ZAPADOCESKA UNIVERZITA V PLZNI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

BAKALARSKA PRACE

V Plzni 31. bi‘ezna 2022 MONIKA HAISOVA



FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

Studijni program: Fyzioterapie BO915P360008

Monika Haisova

DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA BOLESTI DOLNI
KONCETINY

Bakalarska prace

Vedouci prace: Mgr. Lukas Ryba

PLZEN 2022



Zadani BP



ProhlasSeni

Prohlasuji, Ze jsem bakalédfskou praci vypracoval/a samostatné a vSechny pouzité prameny

jsem uvedl/a v seznamu pouzitych zdrojt.

V Plzni dne 31. 3. 2022.

vlastnoruéni podpis



Abstrakt

Pfijmeni a jméno: Haisovd Monika

Katedra: Fyzioterapie a ergoterapie

Nazev prace: Diferencialni diagnostika bolesti dolni koncetiny
Vedouci prace: Mgr. Lukés Ryba

Pocet stran — ¢islované: 51

Pocet stran — necislované: 19

Pocet ptiloh: 4

Pocet tituld pouzité literatury: 21

Klic¢ova slova: diferencialni diagnostika, bolest, pti¢ina, dolni koncetina, vySetieni

Souhrn:

Bakalafska prace je zamétena na diferencialni diagnostiku bolesti dolni koncetiny.
V uvodni ¢asti jsou popsany zdkladni terminy spojené s bolesti, dolni koncetinou a

diferencialni diagnostikou.

Prakticka cast prace je realizovana formou kvalitativniho vyzkumného Setfeni a je
postavena na tvorbé diagnostického priivodce, ktery byl aplikovan na pacienty trpicimi
bolestmi dolni koncetiny. Celkem bylo provedeno priivodcem deset respondentt, ktefi byli
rozdéleni do dvou podskupin. U péti respondent byl privodce aplikovan, aniz by byla
znama hlavni diagnéza. U dalSich péti respondentli byla nejdiive prostudovana Iékaiska
zprava. V pripade obou podskupin bylo docileno uspokojivych vysledkt, které vysetiujiciho
obvykle zavedly ke spravné hlavni diagnoze. Diagnosticky priivodce by mohl slouzit jako
voditko k vySetteni bolesti dolnich koncetin a tim 1 zvysit kvalitu zacileni fyzioterapeutické

intervence.
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Summary:

The bachelor thesis is focused on the differential diagnosis of lower limb pain. The
introductory part describes the basic terms associated with pain, lower limb and differential

diagnosis.

The practical part of the work is realized in the form of a qualitative research survey
and is based on the creation of a diagnostic guide, which was applied to patients suffering
from lower limb pain. A total of ten respondents were guided, who were divided into two
subgroups. For five respondents, the guide was applied without knowing the main diagnosis.
The other five respondents were first examined for a medical report. In the case of both
subgroups, satisfactory results were obtained, which usually led the examiner to the correct
main diagnosis. The diagnostic guide could serve as a guide to the examination of lower

limb pain and thus increase the quality of targeting the physiotherapy intervention.



Predmluva

Bakalafskou praci na téma Diferencialni diagnostika bolesti dolni konc¢etiny jsem si
vybrala nejen kviili prohloubeni zékladnich znalosti o riiznych pfi¢inach, které vyvoléavaji
bolesti v dolnich koncetindch, ale 1 kvili vyskytu bolesti nohou v rodin€. Pomoci netradi¢ni
metodiky v praktické Casti bych si chtéla ovéfit UspéSnost privodce aplikovaného na
respondentech. Zaroven bych se chtéla prostiednictvim vyzkumu od pacienti dozvédét, zda
pravidelna rehabilitani péce vede ke sniZeni bolesti a tlevé v dolnich koncetinach, popft.

jakym jinym zptsobem se pacienti s bolesti vyporadavaji.

Podékovani
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UVOD

Bolesti dolnich koncetin byvaji velmi ¢astou pfic¢inou navstév u lékate ¢i jinych
specialistil, ktefi se zamé&fuji na celkové vySetfeni pacienta vedouci ke zjisténi hlavni
diagno6zy. V navaznosti na samotné vysetfeni se pacienti dostavaji do rukou fyzioterapeutt,
ktefi se snazi odstranit ¢i napravit negativni vlivy plisobici bolesti dolnich koncetin. Z tohoto
diivodu se v teoretické casti snazim dostatené¢ popsat nejen bolest a anatomii dolni

koncetiny, ale i fyzioterapeutické vySetfovaci metody vedouci k jeji diagnostice.

Dle Kolafe et al. (2009) je dtlezité bolest pochopit nejen ze stranky somatické, ale i
psychické, jelikoz spolu velmi uzce souvisi. Proto je potieba na pacienta hledét tzv.

holisticky neboli celkové pfi patrani po pravych pric¢indch onemocnéni.

Samotna bolest je nejCastéjsi pfi¢inou navstévy lékare. Aby lékaf mohl zjistit
primarni zdroj bolesti, musi pacienta podrobit detailnimu vysetieni. Collins (2007) uvadi,
ze pomoci diferencialni diagnostiky mutize lékai s vyslechem pacienta dojit k nékolika
chorobam, které pozd¢ji uplatni pti odbéru anamnézy a pii vySetieni. Tim se anamnéza i
vySetieni stanou kvalitnéj$imi a pfesnéjSimi zdroji pro stanoveni nejpravdépodobnéjsi

diagnozy.

Vyznam diferencialni diagnostiky je tudiz nedilnou soucasti pii vySetfeni pacienta
Iékatem. Bolesti dolnich koncetin mohou vyplivat z riiznych pficin, proto je dilezité se za
pomoci diferencialni diagnostiky dostat ke zdroji potizi. Teprve pokud méme uréeny zdroj
bolesti, mizeme zacit se samotnou lécbou. V diferencidlni diagnostice je zapotiebi
dostate¢né mnozstvi laboratornich testll, zobrazovacich metod, ale i1 klinickych testti, které
oziejmuji nepatrné priznaky, dulezité pro definitivni diagnézu a nasledné spravné zvolenou
1écbu. Po stanoveni diagnozy nasleduje 1¢kaiskd a fyzioterapeuticka péce, kterad se uz miize
zaméfit na odstranéni primérni pficiny bolesti a tim vyrazné zvysit pravdépodobnost ispéchu
1écby. Pokud se bolest podafi odstranit v misté vzniku, pacient je diive schopny se zapojit

do bézného zivota.

Prakticka ¢ast bakalatské prace je realizovana pomoci diagramu, ktery jsem sestavila
z dostupnych literarnich zdrojt. Diagram neboli diagnosticky priivodce slouzi jako voditko
ke zjisténi hlavni diagnozy a byl aplikovan na deset pacientll trpicimi bolestmi dolnich

kondetin.
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TEORETICKA CAST

1 BOLEST

1.1 Definice
., Bolest je neprijemny smyslovy a pocitovy zazitek multidimenzionadlniho razu ve
spojent se skutecnym nebo potencionalnim poskozenim tkané, anebo je v terminech takového

poskozeni popisovan. “ (International Association for the Study of Pain- [ASP)

Bolest je zjednoduSené feceno subjektivni pifiznak, ktery hodnoti a popisuje sam
pacient. Je to varovna reakce diillezitd k obrané€ organismu pred negativnimi vlivy. Nékdy se
vSak muiZe stat, ze se i sama bolest stane hlavni pfi¢inou utrpeni nemocného. (Opavsky,

2011)

Definice bolesti ma dvé velmi vyznamné slozky, a to je slozka smyslova, ktera
podava informace o intenzité, kvalité a lokalizaci bolesti a poté slozka emoc¢ni, kterd ma vliv
na psychickou stranku jedince. Psychickou strankou rozumime pievazné postoj pacienta
k béZznym rutinnim aktivitdm, jeho postaveni nejen v rodiné, ale i ve spole¢nosti a samotny

vliv bolesti na pacienta do budoucna. (Opavsky, 2011)

1.2 Vedeni bolesti

Volna nervova zakonceni neboli nociceptory jsou zodpoveédna za percepci bolesti.
Bolest je vedena znociceptori pomoci dendritickych vlaken, které jsou dvojiho typu.
Myelinizovana vldkna typu A vedou tzv. rychlou bolest, kterd vznika bezprostiedné po
urazu. Bolest je ostra, rychle odeznivd a je presn¢ lokalizovatelnd. Oproti tomu
myelinizovana vlakna typu C vedou tzv. pomalou bolest, kterd vznikd pozdé&ji (0,5 -1 s).
Bolest ma tupy a difuzni charakter s dlouhym trvanim. Periferni draha bolesti kon¢i na
neuronech zadnich rohit miSnich. Z neuronti vybihaji axony, které pokracuji dvéma drdhami.
Prvni pokracuje jako tractus spinothalamicus do thalamu, kde se bolestivy impulz dostava
do somatosenzorické klry neboli do gyrus postcentralis. Tato drdha vede ostrou a pfesné
lokalizovanou bolest. Druhd draha pokracuje jako tractus spinoreticulothalamicus, kterd je
polysynapticka a vyvojové star$i nezli drdha spinothalamickd. Pfendsi tupou a Spatné
lokalizovatelnou bolest. Retikularni formace mozkového kmene je zajimava tim, ze dokaze

propojit drahu nejen s limbickym systémem, coz ma za nasledek emocni slozku bolesti, ale
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i s hypothalamem, ve kterém je ukryta neuroendokrinni odpovéd’ na bolest. (Lécba bolesti,

2009)

1.3 Klasifikace bolesti

Zakladnim kritériem pro klasifikaci je Casové hledisko, podle kterého se bolest

rozd¢€luje na akutni, subchronickou a chronickou. (Opavsky, 2011)

1.3.1 AkKkutni bolest

Akutni bolest je ve vétSin¢ pfipadech chdpéna jako symptom, ktery ma
nenahraditelnou ulohu pro organismus a obvykle byva soucasti dalSich ptiznak jako jsou
napf. zanéty ¢i poranéni. Slouzi jako varovny signal pro organismus. Interval akutni bolesti
muze trval n¢kolik sekund, minut, hodin, ale zaroven i 3- 6 tydnt. Pficina byva spise
periferni. Do akutnich bolesti fadime také pourazovou a pooperacni bolest. Typickymi
pfiznaky akutni bolesti jsou: poceni, zrychlend tepova frekvence (tachykardie), zrychlené
dychani, zazeni cév (vazokonstrikce), rozsifeni zornicek (mydridza), paralyza stiev, retence

moci ¢i hyperglykémie. (Opavsky, 2011; Rokyta, 2009)

