloubech

. vertikalizace, Gprava stereotypu stoje a chtize

Popis dne$ni terapeutické jednotky:

. lokalizované dychéni v oblasti dolnich a hornich Zzeber manualnim

kontaktem terapeuta

. TMT dle Lewita: protazeni Sijové fascie, PIR m. supraspinatus vpravo,

manudlni pisobeni plochym tlakem na oblast bficha mimo jizvu a drény
o kondi¢ni cviceni pro zlepSeni rozsahu v kloubech a zvyseni svalové sily:

o aktivni pohyby v hlezennich kloubech (flexe, extenze, cirkumdukce) —

vleze (8x)
o aktivni pohyby v kolennich kloubech (flexe, extenze) — vsedée (10x)

o aktivni pohyby v ky€elnich kloubech (abdukce, addukce) — vleze,
korekce stereotypu abdukce (2x5)

o vertikalizace, uprava stereotypu chilize (samostatna po pokoji)

Vysledek terapeutické jednotky:

Subj.: uvolnéni Sije, bficha i m. supraspinatus, kondi¢ni cvi¢eni mu necinilo

problémy

Obj.: Rozvoje dolnich Zzeber se podafilo dosahnout minimalné; reflexni
z€ervenani kiize po terapii Sije; pii stoji 1 chizi pretrvava flekéni drzeni trupu kvili

pnuti v bfisni oblasti

Poznamky: Chiize byla mozné pouze po pokoji z divodu prevence infekce.
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Terapeuticka jednotka ¢. 4 (7. 2. 2018 — 10:00h)

St. P.:
a) objektivni: Pacient je bez mocového katétru

b) subjektivni: Pacient se citi 1épe kazdym dnem. Pietrvava bolest v rameni.

Moceni je provazeno zvySenou citlivosti.

Cil terapeutické jednotky:

. uvolnéni mekkych tkani ($ije, m. supraspinatus vpravo, hrudni fascie,
oblast bficha)

. uprava dechového stereotypu

o posileni panevniho dna

o uvolnéni blokady 2. a 3. metatarsu na LDK

J uprava stereotypu abdukce v kycelnich kloubech

o udrZeni/zvyseni svalove sily DKK

o vertikalizace, Uprava stereotypu stoje, chlize

Navrh terapie:

. TMT dle Lewita (Sije, m. supraspinatus vpravo, hrudni fascie, oblast
bficha)

J lokalizované dychani

o posilovani panevniho dna vtahovanim kone¢niku a mocové trubice

. mobilizace 2. a 3. metatarsu na LDK dle Lewita

o aktivni abdukce v kycelnich kloubech

. posilovani m. quadriceps femoris

. vertikalizace do sedu, stoje

. samostatnd chiize po pokoji bez pomtcek
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Popis dnesni terapeutické jednotky:

. TMT dle Lewita (protazeni Sijové fascie, PIR m. supraspinatus vpravo,
protazeni hrudni fascie laterdlnim smérem, aplikace plochého tlaku

na oblast bficha mimo jizvu a drény)

o lokalizované dychani v oblasti dolnich Zeber — snaha o dorzo-lateralni
rozvoj
o posilovani panevniho dna vtahovanim kone¢niku a mocové trubice — 10s,

10s relaxace (6x)
° mobilizace 2. a 3. metatarsu na LDK dle Lewita

. aktivni abdukce vestoje s oporou o HKK (korekce drzeni trupu, snaha

o eliminaci zevni rotace v kyc¢elnich kloubech)

o posilovani m. quadriceps femoris: extenze v kolennich kloubech vsed¢ —

proti manualnimu odporu) - 2x8 opakovani
o vertikalizace do sedu, stoje pies bok

. samostatnd chlize po pokoji bez pomicek s verbalni korekci — snaha

o mensi zatizeni vnéjSich hran plosek a o uvolnéni ramennich pletenct

Vysledek terapeutické jednotky:

Subj.: Uvolnéni oblasti Sije a bficha. Pacient necitil vyraznou zménu po TMT

v oblasti hrudni fascie. Pfitomna lehka tnava stehen po odporovém cviceni.

Obj.: Hypertonus S§ije a bficha se po terapii zmirnil. Dolni Zebra se
po lokalizovaném dychani rozvijela minimalné. Pacientovi ¢ini problém spravné
provedeni abdukce u LDK. Stereotyp doslapu se po korekci zlepsil, chlize celkové vSak

pusobila rozpacite.

Autoterapie: lokalizované dychani dle terapie, posilovani panevniho dna dle terapie,

abdukce v kyc¢elnich kloubech dle terapie

Poznamky: Chtlize byla mozna pouze po pokoji z divodu prevence infekce. Posilovani
panevniho dna bylo zafazeno scilem obnovy funkce po inaktivité zpisobené

pritomnosti mocového katétru.
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Terapeuticka jednotka €. 5 (8. 2. 2018 — 10:15h)

St. P.:

a) objektivni: Pacient je komunikativni a v dobré nalad¢. Operacni rdana a tfi
drény v pravé Casti bfisni dutiny jsou steriln¢ kryté. BfiSni oblast o poznani méné

napjata, stale vSak brani v plné extenzi trupu.

b) subjektivni: Rameno boli uz je trochu. Jinak bez obtizi.