1.3.2 Chronicka bolest

Chronicka bolest je pfitom mnohem komplexnéjs$i a ma hlubsi dopad na jedince, a to
jak po strance somatické (Unava, nespavost, snizena chut k jidlu ¢i sniZzené libido), emoc¢ni
(strach, uzkost, smutek, agrese), kognitivni (zmény nézorti, zmény pohledli na sebe sama),
tak i behaviordlni (zména drzeni téla, mimika, zména socialniho chovani). Lokalizace bolesti
byva Casto diftizni a pficina bolesti je spiSe centralni. Interval trvani chronické bolesti je
rozdélen do tfech ¢asovych hranic. Prvni hranice trva déle nez 3 mésice, druha déle nez 6
meésici a tieti hranice je oznaCovana jako chronickd bolest, kterd stale trva i po procesu

hojeni. (Opavsky, 2011; Rokyta, 2009)

1.4 Druhy bolesti
Pro 1ékate je smérodatné se od pacienta dozvédet zejména druh ¢i charakter bolesti,
ktery napomaha ke spravnému stanoveni diagnézy. Podle mista vzniku mtizeme rozliSovat

bolest somatickou a visceralni. (Lécba bolesti, 2009)

1.4.1 Somaticka bolest
Bolest somatickd miize vznikat drazdénim koznich nociceptort, kdy je bolest velmi
dobfte lokalizovatelnd a ostrd. Také se tato bolest oznacuje jako povrchni. Somatické bolest

mize vznikat 1 drazdénim jinych nociceptorii uloZzenych napiiklad v kloubech, svalech,
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vazech ¢i v kosti (periost). Tato bolest je spiSe tupa a hiife se lokalizuje. Téz miize byt

nazyvana jako bolest hluboka. (Lécba bolesti, 2009)

1.4.2 Visceralni bolest

Visceralni bolest (iitrobni) ma tupy, tlakovy ¢i tahovy charakter. Patfi sem ale 1
kolikovita bolest, ktera vznikd v dutinach télnich organti. Tuto bolest lze velmi dobie
rozpoznat diky doprovodnym vegetativnim piiznaktim jako jsou zvraceni, nauzea, poceni,
bledost, zvyseny krevni tlak ¢i tachykardie. V souvislosti s visceralni bolesti bychom si méli
dat pozor na spojitost mezi ni a bolesti pfenesenou, kterd vyzatuje v pribéhu dermatomu
pomoci Haedovych zon. Divodem je zasobeni ze stejného miSniho segmentu jako je
postizeny organ. Dale sem muizeme zatfadit fantomovou bolest, ktera vétSinou vznika po

amputaci ¢asti téla. (Lécba bolesti, 2009)

1.5 Hodnoceni bolesti
Hodnoceni intenzity bolesti je dilezitym aspektem pii jeji diagnostice i 1éCbé.
Intenzita bolesti je subjektivni vjem pacienta, ktery by nemél byt 1ékafem ¢i zdravotnickym

persondlem nijak podcenovan.

1.5.1 Vizuilni analogova Skala

Nejcasteji vyuzivanou metodou je vizualni analogova skala (VAS). Pacient ohodnoti
intenzitu bolesti pomoci ¢isel od nuly do deseti. Nula je povazovana za zadnou bolest a ¢islo
deset je naopak chapano jako netinosna bolest. Spolu s VAS je vyznamné uvadet i udaje o
méteni tepu, dechové frekvence a krevniho tlaku. VAS je povazovéana za nejsrozumitelnéjsi,
nejrychlejsi a nejjednodussi metodu méfeni intenzity bolesti u pacienta. Setkat se s ni
mizeme u dospélého ¢i détského praktického lékate, na rlznych klinikdch nebo pfi
I€katskych vyzkumech. Existuji rizné modifikace VAS jako jsou napiiklad tzv. teploméry
bolesti v klinické praxi, sledovani zmén pocitii bolesti u pacienta pii l€karském vyzkumu,
znazornéni prubéhu bolesti v Case, nebo u déti fada obli¢eji s mimikou od usmévu po plac.

(Rokyta a kol., 2009; Janackova, 2007)

1.5.2 Slovni stupnice bolesti

Slovni neboli verbalni stupnice bolesti je povazovana za nejpfirozenéjsi metodu pii
sdéleni intenzity bolesti pacientem. Verbalni schopnosti pacienta nemusi vzdy odpovidat
konotaci Iékafe, a tudiZz se metoda mulZze stat nepfesnou. Proto se vytvofila tzv.

standardizovana stupnice bolesti. Dolni prah se vyjadiuje pomoci terminu ,,zZddnéa bolest* a
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horni prah je vyjadien terminem ,,zcela nesnesitelnd bolest®. Nejjednodussi forma slovni

stupnice je rozdélena do péti stupiill intenzity bolesti. (Janackova, 2007)

1.5.3 Dotaznik McGillovy Univerzity (Melzackova Skala)

Tato metoda hodnoceni bolesti se zaobird deskriptory bolesti neboli jejim
charakterem a vystiznym popisem. Zakladni otazka pro stanoveni charakteru bolesti zni ,,Jak
to boli?*“. Odpovéd pacienta je vzdy pomoci pfidavného jména, napt. palciva, svirava, tupa,
ostrd, kiecovita, bodava, svirava apod. Pomoci Melzackovy Skaly mizeme zjistit tfi druhy
udajii o kvalité bolesti: afektivni, senzorickou a hodnotici charakteristiku bolesti. (Rokyta a

kol., 2009; Janackova, 2007)

Do afektivni charakteristiky bolesti fadime udaje, které se tykaji citové emocionalni
stranky bolesti jako je napf. napéti, strach, tenze, trestajici bolest, oslepujici apod.
Senzorickd kvalita bolesti charakterizuje bolest, kterou lze pfifadit k uritému smyslu
(naptiklad hmatu, sluchu, ¢ichu, chuti apod.). Hodnotici charakteristika posuzuje celkové
hodnoty bolesti, ale také jeji Sifeni do okoli, stahujici charakter bolesti, pocity chladu a

obtézujici bolesti. (Rokyta a kol., 2009; Janackova, 2007)

1.5.4 Dotaznik interference bolesti s dennimi aktivitami (DIBDA)

Pii hodnoceni bolesti je diilezité také brat ohled na fakt, jak nas bolest ovliviiuje a
omezuje b&hem dennich aktivit (ADL). Skala hodnoceni je od nuly do péti, kdy opét plati,
ze ¢islo nula znamena zadnou bolest a ¢islo pét velmi silné bolesti, pfi kterych neni pacient

schopny vykonavat ADL. (Rokyta, 2009)
1.6 Reakce organismu na akutni bolest

1.6.1 Dychaci systém

Reakce respiracniho systému vede ke zhorSeni vitalni kapacity plic, dechového
objemu a snizeni poddajnosti hrudniku a branice. To zpisobuje neschopnost se zhluboka a
kvalitné¢ nadechnout ¢i zakaslat. V dychacich cestach tudiz vznika sekret, ktery pfi stagnaci

mize vyustit az v zanét plic. (Rokyta, 2009)

1.6.2 Kardiovaskularni systém
Pii bolesti je zvySena funkce sympatiku, ktery ma obrovsky vliv na funkci myokardu.
Zvysuje se potieba kysliku a vznika tachykardie. Tyto pfiznaky vedou k riziku vzniku

ischemickych chorob. Vysledkem ischemie (snizené prokrvenosti) miize byt infarkt
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myokardu. Omezenim hybnosti téla hrozi riziko vzniku tromboembolickych piihod.

(Lécba bolesti, 2009)

1.6.3 Gastrointestinalni systém
Pfi bolestech se zvySuje nociceptivni stimulace, ktera zvysSuje vyskyt nevolnosti,

zvraceni, popf. vznik paralytického ileu. (Lécba bolesti, 2009)

1.6.4 Imunitni a uropoeticky systém

Obecné pii bolestech ptrevladaji katabolické reakce a je snizena obranyschopnost
téla. Vznikd také hyperglykémie (zvySena hladina glukozy v krvi) a je patrné zvySené
poceni. Uropoeticky systém reaguje na bolest snizenim motility mo¢ového méchyte a tim

vede ke vzniku retence moci. (Rokyta a kol., 2009; Lécba bolesti, 2009)

1.7 Lécba bolesti

1.7.1 Invazivni metody
Aplikace 1éciva do misniho vaku (subarachnoidalni podani), epidurdlni anestezie
(aplikace pted tvrdou plenu misni), blokady perifernich nervi a neurochirurgické metody pii

tézko ovlivnitelnych bolestech. (Janackova, 2007)

1.7.2 Neinvazivni metody

Radime zde farmakoterapii, fyzioterapeutické postupy a psychoterapii. V ramci
farmakoterapie bolesti jsou nejuzivangjsi neopioidni analgetika, mezi které patii analgetika-
antipyretika s ucinnou latkou paracetamolu (Paralen, Panadol), kyseliny acetylsaliciové
(Aspirin, Acylpirin) a propyfenazonu (Valetol). Dal§imi G¢innymi 1é¢ivy jsou nesteroidni
antiflogistika- antirevmatika s G¢innou latkou ibuprofen (Ibalgin, Nurofen, Brufen) a
diklofenak (Olfen, Voltaren). Pfi silnéj$i neutuchajici bolesti se vyuzivaji opioidni
analgetika, ktera jsou rozdélena na slaba (kodein, tramadol, dihydrokodein) a siln& (morfin,

oxykodon). (Janackova,2007; Rokyta, 2009)

1.7.3 Adjuvantni analgetika

Nékdy 1é€ba pomoci neopioidnich ani opioidnich analgetik nestaci, proto je nutné
tyto léky kombinovat s dal§imi druhy léku, které zvySuji Gc€inek zdkladnich analgetik.
Nejcasteji se adjuvantni terapie vyuziva u neuropatickych, nadorovych bolesti nebo pfi

bolestech hlavy a svalti. (Rokyta, 2009)
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1.7.4 Tristupnovy analgeticky Zebri¢ek dle WHO pro nadorovou bolest