Cil terapeutické jednotky:

. uvolnéni mekkych tkani (m. trapezius oboustranné, m. supraspinatus

vpravo, hrudni fascie, oblast bficha, m. quadratus lumborum

oboustranng)
o uprava dechového stereotypu
. posileni panevniho dna
o uvolnéni blokady 2. a 3. metatarsu na LDK
. zlepSeni propriocepce a exterocepce DKK
. uprava stereotypu stoje, chtize
. zlepSenti stability vestoje

Navrh terapie:
o uvolnéni mekkych tkani
o TMT dle Lewita (m. supraspinatus vpravo, hrudni fascie, oblast bficha)

o relaxace m. trapezius metodou dle Kabatha:  diagonaly

lopatky: oboustranné

o relaxace m. quadratus lumborum dle Kabatha: diagonaly

panve: oboustrann¢
. lokalizované dychani

. posilovani panevniho dna vtahovanim konec¢niku a mocové trubice
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° mobilizace 2. a 3. metatarsu dle Lewita

J exteroceptivni facilitace plosek nohou
J balan¢ni cviceni
. samostatna chiize po pokoji bez pomucek

Popis dnesni terapeutické jednotky:
J uvolnéni mékkych tkani

o TMT dle Lewita (PIR m. supraspinatus vpravo, protazeni hrudni fascie
laterdlnim smérem, aplikace plochého tlaku a jemné protazeni kiize

v oblasti bficha mimo jizvu a drény)

o anteriorni deprese lopatky technikou kontrakce — relaxace, oboustranné:

dle Kabatha

o anteriorni deprese panve technikou kontrakce — relaxace, oboustranné:

dle Kabatha

. lokalizované dychani v oblasti dolnich Zeber — snaha o dorzo-laterdlni
roZvoj

. posilovani panevniho dna vtahovanim kone¢niku a mocové trubice —

opakovani z predchozi terapeutické jednotky

o mobilizace 2. a 3. metatarsu dle Lewita
o manualni facilitace plosek nohou
o pfenaseni vahy v pfirozeném stoji — s optickou kontrolou, bez optické

kontroly, pfirozeny stoj — postrky, podiepy

o chiize po pokoji s verbalni korekci — snaha o lepsi rozlozeni vahy

na ploskach

Vysledek terapeutické jednotky:

Subj.: Pacientovi se 1épe stalo po uvolnéni bfisni oblasti, citil rezervy ve stabilité

bez optické kontroly. Bolest v rameni po terapii uz témeft necitil.
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Obj.: Jednotka probéhla podle planu. Mékké tkané se nejvice podatilo ovlivnit
u bfisni oblasti a m. supraspinatus. Naopak rozvoje dolnich Zzeber u dechového
stereotypu se dosdhnout nedafi. Instruktaz k balanénim cvi¢enim byla slozitéjsi.
Rezervy v provedeni byly pfitomné zejména u pienaSeni vahy. Horsi stabilita u cviki
bez zrakové kontroly.
Autoterapie: Balan¢ni cviceni dle terapie se zrakovou kontrolou, posilovani panevniho

dna dle terapie, abdukce v kycelnich kloubech dle terapie

Poznamky: Chiize byla mozna pouze po pokoji z diivodu prevence infekce.

Terapeuticka jednotka €. 6 (9. 2. 2018 — 10:00h)

St. P.:

a) objektivni: Pacientovi jsou odebrany drény, rany jsou piekryté. Pooperacni
jizva je odkryta — Cistd, dobie se hojici s kovovymi stehy, mirn€ vtazena v horni tfeting.
Hypertonus mékkych tkani: m. supraspinatus minimalni, m. trapezius vice vpravo,

m. quadratus lumborum a abdominalni oblast jsou na Grovni pfedchoziho dne

b) subjektivni: bez obtizi, rameno témé&f neciti

Cil terapeutické jednotky:

. uvolnéni mekkych tkéni (m. trapezius vpravo, m. supraspinatus vpravo,

hrudni fascie, oblast bficha, m. quadratus lumborum oboustrann¢)

. uvolnéni blokady 2. a 3. metatarsu
. zlepSeni propriocepce a exterocepce DKK
o zlepseni stability vestoje

Navrh terapie:
J uvolnéni mékkych tkani
o TMT dle Lewita (m. supraspinatus vpravo, hrudni fascie, oblast bficha)

o relaxace m. trapezius dle Kabatha: diagonaly lopatky: vpravo
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o relaxace m. quadratus lumborum dle Kabatha: diagonaly panve:

oboustranné
° mobilizace 2. a 3. metatarsu dle Lewita
. exteroceptivni facilitace plosek

° balan¢ni cvi¢eni na 2 DKK, na 1 DK

Popis dne$ni terapeutické jednotky:
o uvolnéni mékkych tkani

o TMT dle Lewita (PIR m. supraspinatus vpravo, protazeni hrudni fascie
laterdlnim smérem, aplikace plochého tlaku a jemné protazeni ktze

v oblasti bficha mimo jizvy)

o anteriorni deprese lopatky technikou kontrakce — relaxace vpravo:

dle Kabatha

o anteriorni deprese panve technikou kontrakce — relaxace oboustranné:

dle Kabatha
J mobilizace 2. a 3. metatarsu dle Lewita
. manualni facilitace plosek
J pfenaSeni vahy v pfirozeném stoji — s optickou kontrolou, bez optické

kontroly; pfirozeny stoj — postrky, podiepy; nacvik stoje na 1 DK
Vysledek terapeutické jednotky:

Subj.: Pacient citil vyrazné uvolnéni v oblasti $ije. Stoj na 1 DK mu ¢inil

problémy.

Obj.: Vzajemny posun metatarzil je 1 po terapii stale omezeny. Stabilita stoje

bez zrakové kontroly a stoje na 1 DK je sniZzena a bude vyzadovat dalsi cviceni

Autoterapie: Balan¢ni cviceni dle terapie se zrakovou kontrolou, lokalizované dychani
dle terapie, posilovani panevniho dna dle terapie, AGR m. trapezius a m. levator

scapulae dle Zbojana, abdukce v kycelnich kloubech dle terapie

Poznamky: Chiize byla mozné pouze po pokoji z divodu prevence infekce.
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Terapeuticka jednotka ¢. 7 (12. 2. 2018 — 10:30h)

St. P.:

a) objektivni: Béhem vikendu se vyrazné¢ snizil hypertonus bfisni oblasti, nyni je
schopny plné¢ vzptimeného stoje. M. supraspinatus vpravo je palpacné bez bolesti,
m. trapezius téméf normotonicky. S ohledem na posledni laboratorni vysledky by mél

byt pacient do dvou dnti propustén do doméci péce.

b) subjektivni: Vyrazné uvolnéni bticha, rameno bez bolesti, Sije po autoterapii

rovnéz uvolnéna
Cil terapeutické jednotky:

o uvolnéni mekkych tkdni (m. trapezius vpravo, oblast biicha, m. quadratus

lumborum oboustranng)

) aktivace HSSP

. zlepsSeni propriocepce a exterocepce DKK
o zlepSeni senzomotoriky
o Uprava stereotypu stoje, chlize

Navrh terapie:
o uvolnéni mekkych tkani
o TMT dle Lewita (oblast bficha)
o relaxace m. trapezius dle Kabatha: diagonaly lopatky: vpravo

o relaxace m. quadratus lumborum dle Kabatha: diagondly panve:

oboustranné

. aktivace HSSP dle Kolare

. exteroceptivni facilitace plosek
. nacvik metodiky senzomotorické stimulace (MSMS) dle Jandy
. samostatnd chiize po chodbé
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Popis dnesni terapeutické jednotky:
. uvolnéni meékkych tkani

o TMT dle Lewita (aplikace plochého tlaku a jemné protazeni mékkych

tkani v oblasti bficha mimo jizvy)
o anteriorni deprese lopatky technikou kontrakce — relaxace vpravo:

dle Kabatha

o anteriorni deprese panve technikou kontrakce — relaxace oboustranné:

dle Kabatha

o aktivace HSSP dle Kolafe — néacvik brani¢niho dychani v kaudalnim

postaveni hrudniku
o manudlni facilitace plosek

o nacvik metodiky senzomotorické stimulace (MSMS) dle Jandy:

tiibodova opora a korigovany stoj

o samostatnd chize po chodbé s verbalni korekci — pacient uSel ptiblizné

100 metru

Vysledek terapeutické jednotky:

Subj.: Citlivost v hypogastrické oblasti je palpaéné€ zvySena pouze v okoli jizvy.

Pacient citi uvolnéni dolni ¢asti zad.

Obj.: M¢ekké tkané biiSni oblasti po terapii normotonické, mirny hypertonus
pretrvava pouze v hypogastrické oblasti. Rozvoje dolnich Zeber pti kaudalnim postaveni
hrudniku se pfili§ dosdhnout nedafi. Nécvik tfibodové opory byl problematicky, pacient
vice zatézuje vnéjSi hrany plosek. Chiize po chodbé na delsi vzdalenost necini

pacientovi potiZze.

Autoterapie: posilovani panevniho dna dle terapie, AGR m. trapezius a m. levator
scapulae dle Zbojana, aktivace HSSP dle terapie, nacvik MSMS dle terapie, balan¢ni

cviceni dle terapie, abdukce v kycelnich kloubech dle terapie

Poznamky: Chtize po chodbé byla mozna s rouskou. Nacvik MSMS byl mozny diky

dosazeni vzptimeného stoje po uvolnéni bfisni oblasti.
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Terapeuticka jednotka ¢. 8 (13. 2. 2018 — 10:15h)

St. P.:

a) objektivni: Pacient bude dnes propustén do domaci péfe. Normotonie m.

supraspinatus a m. trapezius vpravo. M. quadratus lumborum ma oboustranné zvysenou

citlivost. Hypertonus v hypogastriu pietrvava.

b) subjektivni: Pacient se citi dobie. Dle jeho slov ho nic neboli a nema zadné

potize. Rameno, Sije 1 biiSni oblast bez bolesti.

Cil terapeutické jednotky:

uvolnéni mékkych tkani (oblast hypogastria, m. quadratus lumborum

oboustranng)

aktivace HSSP

posileni Sikmych bfiSnich svali
zlepsSeni senzomotoriky DKK
zlepSenti stability vestoje
nacvik chlize po schodech

udrzeni/zvyseni celkové kondice

Navrh terapie:

uvolnéni mékkych tkani

o TMT dle Lewita (oblast hypogastria)

o relaxace m. quadratus lumborum dle Kabatha: diagondly panve:

oboustranné
aktivace HSSP dle Kolare

posilovani Sikmych bfiSnich svall: posileni m. obliqus abdominis

externus et internus dle Kabatha: diagondly panve: oboustranné
nacvik metodiky senzomotorické stimulace (MSMS) dle Jandy