Uginnost analgetik je rozdélena do tif zakladnich krokt. Nejdiive se 1é¢ba bolesti
zahajuje pomoci neopioidnich analgetik. Pokud je tato 1¢é¢ba nedostatecna a bolest pretrvava,
pfidavaji se pacientovi slabd opioidni analgetika. A pokud ani tato terapie nestaci, maji se
slabé opioidy vymeénit za silné. Pfi vSech krocich podavani 1é€iv je vhodné terapii obohatit
o adjuvantni analgetika, které mohou tlumit jiné typy bolesti, ale i negativni vedlejsi ucinky
ostatnich analgetik jako jsou: paleni Zdhy, nadymani, nauzea, zvraceni, tvorba zalude¢nich

viedu apod. (Rokyta, 2009)

1.7.5 Fyzioterapie
V ramci 1écby bolesti pomoci fyzioterapie se nejcasteji vyuziva fyzikalni terapie.
., Fyzioterapii rozdelujeme do nékolika skupin podle druhu pouzité energie. V kazdé z nich

Ize nalézt ucinné prostredky, které je mozno aplikovat u nejruznéjsich bolestivych stavii. *

(Janackova, 2007, s. 77)

Elektrolécba vyuziva stejnosmérny nebo stiidavy proud ke snizeni vedeni a vniméni
bolesti. Podstatou elektroléCby je ovlivnéni zmén ve tkanich, které vedou ke zlepSeni
prokrveni. Nejvice se v 1écbé bolesti pomoci elektroterapie vyuzivaji nizkofrekvencni
proudy do 1000 Hz, kdy nejznamé;jsi je TENS (transkutanni elektroneurostimulace). Déle se
vyuzivaji i stiedofrekvencni proudy do 100 000 Hz v podobé diadynamickych proudii pro
lécbu hlubsi bolesti v pohybovém aparatu. Pfistroje o vysokofrekven¢nich proudech
vytvareji teplo, které¢ vznika odporem tkani. Proto se tato terapie nazyva diatermie, ktera je
vyuzivana pii 1é€bé nezanétlivych bolestivych poruch pohybového aparatu. (Janackova,

2007)

Pii 1écbeé bolesti pomoci fyzikalni terapie se vyuzivaji krom¢ elektroterapie i
pozitivni u¢inky vody (hydroterapie), svétla (fototerapie), zvukové energie (sonoterapie),
magnetického pole (magnetoterapie) atd. Bolest je ¢asto feSena mechanoterapii, pii které se
uplatiiuje dlouhodoby tlak ¢i tah (trakce). Piiznivy vliv na 1é€bu bolesti maji také masaze,
které ptisobi pomoci tlakti a tahit na mékké tkané pacienta. Tim dochézi k povoleni napéti
stazeného svalstva. Zlepsi se prokrvenost tkani a do téla se uvolni latky, které snizuji vnimani

bolesti. (Janackova, 2007)

Pti terapii akutni ¢i chronické bolesti bychom neméli opomijet hlavni napli 1écebné
fyzioterapie, kterou je 1écebna télesna vychova. Pravidelné cviceni vede k redukci stresu a

deprese, které asto doprovazeji chronickou bolest. Stres, at’ uz je jakéhokoliv pivodu, miize
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sdm o sobé zvySovat napéti posturalnich svalli, které vede k bolesti patefe, hlavy, ale i
kloubti. Pii pohybu se v téle za¢nou uvolilovat endorfiny neboli endogenni latky, které maji

pozitivni vliv na redukeci bolesti a stresu. (Rokyta, 2009)

., Nejvyznamnéjsim prinosem cviceni pro lidi s bolestmi pohybového ustroji je

udrzent kloubni pohyblivosti a svalové sily. “ (Rokyta, 2009, s. 78)

Bolest mtze byt zplisobena i nadmérnym rozsahem kloubii neboli hypermobilitou.
U hypermobility je povoleny vazivovy aparat, a tudiz pacient ma bolesti ve statickych
polohach jako je stoj, sed, ale i leh. Pro redukci bolesti se vyuzivaji aerobni cviceni. Pti
cviceni jsou zapojeny vSechny slozky pohybového aparatu, to znamena svaly, vazy, klouby
a kosti. Pohyb proto pozitivné ovlivituje funkéni stav téchto tkani. Plati zde pfima timéra pro
redukci bolesti, kdy ¢im vétsi je aktivita svalil, tim vEtsi je narast svalové hmoty, vznika

lepsi prokrveni a vytvaieji se potiebné protibolestivé latky. (Rokyta, 2009)

V ramci LTV rozeznavame tfi zékladni typy cviceni, které jsou vhodné k 1é€b¢ a
prevenci bolesti pohybového Ustroji. Prvnim typem cviceni je strecink neboli protahovaci
cviky. Stre¢ink napomaha k udrzeni kloubni hybnosti v plném rozsahu pohybu. Pacienti
trpici bolestmi PA maji snizeny rozsah pohybu, proto je dulezité provadét strecink kazdy
den 2- 4x denné po 3-10 opakovani. Druhym typem jsou posilovaci cviky , které zesiluji
svalova vlakna, zlepsuji prokrveni svall a tim zabranuji redukci svalové hmoty. V rdmci
posileni svali rozliSujeme dva typy cvikl: izometrické a izotonické. Pii izometrickém
cvi¢eni dochazi k napinani svalu, ale sval se nezkracuje ani neprodluzuje, jeho délka je
konstantni a kloub zlistdva nehybny. Izotonické cviceni se provadi proti odporu, ktery
klademe ve sméru pohybu. Sval pfi cviceni zlistava ve stejném napéti, ale meni se jeho délka,
proto je kloub pifi tomto cviceni pohyblivy. NejCastéji se pii 1écbe bolesti aplikuje
izometrické cviceni. Poslednim typem cviceni je aerobni cviceni, které zajistuje lepsi
prokrvenost tkdni a tim 1 zvySuje zdatnost srdecné cévniho systému. Nejvyhodnéjsi
aerobnim cvicenim pro pacienty trpicimi bolestmi je chiize, plavani a jizda na kole. (Rokyta,

2009)
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2 ANATOMIE DOLNI KONCETINY

2.1 Obecny popis dolni koncetiny

Dolni koncetina slouzi u clovéka jako organ bipeddlni lokomoce a opory
vzpiimeného téla. Na rozdil od horni koncetiny je typickd pro svou mohutnéjsi kostru a
mensi pohyblivost, diky které se stava stabilnéjsi pii pohybu. Pro stabilni vertikalizaci je

diilezita fixovana extenze dolnich koncetin. (Dylevsky, 2009)

Postupnym vyvojem z kvadrupedalni lokomoce do bipedalni neprosly jen svaly na
dolni konceting, ale hlavné noha. Primarni funkci nohy zastaval tichop, ktery byl doprovéazen
vysokou pohyblivosti kloubtl a taktilnim ¢itim. TudiZ noha méla velmi podobnou funkci jako
ruka. Lidska noha je dnes podstatné méné pohyblivéjsi a piizplsobila se pfedevsim ke stoji
a chlizi. Nedilnou soucasti funkce nohy je zajisténi stability, rovnovahy a pruznosti. Pruznost

chiize a stoje je zajiSténa svaly a vazy, které tvoii pticnou a podélnou klenbu nohy a tim

tlumi nérazy o tvrdou podlozku. (Dylevsky, 2009)

2.2 Pletenec dolni koncetiny

Panev je dulezitym transmisnim meziclankem mezi patefi a dolni koncetinou, proto
by se nem¢éla pti vySetfeni opomijet. Pletenec dolni koncetiny se sklada z ossa coxae (kosti
panevni) a os sacrum (kost kiizovd). Mezi dolni koncetinou a pletencem se nachdzi
acetabulum (jamka kycelniho kloubu), které zastava funkci jejich propojeni. Os coxae se
sklada ze tii kosti: os ilium (kost kycelni), os ischii (kost sedaci) a os pubis (kost stydka),

které spolecné osifikuji v acetabulu kycelniho kloubu. (Dylevsky, 2009)

Kost kycelni je nejvétsi casti tvorici panev. Sklada se z lopaty kosti kycelni (ala ossis
ilium), jejiz horni okraj se nazyva hieben lopaty kosti kycelni (crista iliaca). Hfeben dale
pokracuje do dvou vyznamnych palpa¢nich bodl na péanvi, kterymi jsou ptedni horni trn
kosti kycelni ( spina iliaca anterior superior ) a zadni horni trn kosti kycelni (spina iliaca
posterior superior). Vnitini plocha kosti kyc¢elni tvoti kycelni jamu (fossa iliaca) na které je

ulozena kloubni plocha pro spojeni kiizokycelniho kloubu. (Dylevsky, 2009)

Sedaci kost tvofi dolni okraj panevni kosti a spolu s kosti stydkou obkruzuji vejcity
otvor v panvi (foramen obturatorium). Siroké rameno sedaci kosti pokra¢uje smérem dolt a
doptedu, kde vytvari sedaci hrbol (tuber ischiadicum). Nad sedacim hrbolem zevné od
acetabula je patrny kostény vybézek, ktery se nazyva sedaci trn (spina ischiadica).
(Dylevsky, 2009)
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Stydka kost je nejutlejsi a sklada se ze tii casti: dveé ramena a télo. Na piechodu mezi
hornim a dolnim ramenem se nachazi plocha pro chrupavc€itou sponu stydkych kosti

(symphysis pubica). (Dylevsky, 2009)

2.3 Kostra dolni koncetiny

Stehenni kost (femur) je nejvétsi a nejmohutnéjsi kosti lidského téla. Proximalni
konec kosti je tvofen hlavici (caput femoris), kterd zaroven tvoti hlavici pro kycelni kloub.
Stehenni kost dale obsahuje kréek (collum femoris). Laterdlné od krc¢ku vybiha velky
chocholik (trochanter maior), ktery je vyznamnym orientaénim bodem a medialné od krc¢ku
maly chocholik (trochanter minor). Nejdelsi ¢ast kosti je nazyvana télem (corpus femoris).