nacvik chlize po schodech
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Popis dnesni terapeutické jednotky:

uvolnéni meékkych tkani

TMT dle Lewita (aplikace plochého tlaku a protazeni mékkych tkani
v oblasti hypogastria)

anteriorni deprese panve technikou kontrakce — relaxace oboustranné:

dle Kabatha

aktivace HSSP dle Kolafe — nacvik brani¢niho dychani v kaudalnim

postaveni hrudniku
posilovani Sikmych bfisnich svali
anteriorni elevace panve technikou pomaly zvrat — vydrz oboustrann¢:

dle Kabatha

anteriorni deprese panve technikou pomaly zvrat — vydrz oboustrann¢:

dle Kabatha

nacvik tfibodové opory a korigovaného stoje s modifikacemi na stabilni
plose dle MSMS (podfepy, postrky, stoj na 1 DK — se zrakovou

kontrolou, bez zrakové kontroly)

chiize po schodech — 2 patra

Vysledek terapeutické jednotky:

Subj.: Pacient citil aktivitu bfiSnich svalii. Je si védom horsi stability zejména

pfi stoji na 1 DK.

Obj.: Kabathovou metodou se podafilo dosdhnout aktivity Sikmych bfisnich

svalli. Rozvoje dolnich zeber pti aktivaci HSSP se dosahnout nedafi, nicméné pacient

udrzi po delsi dobu kaudalni postaveni hrudniku. Pacient zvladl vyjit 2 patra schoda

bez zndmek tinavy.

Autoterapie: Posilovani panevniho dna dle terapie, AGR m. trapezius a m. levator

scapulae dle Zbojana, aktivace HSSP dle terapie, nacvik MSMS s balan¢nim cvi¢enim

dle terapie
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Poznamky: Posilovani Sikmych bfiSnich svali bylo zvoleno se zvazenim
kontraindikovanych pohybt v bfisni oblasti. Chiize po chodbé byla mozna pouze
s rouskou. Pacient byl edukovan o kontraindikovanych pohybech a o budouci péci
0 jizvu (stehy jsou stale pritomné). Nasledujici tyden absolvuje kontrolu zde v IKEMu.

RHB bude dale pokracovat ambulantné.

3.10 Vystupni kineziologicky rozbor (13. 2. 2018)
St. P.:

a) objektivni: Pacient je 13. den po operaci na odd¢leni diabetologie. Pacient je
normostenicky a bez otokd. Nemd Z4adné invazivni vstupy ani mocovy katétr. Jizva
vedena stfedem biiSni dutiny stidle obsahuje kovové stehy, jizva po drénech v pravé
¢asti btisni dutiny je prekrytd. Pacient je plné samostatny.

b) subjektivni: Pacient je bez bolesti a bez obtizi.

VySetieni stoje:
Zptedu:

Uzka stojnd baze, DKK v zevni rotaci. V&tsi zatizeni lateralnich stran plosek
nohou. Podélna 1 pficnd klenba je u pravé nohy fyziologicka, u levé nohy mirné
oplostéla. Oba kolenni klouby se nachazeji v mirném valgéznim postaveni, stejné tak
ob¢ patelly. Stehna jsou symetrickd. Pénev nachazim aspekéné 1 palpacné
ve fyziologickém symetrickém postaveni. Operaéni jizva s kovovymi stehy vedena
sttedem bti$ni dutiny je odkryta, jizva po drénech v pravé ¢asti bfisni dutiny je piekryta.
Ramenni klouby maji postaveni v elevaci.

Zezadu:

Achillovy Slachy a kontury lytek jsou symetrické, poplitealni ryhy ve valgéznim
postaveni. Panev je symetrickd, patef ve frontalni rovin€ se nachazi ve fyziologickém

postaveni. Postaveni lopatek je symetrické. Ramenni klouby se nachdzi v mirné elevaci.
Zboku:

Kolenni klouby jsou v nulovém postaveni. Pdnev nachazim v mirné anteverzi,

trup je vzpiimeny. Kfivka hrudni a bederni patefe je vyrazné oplosténd, u kréni patere
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hyperlordoticka. Ramenni klouby jsou v mirné protrakci, hlava v piedsunutém drzeni.

Horni koncetiny jsou volné se semiflexi v loketnich kloubech.
Rhomberg 1: stabilni, bez titubaci
Rhomberg 2: stabilni, bez titubaci
Rhomberg 3: méné stabilni, s titubacemi prfedevsim do levé strany
Véleho test: 1
Stoj na 1 DK:
LDK: nestabilni, se souhyby trupu
PDK: stabilni, se souhyby trupu
Trendelenburgova zkouska:
LDK: nestabilni, zeSikmeni panve vpravo, vyrazny vyrovnavaci uklon trupu
PDK: nestabilni, panev témét bez vychylek, souhyby trupu
Vysetieni chiize:

Chiize je pIné¢ stabilni a bez pomticek. Pacient vice zatézuje vné&jsi hrany plosek,
darazné dopada na patu. Odvinuti paty je nevyrazné a odraz palce na levé noze neni
kvali amputaci mozny. Odraz palce na pravé noze témét neprobihd. Trup je vzpfimeny,
DKK se v kycelnich kloubech pii extenzi dostanou do nulového postaveni. HKK jsou

volné s minimalnim souhybem.
Goniometrie dle Jandy

Me¢éteni probihalo vleZe na zadech a vsed€. Z diivodu nemoZnosti pacienta lezet
na bfiSe byly extenze vramennim kloubu, extenze v kycelnim kloubu a flexe

v kolennim kloubu provedeny vleze na boku. Métené pohyby byly provadény aktivné.
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DKK Rovina Prava Leva
Kloub
Kycelni S 20-0-120 20-0-120
F 40-0-20 40-0-20
R 60-0-30 60-0-25
Kolenni S 0-0-130 0-0-130
Hlezenni S 20-0-35 20-0-30
R 15-0-40 15-0-40
Tabulka ¢&. 5 - Goniometrie DKK (vystupni kineziologicky rozbor)
HKK rovina P L
Kloub
Rameni S 30-0-160 30-0-170
F 160-0-0 170-0-0
T 20-0-120 30-0-130
R 60—-0-80 70—-0-80
Loketni S 0-0-140 0-0-140
Predlokti R 90-0-90 90-0-90
Radiokarpalni S 70 -0—-80 70 -0-80
F 20-0-35 20-0-35

Tabulka €. 6 - Goniometrie HKK (vystupni kineziologicky rozbor)

Svalova sila — orientac¢né

Testovani bylo provadéno orientacné. Z divodu nemoZnosti pacienta leZet
na bfiSe nemohlo byt dosazeno nékterych vychozich poloh Jandova svalového testu.

Také nebyly vySetfovany pohyby trupu kviili poopera¢nim jizvam v biiSni oblasti.

DKK Pohyb Prava Leva
Kycelni kloub Flexe 5 5
Extenze - -
Abdukce 4 5
Addukce 5 5
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Kolennni kloub Flexe

Extenze 5 5
Hlezenni kloub Plantarni flexe 5 5
Plantarni flexe
s pronaci S 4
Plantarni flexe se
supinaci S S
Dorzélni flexe se
5 5

supinaci

Tabulka €. 7 - Svalova sila DKK (vystupni kineziologicky rozbor)

HKK pohyb P L
Lopatka Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 4 4
Ramenni kloub Flexe 5 5
Extenze 5 5
Abdukce 5 5
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 5 5
Loketni kloub Flexe 5 5
Extenze 5 5
Predlokti Pronace 5 5
Supinace 5 5
Zépesti Flexed s rasiiélni 5 5
ukci

Flexe s ulnarni

dukci S S
Extenze
s radidlni dukei > >
Extenze s ulnarni

dukci S S

Tabulka ¢. 8 - Svalova sila HKK (Vystupni kineziologicky rozbor)

Pohybové stereotypy:
Stereotyp vertikalizace do sedu pres bok:

Spravné provedeni, pfimé bfisni svaly se zapojuji minimalnég, korekce neni tieba.
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Abdukce v ramennim kloubu dle Jandy:
PHK: Od poc¢atku pohybu aktivita m. trapezius a nasledna elevace pletence.
LHK: stejné provedeni jako u PHK.
Abdukce v ky€elnim kloubu dle Jandy:
PDK: Abdukce je provadéna s minimalni zevni rotaci
LDK: Abdukce je vyraznéji spojena se zevni rotaci
Flexe Sije dle Jandy:
Ptedsunem, pfevaha mm. SCM
Vysetieni mékkych tkani dle Lewita:

Abdominalni a hrudni oblast: V abdominalni oblasti je hypertonus na vSech
urovnich v blizkém okoli jizvy a v hypogastriu, zejména u symfyzy a v tfislech. Ostatni
oblasti jsou normotonické. Palpaéné citlivé je pouze okoli jizvy. Pooperacni jizva je

témet zhojend, Cista, pouze nepatrné vtazend v horni tieting.

DKK: Oboustranné napjata fascia lata s omezenou posunlivosti v§emi sméry.

Ostatni mékkeé tkané DKK jsou normotonické na trovni kiize, podkoZzi, fascie a svalu.

HKK a pletenec ramenni: Mirny hypertonus zevnich rotatori pravého

ramenniho kloubu, subjektivné vS§ak neni zménéna citlivost.

Krk a Sije: M. trapezius je normotonicky, extenzory kréni patefe jsou

normotonické, palpacné citlivy tpon m. levator scapulae na hornim uhlu lopatky vpravo

Bederni oblast, kost krizova, kostré: M. quadratus lumborum oboustranné

palpacné citlivy.

Poznamka: Vysetfeni muze byt ovlivnéno pouzitim rukavic z hygienickych

divodu.
Vysetreni kloubni viile dle Lewita:

Blokada 2. a 3. metatarzu na LDK; kloubni vile v ostatnich segmentech je

fyziologicka
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VySetreni Citi:
BFiSni krajina (taktilni)
. Epigastrium (Th 7-8) - normoestézie
. Mezogastrium (Th 9-10) - normoestézie
. Hypogastrium (Th 11-12) — mirna hyperestézie

DKK dermatomy (taktilni)

° L4 — normoestézie
° L5 - normoestézie
° S1 — normoestézie

Distalnim smérem se intenzita vjemid sniZzuje, pacient vSak citi dobte

a symetricky.
DKK - MP klouby (propriocepce)
Pohybocit: PDK - neporusen, LDK — snizeny
Polohocit: PDK — neporu$en, LDK — sniZeny
Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému pateie (HSSP):

Brani¢ni test dle Kolafe: K lateralnimu rozvoji zeber dochdzi minimalné,
prevlada dychéani do biicha. Pacient je schopen udrzet kaudalni (vydechoveé) postaveni

hrudniku, do kterého se s dopomoci dostane.

Zavér vySetreni:

Pacient je 13. den po operaci a dnes bude propustén do domaci péce. Pacient je
pln€ sobéstacny a v dobré kondici. ZvySeny tonus mekkych tkdni v abdominalni oblasti
se vyskytuje pouze v blizkém okoli jizvy a v oblasti tfisel. Jinak je bfiSni oblast
na vSech urovnich normotonickd, neplisobi potize a nebrani béznému pohybu.
Normotonické jsou rovnéz mékké tkané Sijové oblasti a m. supraspinatus. Pretrvava
ptfestavba pohybového stereotypu abdukce v ramennim kloubu, pohyb vSak neplisobi
bolest. Trup je pfi stoji i pfi chlizi pIné vzpfimeny, coZ ma na tyto stereotypy pozitivni

vliv. Horni koncetiny jsou pifi chlizi uvolnéné a je patrny fyziologicky souhyb
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ramennich pletenct s trupem. Odrazova faze kroku vSak bude stale ovlivnéna amputaci
palce na levé noze. Stabilita vestoje je snizena zejména pii stoji bez zrakové kontroly
a pfi stoji na 1 DK. Pfetrvava blokada 2. a 3. metatarsu na levé noze. Aktivita HSSP je
nedostatecna, nedochazi k laterdlnimu rozvoji dolnich Zeber, pfevazuje abdominalni

stereotyp dychani.

3.11 Zhodnoceni efektu terapie

S pacientem jsem mél moznost pracovat od prvniho pooperacniho dne az
do propusténi z hospitalizace. Absolvovali jsme 8 terapeutickych jednotek. Prvni dvé
probihaly na klinice anesteziologie, resuscitace a intenzivni péce, zbylé potom
na standardnim 1Gzku oddéleni diabetologie. Jedna terapeutickd jednotka neprobéhla

z diivodu prekladu pacienta na oddéleni.

Rehabilitace po transplantaci probihala bez komplikaci, pacient byl velmi
ochotny se spolupraci. Hlavnim cilem prvnich pooperacnich dni byla obnova kondice,
svalové sily, mobility a samostatnosti pacienta. Tohoto cile bylo dosazeno b&hem
pobytu na diabetologickém oddéleni, pacient nemé potiZze s transfery, s chiizi, ani
se sebeobsluhou. Z kondi¢niho hlediska mu terapeutické jednotky ne€inily problém,

behem posledni z nich absolvoval dv¢ patra schodi bez zndmek tnavy.

Z reflexnich zmén byl zasadni hypertonus v bfiSni krajin€, ktery branil
vzpiimeni trupu a naruSoval stereotypy stoje a chlize. K jeho podstatnému snizeni doslo
posledni tyden, kdy byly mékké tkan¢ témet v celé oblasti normotonické. Po terapiich,
kde jsem plsobil na tkédn¢ bficha mékkymi technikami, bylo zpravidla dosaZeno
objektivniho i subjektivniho zlepSeni. Pooperacni jizva posledni den terapie stile
obsahovala stehy. Po jejich odstranéni a Uplném zhojeni jizvy bude dilezité zacit

s mékkymi technikami i zde.

Dale je tieba také zlepsit aktivitu bfiSnich svald, kterd je naruSena chirurgickym
zasahem a naslednou nizkou aktivitou. Dals$i oblasti, na kterou je tfeba se zaméfit, je
hluboky stabiliza¢ni systém. Jeho deficit pretrvavd. Bcéhem terapii se nepodafilo

dosahnout rozvoje dolnich Zeber pii kaudalnim postaveni hrudniku.

Efektu bylo dosazeno také v oblasti Sije a pravého ramenniho pletence.
Pisobenim technik meékkych tkani v terapii i1 autoterapii, a relaxacnich technik

dle Kabatha jsme dosdhli sniZzeni hypertonu m. trapezius. Na ovlivnéni hypertonu
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m. supraspinatus vpravo se osveédcCila technika PIR dle Lewita. Odstranénim bolesti
m. supraspinatus bylo dosazeno zvySeni aktivnich rozsahti abdukce a zevni rotace

v ramennim kloubu.

SniZzena stabilita vestoje bez zrakové kontroly a vestoje na 1 DK se béhem
terapii ptilis nezménila. Vedle pravdépodobného vlivu polyneuropatie zde hraje zasadni
roli také amputace palce na PDK. Zustava otazkou, jaky efekt na priibéh polyneuropatie
bude mit transplantace pankreatu. Ve volbé terapie jsou na misté¢ senzomotoricka

a balan¢ni cvicenti.
ZlepSeni kvality Zivota

Pokud nedojde k zadné pozdni komplikaci, melo by dojit ke zlepSeni kvality
zivota ve srovnani se stavem pred transplantaci. Velkou mérou tomu pfispiva absence
dialyzacni 1é€by pii spravné funkci transplantované ledviny. Dal$im aspektem jsou
hodnoty glykémie, které se uz b&hem hospitalizace vyrazné¢ sniZzovaly a
pred propusténim se pohybovaly pod hranici diabetu nebo dokonce v normé pro
zdravou populaci. Pokud bude pacient dodrzovat zasady zdravé vyzivy a pokraovat
v pravidelném cviCeni, s kterym jsme zacali b&hem hospitalizace, mélo by dojit
ke stabilizaci glykémie, a tim k ovlivnéni diabetickych komplikaci a absenci podavani
inzulinu. I pfes védomi problémii spojenych s dodrzovanim rezimovych opatfeni kvili

imunosupresivni 1€¢bé, hodnoti zatim pacient efekt terapie s nadSenim.
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4 ZAVER