Distalni ¢ast stehenni kosti je tvofena dvéma epikondyly. (Dylevsky, 2009)

Céska (patella) je povazovéana za nejvétsi sezamskou kost v lidském téle a je soucasti
kolenniho kloubu. Céska slouZi jako kladka pro &étythlavy sval stehenni, diky niz dochazi ke

zméng tahu a tim k jeho vétsi sile. (Dylevsky, 2009)

Kostra bérce je tvotena kosti lytkovou (fibula) a kosti holenni (tibia). Lytkova kost
se nachazi na lateralni stran¢ bérce, kde je kloubni plochou pfipojena k tibii. Zac¢ina hlavici
(caput fibule) a je zakoncena zevnim kotnikem (malleolus lateralis). Holenni kost se nachazi
na medidlni stran¢ bérce a tvoii jeho hlavni oporu. V proximalni ¢asti se nachazeji kloubni
plochy pro femur a také drsnatina pro upon ¢tyrhlavého svalu stehenniho. Distalni ¢ast tibie
neboli tibialni pylon vybiha ve vnitini kotnik (malleolus medialis), za kterym se nachazi
zlabek, ve kterém jsou ulozZeny Slachy, cévy a nervy. Na spodni strané tibie se nachazi

kloubni plocha pro spojeni s hlezenni kosti. (Dylevsky, 2009)

Kostra nohy je slozena ze tii oddili: zanarti (tarsus), nart (metatarsus) a ¢lanky prstt
(phalanges). Tarsdlni kosti (ossa tarsi) jsou tvofené sedmi pomérné masivnimi kostmi
nepravidelného tvaru, které jsou ulozeny ve dvou proximodistalnich fadach. Zanarti se tedy
skladé z hlezenni kosti, patni kosti, clunkové kosti, tii kosti klinovych a z kosti krychlové.
Nartni kosti (ossa metatarsalia) utvareji stfedni ¢ast nohy. Kazda nartni kost se déli na bazi,
télo a hlavici. Poslednim oddilem jsou ¢lanky prst, které jsou velmi podobné ¢lankiim na
ruce. Nejvetsim rozdilem je pouze jejich velikost. VSechny prsty kromé palce maji tii ¢lanky

a to zakladni, stfedni a koncovy. (Dylevsky, 2009)
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2.4 Kloubni spojeni na dolni kon¢etiné

Kloub je pohyblivé spojeni dvou nebo vice kosti, jez se dotykaji pomoci sty¢nych
ploch. Sty¢né plochy jsou tvotfeny jamkou kloubni, které je konkavni a hlavici kloubu, ktera
je konvexni. Tyto plochy jsou pokryty chrupavkou (vétSinou hyalinni) a celé spojenti je kryto
kloubnim pouzdrem. Uvnitt kloubu se nachdzi synovialni tekutina, ktera je tvofena z krevni
plasmy doplnénd mucinem. Mucin byl identifikovan jako kyselina hyaluronova, ktera

umoziiuje viskozitu a skluznost synovialni tekutiny. (Cihak, 2011)

Kloub kfizokycelni (articulatio sacroiliaca) je plochy a jednoduchy. Pohyby jsou
malého rozsahu pohybujici se pfedozadné a kyvavé. Pohyblivost tohoto kloubu ma velky

vyznam pro spravné postaveni panve viiéi patefi a pro spravny sklon panve. (Cihak, 2011)

Kloub kycelni (articulatio coxae) je kulovity, omezeny kloub, ktery je schopny
pohybu v§emi sméry. FL pfiblizné¢ 120°, EX 13°, ABD do 40°, ADD 10°, VR 35°a ZR 15°.
ky&elni kloub je zpevnén tfemi silnymi vazy. (Cihdk, 2011)

vvvvvv

je slozeny ze tfech kosti a dvou meniskd, které vyrovnavaji nepravidelny tvar sty¢nych
ploch. Medialni meniskus je spojen se zadni ¢asti vnitiniho kolateralniho vazu, a tudiz je
méné pohyblivy. Svou dorsomedidlni ¢asti je také spojen s m. semimemranosus. Lateralni
meniskus je zadni ¢asti spojen s m. popliteus a neni srostly s kloubnim pouzdrem, proto je
vice pohyblivy. Dvanact nitrokloubnich i mimokloubnich vaz zpeviiuji kolenni kloub.

(Cihak, 2011)

Articulationes pedis (klouby nohy) jsou slozeny =z hlezenniho kloubu (art.
talocruralis, horni kloub zanartni), ktery je kladkovy a spojuje tibii s fibulou a talem. Pohyby
jsou plantarni FL 30-35°, dorsalni FL 20-25°. Déle z dolniho zanartniho kloubu, ktery
spojuje talus s dalsimi kostmi nohy a je slozen ze dvou hlavnich kloubi: art. subtalaris (zadni
oddil) a art. talocalcaneonavicularis (pfedni oddil). Art. cuneonaviculares mezi os naviculare
a ossa cuneiformia. Art. tarsometatarsales je kloub, ktery spojuje zanartni kosti s nartnimi.
V pfedni c¢asti nohy se nachazeji jest¢ kloubni spojeni art. intermetatarsales, art.
metatarsophalangeae a art. interphalangeae pedis. Na noze se nachdzeji dvé vyznamné
kloubni linie, které jsou oznacovany jako Chopartiv kloub a Lisfrankiv kloub. Tato skupina
kloubt za pomoci vazii a svalii vytvaii komplexni pohyby nohy nutné pro lokomoci. (Cihak,

2011)
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2.5 Svalstvo dolni koncetiny

Svaly jsou funkénimi organy pohybového aparatu. V téle miizeme nalézt kolem 600
svalii. Celkova hmotnost svalll u Zen a muzi je zhruba kolem 32-36 %. U trénovanych
jedinct az 45 % télesné hmoty. Zakladni funkci svali je kontrakce, kterd je ovlivnéna

druhem svalovych vldken. Svaly na dolni koncetin¢ jsou rozdéleny do ¢tyt oddilt podle

vztahu k velkym kloubtim. (Cihak, 2011)

2.5.1 Svaly ky¢€elniho kloubu (musculi coxae)

Déli se na ptedni a zadni skupinu svald. Pfedni skupina svali obsahuje m. iliopsoas,
ktery vznikl z m. psoas major a m. iliacus. Jejich funkce je flexe kyc€elniho kloubu. Zadni
skupina je sloZena na povrchu z glutedlnich svall (m. gluteus maximus, m. gluteus medius,
m. gluteus minimus a m. tenzor fasciae latae). Funkéné zastavaji pohyby do abdukce,
extenze a rotace. V hloubce se nachazeji tzv. pelvitrochanterické svaly, do kterym patii m.
piriformis, m. gemulus sup. et inf., m. obturatorius internus a m. quadratus femoris. Tato

skupina svalt spada pievazné do zevnich rotatorti ky&elniho kloubu. (Cihak, 2011)

2.5.2 Svaly stehna (musculi femoris)

Svaly stehna jsou utvofeny ze tfi skupin. Ventralni, medialni a dorsalni skupina
svalii. Ventralni (pfedni) skupina, jejiz hlavni funkci je extenze kolenniho kloubu obsahuje
m. quadriceps femoris a m. sartorius, ktery provadi zevni rotaci kycelniho kloubu. Medialni
(vnitini) strana je tvorena adduktory stehna: m adduktor magnus, m. adduktor longus et
brevis, m. gracilis, m. pectineus a m. obturatorius externus. Dorsalni (zadni) strana stehna
obsahuje flexory kolenniho kloubu: m. biceps femoris, m. semimembranosus a m

semitendinosus. (Cihak, 2011)

2.5.3 Svaly bérce (musculi cruris)

Svaly bérce se rozdéluji do tii skupin, které jsou v osteofascidlnich prostorech. Svaly
pfedni skupiny jsou extenzofi prstl nohy a supinatofi. Patfi zde m. tibialis anterior, m.
extenzor digitorum longus a m. extenzor hallucis longus. Laterdlni strana bérce provadi
pronaéni pohyby nohy, pomocnou plantarni flexi a abdukci nohy. Je tvofena mm. peronei
longus et brevis. Zadni skupina svalll bérce je rozdélena do dvou vrstev. Povrchové vrstva
obsahuje rudimentalni sval musculus plantaris a m. triceps surae, ktery ma tfi hlavy
oznacujici se jako m. gastrocnemius caput mediale et caput laterale a m. soleus. Spole¢nou
funkeci téchto svalil je plantarni flexe. Hluboka vrstva zadni skupiny obsahuje m. popliteus,

ktery se Gcastni flexe kolenniho kloubu a vnitini rotace bérce, m. tibialis posterior (plantarni
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flexe nohy), m. flexor digitorum longus (flexe prsti nohy) a m. flexor hallucis longus (flexe

palce). (Cihdk, 2011)

2.5.4 Svaly nohy (musculi pedis)

Musculi pedis jsou rozdéleny na svaly hibetu nohy a svaly planty. Svaly hibetu nohy
jsou extenzory palce a prstli. Do této skupiny patii m. extenzor hallucis brevis a m. extenzor
digitorum brevis. Svaly na planté se dale rozd¢luji na svaly palce, které jsou ulozeny
mediadln€ na noze a patii zde m. abduktor hallucis, m. flexor hallucis brevis a m. adduktor
hallucis. Svaly maliku se nachdzeji podél zevniho okraje nohy a obsahuji m. abduktor digiti
minimi, m. flexor digiti minimi brevis, m. opponens digiti minimi. Stfedni skupina je
tvofeny svaly m. flexor digitorum brevis, mm. lumbricales a m. quadratus plante. Mm.
interossei se nachéazeji v intermetatarsalnich prostorech a jsou ulozené stejnym zpiisobem

jako mezikostni svaly na ruce. (Cihak, 2011)

2.5.5 Svaly udrzujici klenbu nohy

Dle Cihaka (2011) klenby nohy udrzuji dva zasadni mechanismy, kterymi jsou vazy
a svaly nohy. Dynamicka funkce svalu udrzuje klenbu i1 v zavislosti na pohybu tcla,
podporuje pruznost a chrani mekké ¢asti chodidla. Na noze jsou patrné dvé klenby. Podélna
klenba ma vrchol na talu a je tvofena vazy plantarni strany nohy, z nichz nejvyznamnéjsi je
ligamentum plantare longum a svaly probihajicimi longitudinalné chodidlem (m. tibialis
posterior, m. flexor digitorum logus, m. flexor hallucis longus a kratké svaly planty). Pfi¢cna

klenba mé vrchol na os cuneiforme intermediae a je drzena svaly m. tibialis anterior a m.

peroneus longus.

2.6 Inervace dolni koncetiny

Inervace dolni koncetiny vychdzi ze dvou hlavnich pleteni, kterymi jsou plexus
sacralis a plexus lumbalis. Lumbalni pleten je slozena z miS$nich nervli L1-L4, ke kterym se
pfidava slaba spojka z oblasti Th12. Pleteni je uloZzena v m. psoas major pii bederni pateti.
Z plexu vychazeji tyto nervy: n. iliohypogastricus, n. ilioinguinalis, n. genitofemoralis, n.

cutaneus femoris lateralis, n. femoralis a n. obturatorius. (Cihak, 2016)

N. iliohypogasticus motoricky inervuje m. obliquus internus a transversus
abdominis. Senzitivné inervuje kiizi v oblasti kycelniho kloubu a regio pubica. N.
ilioinguinalis motoricky inervuje m. obliquus abdominis internus, m. transversus abdominis
a m. cremaster. Senzitivné inervuje kizi v krajin€ inguindlniho kénalu. N. genitofemoralis
motoricky inervuje m. cremaster. Senzitivné inervuje u muzii oblast skrota nebo u zen kizi
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labia majora a ¢ast predni plochy stehna pod tfiselnym vazem. N. cutaneus femoris lateralis
senzitivng inervuje oblast stehna anterolateraln€ az ke koleni. N. femoralis je nejvétsi nerv
lumbaélni pletené, ktery motoricky inervuje m. ilopsoas, vSechny svaly pfedni skupiny stehna
a ¢ast m. pectineus. Senzitivné inervuje ¢ast kycelniho kloubu, kolenni kloub, periost piedni
strany femuru, kizi distalnich % pfedni strany stehna, kiizi na pfedni a vnitini strané kolenni
krajiny, kiiZi na vnitini stran¢ bérce a ¢ast hibetu nohy. N. obturatorius motoricky inervuje
vSechny adduktory stehna. Senzitivné inervuje kiizi na distalnich 2/3 vnitini strany stehna a

&ast pouzder kolenniho a kyéelniho kloubu. (Cihak, 2016)

Plexus sacralis vznika z miSnich nervlli S1-S4 a dale se piipojuji spojky z oblasti L4
a L5. Pleten je tvofena z n. gluteus superior, n. gluteus inferior, n. cutaneus femoris posterior,

n. ischiadicus a n. pudendus. (Cihak, 2016)

N. gluteus superior motoricky inervuje m. gluteus medius et minimus a m. tenzor
fasciae latae. N. gluteus inferior inervuje motoricky m. gluteus maximus a senzitivné ¢ast
pouzdra kycelniho koubu. N. cutaneus femoris posterior senzitivné inervuje regio glutea,
kazi v regio femoris posterior, kizi hraze a bo¢ni a zadni ¢ast labia majora nebo skrota. N.
inschiadicus je nejmohutnéj$im a také nejdelSim svalem lidského téla. Rozdéluje se na n.
tibialis a n. fibularis communis. Tyto nervy pomoci svych vétvi inervuji oblast bérce a nohy.

(Cihak, 2016)

2.7 Cévni zasobeni DK

Zilni zasobeni na dolnich kon&etinach je rozdéleno do hluboké a povrchové vrstvy.
V zilach se nachdzi cetné mnozstvi chlopni, které brani zpétnému proudéni krve.
Nejvyznamngjsi je v. femoralis, ve které konc¢i obé dvé vrstvy zil a v oblasti lacuna vasorum
ptechdzi ve vena iliaca externa. V povrchovém zilnim systému je nejmohutnéj$i vena
saphena magna, ktera prochazi pted vnitinim kotnikem a ventromedialni stranou bérce za
vnitini epikondyl femuru. Usti do v. femoralis za fossa iliopectinea. Vena saphena parva
stoupd za zevnim kotnikem nohy a pokracuje stiedem zadni strany bérce do fossa poplitea,
kde vstupuje do v. poplitea. Zily hlubokého systému doprovézi tepny a maji s nimi stejné
nazvy. Veny, které se nachéazeji v planté, se spojuji ve vv. tibiales posteriores, vv. tibiales

anteriores a vv. fibulares. Tyto zily se na proximalni strané bérce spojuji a vytvareji v.

poplitea, ktera v oblasti hiatus tendineus pfechazi ve venu femoralis. (Cihak, 2016)
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3 DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA BOLESTI DK

3.1 Diferencialni diagnostika
., Zdkladnim predpokladem diferencialni diagnostiky je to, Ze priciny kazdého
priznaku Ize analyzovat z hlediska nékolika zakladnich medicinskych obori, totiz anatomie,

fyziologie, histologie, biochemie a patofyziologie. “ (Collins, 2007)

., Ukolem diferencidlni diagnostiky je rozlisit mezi bolesti zpiisobenou patologickym
(strukturalnim) procesem a poruchou funkce (funkcni patologii) a casto také urcit

relevantnost patologickych a funkcnich poruchu daného pacienta. “ (Kolar, 2020)

Diferencidlni diagnostika ma dvé hlavni metody. Prvni metodou k ziskani definitivni
diagnozy je vyluCovani vyplyvajicich moznosti z dané symptomatologie (per exclusionem).
Druhou metodou je afirmativni diagndza, pti které si pracovni diagnézu potvrzujeme pomoci
vySetieni. V diagnostice je zapotiebi vyuZzivat obé tyto metody. Lékat, ktery urcuje diagndézu
pacienta musi mit dobré medicinské znalosti, ale i schopnost extrahovat dilezité a
smérodatné informace, které vedou k presnéjsi diagnoze. Tuto schopnost si 1ékar ziskava

zkusenostmi a kritickym hodnocenim. (Capov, a dalsi, 2014)

3.2 Diferencialni diagnostika bolesti dolni koncetiny

Pii prvotnim vySetfeni pacienta se zaméfujeme na celkovy vzhled koncetin.
Hodnotime ktzi, podkozi, fascie, svaly a symetrii kostry. Dale se soustfedime na moznou
problematiku povrchovych ¢i hlubokych zil, kterd patii mezi vyznamné pficiny bolesti
v dolnich koncetinach. Bolesti mohou byt vyvolany i z poskozeni nervi, tepen ¢i kosti.
Zohlednit bychom m¢li také bolesti dolnich koncetin zplisobené systémovymi nemocemi

jako jsou diabetes mellitus, tabes dorsalis, nutricni neuropatie a dalsi. (Collins, 2007)

Mrwe

3.2.1 Priciny bolesti dolni koncetiny

Bolest v dolnich koncetindich mulzZe byt vyvolana: traumatem, degenerativnimi
zménami, infekci, autonomnim onemocnénich, neoplastickym onemocnénim,
metabolickym onemocnénim, vrozenymi vadami, cévni pii¢inou a otoky. (Capov, a dalsi,

2014)

Casté nav§tévy lékaiské ordinace jsou u pacientdl s bolestmi dolnich konéetin
zptisobeny hlavné ortopedickou a cévni pficinou. Do ortopedickych pfic¢in patii

degenerativni zmény, jako osteoartritida, Bakerova cysta a poskozeni menisku. Osteoartrdza
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je zpusobena deformaci kloubu, ztluSténim synovie a naristem kostni hmoty v dasledku
utvofenych osteofytl. Dochdzi ke ztrat€¢ hybnosti, ke svalovym dysbalancim a k fixnim
deformitdm. Bolest byva startovaci, objevuje se na zaatku pohybu a postupné se snizuje.
Barekova cysta se projevuje jako bulka v podkolenni jamce. Pokud cysta praskne vznika
otok lytka a pacient pocit'uje jeho bolest. Velmi Casté poranéni na DK, které vede k bolesti,
byva poskozeni menisku, kdy v ¢asné fazi je patrny otok a palpacni citlivost. Poté nasleduje
tvorba vypotku a aspekéné mlizeme pozorovat atrofii m. quadriceps femoris. (Raftery, a

dalgi, 2010)

Druhou nejcasté&jsi pric¢inou bolesti DK jsou vaskularni (cévni) problémy. Do cévnich
chorob v oblasti DK patii hluboka zilni trombdza, akutni tepenny uzavér a intermitentni
klaudikace. HZT se projevi otokem dolni kondetiny, palpaéni citlivosti, zvy$enou teplotou
nad oblasti lytka, ale chladem na noze. U pacientl s touto diagndzou se ptame na dosavadni
farmakoterapii, dlouhodobou imobilizaci, chirurgicky vykon ¢i malignitu. Akutni ischémie
je typické pro svou nahlou ostrou bolest. Dale se projevuje zblednutim koncetiny, absenci
pulzu, chladem, paresteziemi, snizenou pohyblivosti az obrnou. Pii intermitentnich
klaudikacich se oblevuje bolest v pribéhu chlize. V klidu bolest odezni a dochézi k ulevé.
Klaudikace mohou postihnout rizné svalové slozky jako jsou hyzd¢, lytka nebo stehna. Pti
dlouhotrvajicim arteridlnim onemocnénim dochazi k bolesti i v klidu. Bolest mé tendenci ke
zhorSeni v no¢nich hodinach, kdy si pacient musi ulevit svéSenim DK z postele. U

intermitentnich klaudikaci je dilezité vySetfit pulz. (Raftery, a dalsi, 2010)

Velmi casto je bolest DK zptlisobena traumatem. Do traumatickych pfi¢in fadime
fraktury, dislokace a Grazy po autonehoddch. Anamnéza u poranéni je zfejma a vétSinou se
dozviddme hlavni mechanismus urazu od pacienta ¢i okolnich svédkl. Trauma je obvykle
doprovazeno dysfunkci, palpacni bolestivosti, deformitami, krepitem ¢i abnormdlni
mobilitou. Pfi poranéni je dulezité patrat i po pfidruzeném postiZzeni nervl a cév. (Raftery, a

dalgi, 2010)