Prace v IKEMu a zpracovani bakaléiské prace bylo pro mé cennou zkusenosti.
Pisemnou praci v takovémto rozsahu jsem dosud nezpracovaval. Piinosna pro m¢ byla
zejména prace se zdroji a odbornou literaturou. Tyto dovednosti zcela jisté vyuziji
v dalSim studiu. Kombinovand transplantace pankreatu a ledviny pro m¢é byla
neznamym tématem. Diky odborné praxi a bakalaiské praci jsem si velmi rozsifil

obzory v oblasti transplantacni 1é€by diabetu a organovych transplantaci obecné.

Béhem souvislé ctyitydenni praxe v IKEMu jsem mél moznost pusobit
na standardnich oddélenich i na jednotce intenzivni péce, kde jsem si osvojil praci
s pacienty v akutnim poopera¢nim stadiu. Muj supervizor byl velmi ochotny
andpomocny, stejné¢ jako ostatni nemocni¢ni personidl a bylo piijemné s nimi
spolupracovat. Na terapie s pacientem jsem mél dostatek prostoru, jednotky probihaly
podle planu a stanovenych cili bylo dosazeno. Pacient také velmi ochotné
spolupracoval a do domaci péce byl propustén v dobré kondici a bez komplikaci.

Doufam, ze se zadné komplikace neobjevi a pacient se znovu zapoji do béZzného Zivota.
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UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, kvalifika¢ni ¢i seminarni prace zahrnujici lidské acastniky
Nizev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péte o pacienta po transplantaci ledviny a pankreatu
Forma projektu: bakalafska prace
Obdobi realizace: leden 2018 / inor 2018
Predkladatel: Jan Lonek, UK FTVS, katedra fyzioterapie
Hlavni FeSitel: Jan Lonek, UK FTVS, katedra fyzioterapie
Misto vyzkumu (pracovisté): Institut klinické a experimentdlni mediciny

Vedouci price (v pFipadé studentské prace): Megr. Irena Novotna

Popis projektu: Tématem bakalafské prace je fyzioterapeutickd péte o pacienta po kombinované transplantaci ledviny
a pankreatu, V teoretické Casti prace bude cilem pfibliZit problematiku této transplantace a shrnout moZnosti
fyzioterapeutické péce. Specialni Casti prace bude tvofena kazuistikou konkrétniho pacienta, ktera bude zahrnovat
vstupni a vystupni vySetfeni, vytvofeni terapeutického planu, popis jednotlivych terapeutickych jednotek a zavéretné
zhodnoceni efektu terapie. Néplni terapie budou metody a techniky, které jsem se naué¢il v rimci bakalafského studia.

Charakteristika u¢astniki vyzkumu: Ukastnik vyzkumu je muz stfedniho véku po transplantaci ledviny a pankreatu

Zajiténi bezpecnosti: VySetfeni a terapie budou neinvazivniho charakteru a konkrétni metody budou petélivé zvoleny,
aby odpovidaly soucasnému stavu pacienta. Budou probihat za adekvatnich podminek pod odbornym dohledem
supervizora Bc. Roberta Charvata a za pritomnosti ostatnich ¢leni personalu Institutu klinické a experimentalni

mediciny. Rizika provadéné terapie a metod nebudou vy3§i neZz bézné ofekavana rizika u tohoto typu terapie.

Etické aspekty vyzKumu: Pacient je plnolety. Ziskana data budou zpracovavana a bezpecn& uchovina v anonymni
podob&é a publikovana v bakaldfské praci, pFipadng v odbornych Casopisech, monografiich a prezentovana na
konferencich, pripadn& budou vyuzita pii dalsi vyzkumné praci na UK FTVS. Po anonymizaci budou osobni data
smazana. Anonymizace osob na fotografiich bude provedena zaternénim/rozmazanim obli¢eji i Casti téla, znakd, které
by mohly wvést kidentifikaci jedince. Neanonymizované fotografie budou po ukoneni vyzkumu smazany).
V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita.

Text informovaného souhlasu: piiloZen

Povinnosti viech aéastnikii vyzkumu na strané fesitele je chranit Zivot, zdravi, diistojnost, integritu, pravo na sebeureni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjekti, a podniknout k tomu veSkera preventivni opatieni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjekti lezi vzdy na nastnicich vyzkumu na strané feitele, nikdy na zkoumanych, byt’ dali sviij souhlas k G¢asti na vyzkumu.
Vsichni ucastnici vyzkumu na strané feSitele musi brit v potaz etické, pravni a regulaini normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jez plati mezinarodné.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projektu a Ze pii jakékoli zméné projektu, zejména pouzitych metod,
zaSlu Etické komisi UK FTVS revidovanou zadost.

V Praze dne: 31.1. 2018 Podpis predkladatele: w%
Vyjadreni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Predsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D.
Mgr. Eva Proke3ova, Ph.D.
MUDr. Simona Majorova

Ob 22014
J11. 41

Eticka komise UK FTVS zhodnotila predloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi zisadami, predpisy a
mezinarodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu zahrnujiciho lidské u¢astniky.