Neurologické postizeni také jednoznacné patii do pficin bolesti dolnich koncetin.
Nejcastéjsimi neurologickymi diagndézami jsou ischialgie, periferni neuropatie a neurogenné
podminéné klaudikace. Ischialgie se projevuje bolesti na zadni stran¢ DK. Iritace je pii
pohybu, zakaslani nebo napinani svali dolni koncetiny. Pacienti si stézuji také na bolesti a
kie¢e v zaddech, coz zpisobuje snizenou mobilitu patefe. Nejcastéji se jedna o kofenové

syndromy, které vznikaji utlakem patetniho segmentu. Dle poskozeného segmentu se
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projevuji bolesti v prisluSném dermatomu a tim lze snadnéji diagnostikovat danou oblast
utlacenou naptiklad vyhfezem meziobratlové ploténky ¢i degenerativni zménou. Kotfenovy
syndrom L1, L2 a L3 je v populaci vzacny, vyskytuje se pouze ve 2 %. Propagace bolesti je
po pfedni stran¢ stehna a porucha ¢iti odpovidd dermatomim poskozenych segmenti.
Dochazi k oslabeni m. iliopsoas a m. quadriceps femoris. Casto byva porusen i cremasterovy
reflex. Kofenovy syndrom L4 je diagnostikovan zhruba u 5 % pacientli s bedernim
syndromem. Bolest se projevuje po pfedni strané stehna na vnitini stranu bérce a dosahuje
az na vnitini stranu planty. U pacienta je viditelnd zhorSend chiize do schodii, kdy pouze
naslapuje zdravou nohou a druhou pfisouva k ni, neni zde patrny stfidavy mechanismus.
Motoricky je oslabena dorzalni flexe nohy a extenze kolena. SniZzenou svalovou silu miizeme
oziejmit na m. tibialis anterior a m. quadriceps femoris. Pacient udava nestabilitu v kolennim
kloubu, kdy dochézi k jeho podlamovani pfi stoji ¢i chlizi. Vybavnost patelarniho reflexu je
snizena. Kofenovy syndrom L5 vznikd zhruba u 45 % pacientli s diagnostikovanym
bedernim syndromem. Dochdzi k poruse meziobratlové ploténky L4/L5 a bolest je
propagovana po lateralni stran¢ stehna a lytka az na dorsum nohy II-IV prstu. Senzitivni
inervace je porusena v oblasti dermatomu L5 a motoricky je porusena dorzalni flexe palce,
prstll a hlezna. Pro pacienta je obtizny nebo dokonce nemozny stoj na paté. Klinicky je
syndrom podobny peronedlni paréze, proto se Casto oznacuje jako pseudoperonedlni paréza.
Nejcastéjsi kofenovy syndrom S1 vznika poskozenim meziobratlové ploténky L5/S1 a jeho
prevalence je az 55 %. Bolest je patrna na zadni strané a putuje az k V. prstu. Senzitivné je
narusen dermatom S1 a motoricky je omezena plantarni flexe nohy a pronace. Pacient neni
schopny se postavit na Spicku a pfi chiizi napada na celou plosku nohy bez odrazu od prstii
a palce. Pfi kofenovém syndromu S1 muize byt patrné oslabeni m. gluteus maximus a také
miZze byt snizeni nebo nevybavny reflex Achillovy §lachy. Neurogenni klaudikace vznikaji
jako nasledek stendzy v patefnim kandlu. Pfiznaky bolesti ustupuji pii flexi DK, jelikoz
dochazi k rozsifeni prostoru v pateinim kanalu. Proto je pro pacienty vyhodnéjsi spise jizda
na kole nezli samotna chiize. Také mliizeme vypozorovat, Ze pro pacienta je snadnéjsi chiize
do schodl nez ze schodi. Neurogenni klaudikacni interval se pii chizi vyrazné zkracuje-
¢im déle jdeme, tim Castéji dochdzi ke klaudikacnim bolestem. Zaroven klaudikacni bolesti
neurogenniho typu ustupuji mnohem pomaleji nez klaudikac¢ni bolesti vaskuldrni. (Raftery,

a dalsi, 2010; Mumenthaler, a dalsi, 2008)

K bolestem dolnich koncetin neodmyslitelné patii vrozené a ziskané vyvojové vady

u déti. Na kycelnim kloubu mizeme diagnostikovat hned nékolik vad, které omezuji
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pohyblivost, ale i sobé&sta¢nost ¢i motoricky vyvoj jedince. Napiiklad vrozend dysplazie
ky¢le, coxa vara adolescentium, tranzientni synovialitida a asepticka nekr6za Morbus Legg-
Calvé- Perthes, ktera postihuje hlavici femuru. Do vrozenych vyvojovych vad kolenniho
kloubu tadime vrozenou dyslokaci kolenniho kloubu, vrozenou luxaci pately a patelu
bipartitu. I zde mizeme nalézt aseptické nekrdzy jako Morbus Osgood- Schlatter postihujici
tuberositas tibiae ¢i morbus Sindig- Larsen, kterd je typicka postizenim pately. Vrozené
vyvojové vady hlezna a nohy patii k velmi ¢astym deformitam détského véku. Délime je na
polohové a nepolohové, kdy polohové vady na rozdil od nepolohovych jsou zpravidla ihned

po porodu pasivné velmi dobie korigovatelné. (Kolat, 2020)

Priciny bolesti dolnich koncetin mohou vychazet i z expanzivnich procesi a jejich
metastdz, které se disimiluji riizné po téle. Nejcasteji diagnostikovany je osteogenni sarkom.
Ten je typicky u muzi mezi 40.- 50. rokem zivota a klinicky se jevi jako zdufeni v oblasti
kolene. Lokalizace nadoru je na distalni ¢asti femuru nebo na proximalni ¢asti tibie. Primarni
tumor se mize vyskytovat v prsu, plicich, stitn¢ zlaze, prostaté ¢i ledvinach. (Raftery, a dalsi,
2010)

Na dolnich koncetinach se mohou vyskytovat jesté dalsi pfiiny bolesti jako jsou dna,
kiece, pretiZzeni ¢i polymyalgia rheumatika. Polymyalgia rheumatika se nejcastéji objevuje
u starSich zen. Typicky se projevuje bolesti, ranni ztuhlosti prox. svalstva a pfidruZzenou
artritidou. Pacient trpi krutymi bolestmi nohou hlavné v noci a po fyzické ndmaze. (Raftery,

a dalsi, 2010)

3.2.2 Otok dolnich konéetin

Otok na DK se miize vyskytovat unilaterdlné nebo bilateraln€. Toto rozdéleni ma
velky klinicky vyznam pii stanoveni hlavni diagnézy. Unilaterdlni otok je typicky pro
traumatické onemocnéni nebo onemocnéni Zilniho ¢i lymfatického systému. Naopak

bilaterdlni otok vznika v souvislosti se srde¢nim, rendlnim nebo jaternim selhanim. (Raftery,

a dalsi, 2010)

Lokalni pticiny otokl na DK se dale d¢li na akutni a chronicky otok. Akutni otok je
nejcastéji spojovan s traumatickym poskozenim, hlubokou zilni trombdzou, flegmonou,
alergii ¢i revmatoidni artritidou. Typickou pfi€¢inou pro vznik chronického otoku jsou zilni
onemocnéni (varixy a obstrukce zilniho névratu, které mohou byt vyvolané napt. tumorem,
graviditou ¢i zdnétem). Do vzniku chronickych otokl fadime déle onemocnéni lymfatickych

uzlin, kongenitalni malformace, parézy a zavislosti. Celkové pficiny otokl jsou: rendlni
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selhani, hyperhydratace, méstnavé srde¢ni selhdvani a hypoproteinemie, kterd vznika
nejcasteji pti jaternim selhani, pfi malnutrici ¢i u nefrotického syndromu. (Raftery, a dalsi,

2010)

Otok hodnotime nejcastéji aspekéné a pohmatem. Nejvice nas zajima lokalizace,
velikost, barva a konzistence otoku. Otok, ktery je zpisobeny frakturou, kontuzi ¢i
hematomem je zfejmy na prvni pohled. U flegmondzniho otoku je koncetina zarudld,
vyrazné teplejsi a palpaéné bolestivd. Hluboka zilni trombdza je typickd palpacéni
bolestivosti v oblasti lytka s pozitivnim Homansovym znamenim. U HZT zaleZi na misté
vzniku trombu v dolni koncetiné. Pokud je dolni koncetina napjata, fialova a extrémné
bolestiva, jednd se o postizni iliofemoralni vény. Ale pokud je koncetina bleda, oteklad a
bolestiva az do oblasti tfisla jedna se o trombozu femoralni Zily. Pokud ma pacient otekly a

palpacné citlivy kloub jedna se o revmatoidni artritidu. (Raftery, a dalsi, 2010)

3.2.3 Deformity dolnich koncetin
Deformity jsou nejcastéji zptisobeny neurologickymi kloubnimi chorobami. Existuji
vsak vyjimky, pro které je vhodné vyuzit metodu, ktera obsahuje vSechny pficiny spojené s

timto pfiznakem, tzv. VINDICATE. (Collins, 2007)

V — vaskularni choroby. Nejcastéji zahrnuji ateroskler6zu, Biirgerovu chorobu a
Reynaudiv syndrom. Ateroskler6za neboli kornaténi tepen, je zplsobena ukladanim
tukovych latek do stény cév, které zplisobuji jejich ziizeni, snizeni pruznosti a omezeni toku
krve. Ateroskler6za je jednou z nejcastéjSich ptic¢in vzniku CMP a IM. Biirgerova choroba
je zénétlivé onemocnéni malych a stfednich tepen a Zil, které vedou k omezeni pritoku krve.
Reynaudiv syndrom je tepenné onemocnéni nejcastéji na HKK, které zptisobuje bélani

prsti. (Collins, 2007)

I — inflamance. Zahrnuji deformity, které jsou zplisobené pii poliomyelitidé
(ptfenosna détska obrna), septické artritidé (zanétlivé onemocnéni kloubil, které je obvykle
zpusobeno hnisavymi bakteriemi postihujici nejcastéji velké klouby), osteomyelitidé (zanét

kostni dfen¢) ¢i kostni syfilis. (Collins, 2007)

N — neurologické choroby. Nejvice rozSifend skupina deformit, do které patii
amyotrofickd laterdlni skleroza, svalova atrofie, Friedreichova ataxie i Charcot- Marie-
Toothova choroba. ALS je choroba, ktera postihuje motoneurony mozku a michy. Zptisobuje

postupné ochabovani svali az jejich atrofii a dochdzi k celkové ztrat¢ hybnosti.
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Friedreichova ataxie je autozomalné recesivni dédicné onemocnéni zadnich provazct
miSnich a mozecku. Objevuje se jiz v détstvi a je doprovazeno hlavné poruchou hybnosti,
citlivosti a rovnovahy. CMT je onemocnéni senzitivnich i motorickych drah, které zptisobuje

oslabeni svalil a zhorSuje hybnost nejprve na DKK a posléze i na HKK. (Collins, 2007)

D — degenerativni choroby. Patii zde také neurologické degenerativni choroby a
osteoartrozy. Osteoartr6za je degenerativni onemocnénich postihujici kloubni chrupavky,
coz dale zplusobuje zmény v pfilehlych kostech a mékkych tkanich. Pacient pocituje

postupné se rozvijejici bolesti a je omezena celkova hybnost kloubu. (Collins, 2007)

I — intoxikace. Pfipominaji toxické neuropatie, ale i Dupuytrenovu kontrakturu u

alkoholické cirh6zy. (Collins, 2007)

C — kongenitalni. Patfi zde vrozené luxace kycelnich kloubl, pes equinovarus
congenitus, pes calcaneovarus nebo pes varus/valgus ¢i planus/cavus. Casto vznikaji i
deformity prstii nohy jako je nejznaméjsi hallux valgus. Do této skupiny mizeme zaradit
také Marfaniv syndrom, ktery je typicky pro dlouhé prsty na nohu se syndaktylii a
mongolismus, ktery se naopak projevuje kratkymi prsty s opi¢imi pohyby. (Collins, 2007)

A — autoimunitni. Autoimunitni choroby obsahuji deformity pfi systémovém lupus
erythematodes a revmatoidni artritidé. SLE je chronické autoimunitni onemocnéni, které
postihuje vétSinu ¢asti téla od kiize, pres klouby az samotné poskozeni organti a CNS. Pti
revmatoidni artritidé dochdzi k destrukei kloubni chrupavky vlivem synovidlni hypertrofie

s infiltraci zanétlivych buné¢k a k dekalcifikaci kosti (osteopordze). (Collins, 2007)

T — traumatické. Patii zde veskeré pticiny poranéni dolnich koncetin jako jsou napf.
fraktury, ruptury, dislokace apod. Rlizna poranéni mohou zapfi¢init nevhodné postaveni celé
DK a tim omezit jeji pohyblivost a funk¢énost, které jsou pro lokomoci esencialni. (Collins,

2007)

E — endokrinopatie. Patii zde disledky akromegalie, kretenismu, myxedému, tetanie

a pseudohypoparathyreozy. (Collins, 2007)
3.2.4 Diferencialni diagnostika chiize

,,» Chiize je zakladni lokomocni stereotyp vybudovany v ontogenezi na fylogeneticky

fixovanych principech charakteristickych pro kazdého jedince. Jedna se o komplexni
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pohybovou funkci, ve které se mohou projevit poruchy pohybového apardtu nebo
nervove soustavy. “ (Kolar, 2020, str. 48)
Poruchy chiize jsou nejcastéji spojeny se strukturdlni nebo neurologickou pficinu.
Do strukturadlnich pfi¢in fadime bolest, diskrepanci délky DK, slabé adduktory kycle, a
femoralni anteverzi. Neurologické pticiny vznikaji pfi CMP, Parkinsonové¢ nemoci, periferni
neuropatii, postizeni mozecku, 1ézi nervus fibularis, 1ézi frontalniho laloku a DMO. Pokud
u pacienta chceme vysetfit chiizi, musime se zaméfit nejen na dolni koncetiny, ale na celkovy

postoj pacienta. (Raftery, a dalsi, 2010)

Poruchy chiize se mohou vyskytovat od narozeni nebo vznikaji v pribéhu Zivota.
Poruchy ptitomné od narozeni maji obvykle strukturalni pfi¢inu nebo se jedna o DMO. Zato
neurologické pficiny byvaji ziskané, kdy vznikne 1éze centralniho nebo periferniho
nervového systému. Pred samotnym vysetienim chiize je dilezité od pacienta ziskat osobni
a farmakologickou anamnézu. Ptdme se na prodélané tirazy dolnich koncetin, hlavy a patete.
Pii frakturach dlouhych kosti musime brat v potaz diskrepance DKK a naruseni prib¢hu
nervu. Zajimaji nds také metabolické poruchy jako je diabetes mellitus, osteopordza,
ateroskler6za ¢i dna. Zaroven bychom neméli zapomenout na malignitu, deficit vitaminu B,
alkoholismus, Sclerosis multiplex, Parkinsonovu chorobu, CMP a uzivani specifickych

farmak. (Raftery, a dalsi, 2010)
Féze krokového cyklu:

Krok zac¢ina nejdiive poCatecnim kontaktem paty o podlozku, nésleduje faze zatizeni,
stied stojné faze, termindlni faze stoje, pfedSvihova faze stoje, pocatecni Svihova faze, stred

Svihové faze, a nakonec termindlni faze Svihu. (Kolaft, 2020)
Druhy chtize dle postiZeni:

Spasticka chtize je patrna u pacientd, ktefi maji postizena sestupna nervova vldkna.
Hlavnim projevem je doSlapnuti na Spicku, chodidlo se tudiz celé nedotkne podlozky.
Nékrok je spojen srotaci panve bez potfebnych ohybl v koleni. Chlize u spastické
hemiparézy je typicka pro chybéjici souhyby hornich koncetin s flekénim a prona¢nim
drzenim postizené paze v lokti. Dolni koncetina postizené strany je pouze mirné ohybna
v hleznu a koleni, proto pacient pfi chlizi cirkumdukuje. Noha je postavena v plantarni flexi
s rotaci dovnitt. Dit¢ s DMO naslapuje Spickami na podlozku a jeho kolena se ptekiizuji

nebo vyrazné smétuji k sobé. Pohybuje se vpted celym trupem. (Kolat, 2020)
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Peroneélni chiize (kohouti, stepaz) vznik4 pfi poruSeni nervus peronaeus. Pacient
zveda vysoko nad podlozku dolni koncetiny, aby nezakopl, protoze neni schopen provést
dorsalni flexi nohy. Pfi naslapu se pacient nejdiive dotkne podlozky prsty a az poté patou.

(Kolat, 2020)

Atakticka chlize vznika pfi postizeni zadnich misSnich provazcl nebo mozecku.
Chiize je typickd poruchou svalové koordinace a mezi nejzndméjsi typy této chilize patii
tabické a cerebelarni. U tabické chiize, kdy jsou poruseny zadni provazce a kofeny misni, je
patrna ztrata propriocepce, kterd vede ke snizeni rovnovahy a k nespradvnému pienaSeni vahy
téla z jedné koncetiny na druhou. Cerebelarni chiize pii poskozeni mozecku se vyznacuje
Sirokou bézi dolnich koncetin, zvySenou pohyblivosti hornich koncetin a trupu, ktery se

naklani dozadu. Pacient chodi jako by byl ,,opily*. (Kolat, 2020)

Pti antalgické (protibolestivé) chlizi pacient na postizené stran¢ zkracuje a zrychluje
krok, aby co nejméné zatézoval bolestivou dolni koncetinu. Chiize se odviji od poruchy
postiZeni, je nesymetrickd, nerytmickd a nejcastéji patrna u pacientd s osteoartrézou nebo
s traumatickym poSkozenim jakékoliv casti dolni koncetiny (dislokace a zlomeniny).

(Collins, 2007)

vrwe

stabilizuji panev pfi chlizi a stoji na jedné dolni koncetin€. Trup se vychyluje pii kazdém
kroku na stojnou koncetinu a pfipomind chizi kachen. Zkouska dle Tredelenburga je
pozitivni. Nejcastéji se tento typ chlize objevuje u pacienti s myopatiemi, u radikularniho

syndromu L5 a u postizeni kycelnich kloubii. (Kolar, 2020)

Parkinsonova chiize vznika pfi poruseni palida, ktery je soucasti bazalnich ganglii a
zapada do extrapyramidového systému. Chuze je charakteristickd pomalymi kratkymi a
Souravymi kroky bez souhybt hornich koncetin. Celé télo i koncetiny jsou v semiflekénim

Vv v

chiize je typicky akineticky freezing neboli blokady béhem pohybu. (Kolat, 2020)

3.2.5 Hmatny utvar na dolni koncetiné

Pii dikladném vySetfeni dolni koncetiny palpacné zjiStujeme, zda v oblasti
povrchovych ¢i hlubokych tkanich neni patrny utvar, ktery je pficinou jeji bolesti. Zacina se
od povrchu téla na kiizi, kde mohou byt patrné lipomy, mazové cysty nebo celulitida.

V podkozni tkani miizeme vypozorovat revmatoidni nebo revmatické uzly. Dale hodnotime
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velikost zil, zda nejsou rozsifené nebo nevznikla tromboflebitida. U svald a vazl se nachazi
typické utvary jako jsou kontuze, uzliky pfi myofascitid€, gangliomy a svalové ruptury.
Palpacné hodnotime i kloubni burzy, které mohou byt naplnéné tekutinou v dusledku jejich
tepny, kde Casto byva pfitomné aneurysma. Dale palpujeme mizni uzliny, které mohou byt
nepfirozené zvétSené pii metastdzach a infekcich v dolni koncetiné. Typické utvary pfi
vySetieni nervii byvaji traumatické neurofibromy a hypertrofie nervli pfi Déjerinové-
Sottasové nemoci. Nesmime opomenout kostni utvary, které byvaji na dolnich koncetinach
velmi cCasté. Pii traumatu mohou byt patrné zlomeniny a subperiostalni hematom. Kostni
utvar vznikd hlavné pfi primarni osteomyelitidé, kostni tuberkuloze, kiivici, nadorové

expanzi ¢i akromegalii. (Collins, 2007)
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4 FYZIOTERAPEUTICKE VYSETROVACI METODY
VYUZIVANE PRI BOLESTECH DK

4.1 Odbér anamnézy

Pied samotnym vySetfenim je vhodné pacienta vyzpovidat a ziskat podrobnou
anamnézu, ktera je dulezitym podkladem nejen pro stanoveni diagnozy, ale i nasledné 1é¢by.
Velky vyznam je ve fyzioterapii kladen na sportovni a pracovni anamnézu. V pracovni
anamnéze nas zajima fyzicka naro€nost, pracovni poloha, Casova naro€nost, stres a pracovni
prostfedi. Ve sportovni anamnéze se chceme dozvédét hlavné, zda pacient sportuje nebo

sportoval, druh sportu, jak Casto a jakou intenzitou tréninku. (MUNI)
4.2 VysSetreni posturalnich funkci

., Posturu chapeme jako aktivni drzeni pohybovych segmentii téla proti piisobeni
zevnich sil, ze kterych ma v bézném Zivoté nejvétsi vyznam sila tihova. *“ (Kolat, 2020,
str.38)
Aspekéné hodnotime postaveni jednotlivych segmentl téla, svalové napéti a jeho
rozloZeni. Pfi vySetieni postury pacienta vychazime z tzv. idealni postury, kterd je odvozena

z centralni posturalni ontogeneze. (Kolat, 2020)
4.2.1 VySetfeni stoje

., Klidny stoj je charakterizovan minimalni svalovou aktivitou a optimalni zatezi
statickych i dynamickych struktur pohyboveho aparatu. “ (Kolat, 2020, str. 43)
Pacienta vySetifujeme pohledem zeptedu, zezadu a z boku. Pfi stoji hodnotime drzeni
a postaveni hlavy, kréni patefe, lopatek, ramen, hrudni patete, bfisni stény, bederni patete,
panve, kycelnich, kolennich a hlezennich kloubii. Postavu pacienta vySetfujeme jak v klidu,
tak v pohybu neboli staticky a dynamicky. Do statického vySetieni spada napt. vySetfeni na
dvou vahach, Tredelenburgova zkouska a Romberg LILIII. Dynamicky vySetfime stoj

v podiepu, vypadu, ndkroku, vyskoku apod. (Kolat, 2020)