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem:

diie:..:

Reitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu Etické komise.
UNIVERZITA KARLOVA WM
Fakulta télesné vychovy a sportu / o
Jose Mar}é%&gg@?‘?\?g' Praha 6 podpis predsedkyne EK UK FTVS




Priloha ¢é. 2
INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochran¢
osobnich udaji a o zméné nékterych zdkontl, ve znéni pozdé€jsich predpisti, Helsinskou
deklaraci, pfijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdéjSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dalSimi obecné zavaznymi pravnimi
predpisy Vas zadam o souhlas s prezentovanim a uvetejnénim vysledkd vySetfeni a
prabéhu terapie provadéné vramci praxe na Institutu klinické a experimentalni
mediciny, kde Véas ptislusné kvalifikovand osoba sezndmila s Vasim vySetfenim a
naslednou terapii. Vysledky Vaseho vySetieni a pritbéh Vasi terapie bude publikovan
v ramci bakalarské prace na UK FTVS, s nazvem Kazuistika fyzioterapeutické péce o
pacienta po transplantaci ledviny a pankreatu.

Cilem této bakalaiské prace je shrnuti moznosti fyzioterapeutické péce v souvislosti
s transplantaci ledviny a pankreatu a v ramci kazuistiky vytvofit konkrétni terapeuticky
plan.

Ziskané tdaje, fotodokumentace, pribéh a vysledky terapie budou uvefejnény
v bakalatrské praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podob¢. V maximalni moZné mife zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuZita.

Jméno a pfijmeni fesitele: Podpis:..ccceeieeiiennnnn
Jméno a pfijmeni osoby, kterd provedla pouceni: Podpis:..c.cccevieiiiennens

ProhlaSuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvetejnénim vysledkd vysetfeni a pribéhu terapie ve vyse
uvedené bakalaiské praci, a Ze mi osoba, ktera provedla pouceni, osobné vSe podrobné
vysvétlila, a ze jsem meél(a) moZnost si fadné a v dostatecném cCase zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uveiejnéni vysledkll vySetieni a pribéhu terapie v bakalaiské praci nebo svilj souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, kterd bude
nasledné informovat fesitele.

Misto, datum ....................

Jméno a piijmeni pacienta ..........ccccceeeveeeeieeniieenineeenne. Podpis pacienta:

Jméno a piijmeni zakonné€ho zZAStUPCEe .......ceevvvveeeciieeiieeieeeieee e

Vztah  zdkonného zastupce k pacientovi  ........cccoocieiiiiiiiieneennnn. Podpis:



Priloha €. 3

Seznam obrazki

Obrazek ¢. 1 — Pankreas (Gray, 1918)

Obrazek €. 2 — Ledviny (WebMD, 2014)

Obrazek €. 3 — Moznosti pro potencialni kandidaty na transplantaci (Becker, 2001)
Obrazek ¢. 4 — Chirurgické techniky transplantace pankreatu (Becker, 2001)
Obrazek ¢. 5 — Usp&nost kombinované transplantace v CR (Saudek, 2011)



Priloha ¢. 4

Seznam tabulek

Tabulka €. 1 — Goniometrie DKK (vstupni kineziologicky rozbor)
Tabulka ¢. 2 — Goniometrie HKK (vstupni kineziologicky rozbor)
Tabulka ¢. 3 — Svalova sila DKK (vstupni kineziologicky rozbor)
Tabulka €. 4 — Svalova sila HKK (vstupni kineziologicky rozbor)
Tabulka €. 5 — Goniometrie DKK (vystupni kineziologicky rozbor)
Tabulka ¢. 6 — Goniometrie HKK (vystupni kineziologicky rozbor)
Tabulka €. 7 — Svalova sila DKK (vystupni kineziologicky rozbor)
Tabulka ¢. 8 — Svalova sila HKK (vystupni kineziologicky rozbor)
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Seznam zKkratek

a.- arteria

BMI — body mass index

cca — circa

Cp — cervikalni Cast patete

DF — dechova frekvence

DK / DKK — dolni konéetina / dolni
koncetiny

DM - diabetes mellitus

HK / HKK — horni koncetina / horni
koncetiny

HSSP — hluboky stabiliza¢ni systém
patete

i.m. — intramuskularné

1.v. — intravendzné

IU — international unit

IKEM — Institut klinické a
experimentalni mediciny

JIP — jednotka intenzivni péce
KARIP — Klinika anesteziologie,
resuscitace a intenzivni péce

L — lumbalni

LADA - Late-onset Autoimmune
Diabetes of Adults

Lp — lumbalni ¢ast patete

LDK — levé dolni koncetina

LHK - leva horni kon¢etina

LTV — 1écebna télesnd vychova

m. — musculus

mg - miligram

min — minuta

MP - metatarsophalangealni
MSMS — metodika senzomotorické
stimulace

napf. — naptiklad

oGTT — orélni gluk6zovy toleran¢ni
test

PAD — peroralni antidiabetika
p.0. — per os

PDK — prava dolni konc¢etina
PHK — prava horni koncetina
PNF — proprioceptivni
neuromuskularni

facilitace

RHB - rehabilitace

RTG — rentgen

St. p. — status praesens

tbl. — tableta

TEN — trombo-embolickd nemoc
TF — tepova frekvence

Th — thorakalni

ThP — thorakalni ¢ast patete
TMT — techniky mékkych tkani
TrP — trigger point

tzv. — takzvang

V. —vVvéna