4.2.2 VySetfeni panve
Vysetteni panve je nedilnou soucésti pti projevech bolesti v dolni konceting.
Odchylky jsou nejcastéji v pfedozadnim sméru, tedy do anteverze a retroverze. Ale

samoziejm¢ muze byt patrnd i jind odchylka panve, napf. rotace, torze, Sikmé postaveni,
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lateralni postaveni ¢i nutace. Na panev se upinaji ischiokruralni svaly DK a flexofi ky¢elniho

kloubu, které maji vyznamny vliv na postaveni panve a naopak. (Kolat, 2020)

4.2.3 VySetfeni patere

Vysetfeni patefe probiha ve frontalni a sagitalni rovin¢é. Symetrii zakiiveni patete
nejlépe urcuje vertikala (plumb line) a téznice (gravity line). Pohledem zeptedu a zezadu
hodnotime frontalni rovinu patefe, ktera ma velky vyznam pii urceni skoliéz. Mlizeme si
v§imnout nestejné vysky ramen, lopatek, tonu bfis$ni stény, kterd pfipomina napt. piesypaci
patrné nesymetrické zatizeni mezi extenzory a flexory trupu, hyperlordoza, hyperkyfoza
nebo naopak vyhlazeni nékterych kiivek patefe, postaveni ramen (protrakce, retrakce),

postaveni hlavy a krku. (Kolat, 2020)

4.2.4 VysSetifeni dolnich koncetin

Dolni koncetiny posuzujeme samostatné kazdou zvlast,, ale také porovndvame obé
dohromady. Na ploskéch si v§imdme plochych ¢i nadmérné vyklenutych noznich kleneb, na
tvar a postaveni prstl a palce. Zezadu pozorujeme konfiguraci a postaveni pat, které mohou
byt valgdzni ¢i vardzni. Zajima nas i svalova konfigurace lytek, zda neni patrna hypertrofie
nebo atrofie. Kolena by méla smétovat rovné s patelou ve stiedu kloubu, ale Casto je patrné
valgozni ¢i vardzni postaveni, proto je nutné také vypozorovat konfiguraci m. quadriceps
femoris. U postaveni kycelnich kloubti hodnotime vnitini konturu stehna, kterd nam miize
objasnit zkraceni adduktorti stehna. Dale hodnotime, zda kycelni klouby nejsou v zevni ¢i
vnitini rotaci. Casto je patrné zvySené napéti ischiokruralniho svalstva, kterd zptisobi
semiflekéni postaveni kolenniho kloubu. Bolest dolni koncetiny mize vychdzet i z vysSich

segmentu, proto bychom nemé¢li zapomenout na vysetfeni panve ¢i patete. (Kolaft, 2020)

4.2.5 VySetieni chiize

Vysetfeni chlize je nedilnou soucasti pii vySetfeni dolni koncetiny. Pacient je bos a
ve spodnim pradle. Fyzioterapeut pozoruje chiizi zeptedu, zezadu i z boku a v§ima si
veskerych odchylek ve fazich krokového cyklu, v rytmu chiize, délce kroku, Sifce kroku,
pouzivani lokomoc¢nich pomicek a souhybech shornimi koncetinami. Pro pfesnéjsi
vySetieni chlize miizeme zohlednit modifikovanou metodu, kdy se vyuziva chiize jako po
provaze (oziejmi poruchy mozecku a bazalnich ganglii), chlize pozpatku (prozradi oslabeni
extenzor ¢i zkraceni flexorli v kycelnim kloubu), chtze selevaci HKK s nesenim

vodorovné desky (prozradi lateralni nestabilitu panve), chize na mékké podlozce (informuje
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o kvalit¢ propriocepce), chiize riznou rychlosti (zvyrazni se odchylky) a chiize

s lokomoc¢nimi pomtckami (zména kvality chtize). (Kolat, 2020)

4.2.6 VySetieni svalového tonu

Vysetienim svalového tonu hodnotime celkovou motoriku pacienta. Svalovy tonus je
nejcastéji chapan jako stupenn odporu a rozsahu pohybu pfi pasivnim pohybu v kloubu.
Kloub nesmi byt poSkozen a vySetfovaci segment je plné¢ relaxovan. Pti vySetfeni svalového
tonu je nezbytné porovnat ob¢ strany. Poruchy svalového tonu jsou nejvice patrné u
poskozeni CNS. Poruchou miize vzniknout zvySené napéti svalii, které oznacujeme jako
rigidita ¢i spasticita nebo snizené napéti svalli oznacované jako hypotonie. Pfi svalové
rigidité je patrny odpor v celém rozsahu pohybu, a proto je také ozna¢ovéna jako fenomén
ozubeného kola. ZvySuje se pii pohybu druhostranné koncetiny a ustupuje ve spanku. Na
dolni konceting vysetiime rigiditu pasivnim pohybem v hleznu a v koleni. Pohyb pfi rigidité
je pomaly a je patrny preruSovany odpor protahovanych svalli.. Spasticita je brana jako
zvyseni tonického napinaciho reflexu, ktery zavisi na rychlosti pasivniho protazeni. Cim
rychleji je proveden pohyb, tim vice se zvyrazni spasticita. Na dolnich koncetinach
rozezndvame néckolik typl spasticity, napi. spasticita svalstva vedouci krozvoji pes
equinovarus nebo pes valgus, stridtovy palec pfi spasticité m. extenzor hallucis longus,
extencni ¢i flekeni spasticita kolene, addukéni spasticita stehen a flekéni spasticita v kyc¢li.
Spasticitu hodnotime pomoci Ashworthovy skaly nebo jeji modifikace, kterd méa o jeden
stupent navic pfi hodnoceni svalového napéti. Na dolni koncetiné mtze byt pfitomna také
hypotonie, kterd vzniké snizenim svalového tonu. Palpacné je sval m&kky a bez jakéhokoliv
odporu. Nejcastéji hypotonie vznika pii poskozeni zadnich provazci misnich, preruSeni
periferniho nervu nebo zadnich ¢i pfednich kofenti misnich, 1ézi striata a pii 1ézi mozecku.

(Kolat, 2020)

4.3 Vysetreni senzitivnich funkci

Senzitivni funkce jsou predpokladem dobré kvality jakéhokoliv cileného pohybu, ale
1 opérné motoriky. Pfi vySetfeni Citi je nutna spoluprace s pacientem, ktery nam obvykle
popiSe charakter a lokalizaci jeho senzitivnich pfiznakt. Pokud testujeme citlivost, m¢li
bychom si nejdfive ujasnit rozdil mezi pozitivnimi a negativnimi fenomény. Do pozitivnich
fenoménti patii hyperestézie (zvySena citlivost na podnét), parestézie (bezbolestny podnét
vnimany jako brnéni, paleni ¢i mravenceni), dysestézie (abnormdalni pocity, kdy 1
nebolestivy podnét je interpretovan jako bolestivy ¢i vysoce nepiijemny), hyperpatie
(zvyseny prah citlivosti napft. pro termicky, taktilni nebo algicky podnét), allodynie (bolest
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vyvoland nebolestivym podnétem) a spontanni bolest. Do negativnich fenoménid pati
hypestézie neboli snizené vnimani citlivosti a anestézie, ktera je charakterizovana jako uplna
ztrata urCité¢ho druhu citlivosti. VySetteni citlivosti porovnavame na obou koncetindch a
nejlépe s vylou¢enim zrakové kontroly pacienta. Nejprve vySetiime taktilni citlivost urcitych
mist na téle, kdy ndm pacient se zavienyma ocima hlasi kazdy dotyk. Termické citi
vySetfujeme pomoci dvou zkumavek svodou, kdy jedna slouzi jako chladivy podnét
s teplotou nad 10° a druha jako tepelny podnét s teplotou pod 45°. Aby ¢iti bylo vySetieno
co nejptesnéji, pacient by m¢l byt adaptovan na pokojovou teplotu a aplikace zkumavek by
nem¢la trvat pfili§ kratkou dobu. Déle vySetfujeme bolest pomoci piedmétu, ktery ma ostrou
a tupou hranu pro rozliseni algického a taktilniho ¢iti na téle pacienta. Dillezitym vySetfenim
je 1 polohocit a pohybocit. Polohocit vySetfujeme pasivnim pohybem koncetiny do urcité
pozice, kdy pacient mé zaviené oci a uvadi polohu dané koncetiny, popt. druhou koncetinu
nastavi do stejné pozice. Pohybocit se nejcastéji vySetiuje na akrech koncetin, kdy piislusny
segment uvadime do urcitych poloh, kterou pacient bez o¢ni kontroly popiSe. Dale
vySetiujeme vnimani vibraci pomoci ladi¢ky, kterou umistime co nejblize ke kosti, kde je
pouze mald vrstva meékkych tkani. V neposledni fad¢ vySetfujeme dvoubodovou
diskriminaci pomoci Weberova kruzitka, kdy pfilozime jeho oba hroty na urcitou ¢ast téla a
pacient nam popisuje, zda citi oba body nebo jen jeden. Kazda ¢ést téla vnimé vzdalenost
jinak, a proto bychom na to méli brat ohled. VySetfit mizeme také grafestézii, kdy se
pacientovi kresli na kizi rliznd pismena ¢i ¢isla nebo stereognoézii, diky které testujeme
schopnost nemocného rozpoznat urcity predmét pohmatem, jeho tvar, teplotu, hmotnost,

tvrdost a velikost. (Kolat, 2020)

4.4 VySetieni reflexii

Pii neurologickém vySetieni je potieba vySetfit reflexy, které nam slouzi k objasnéni
poskozeni na tirovni CNS nebo PNS. Myotatické reflexy se zvysuji pti poskozeni centralniho
motoneuronu a snizuji pfi poskozeni periferniho systému. Na dolnich koncetinach
vySetiujeme patelarni reflex pro miSni segment L4, ktery vybavime poklepem na
ligamentum patellae. Dojde ke kontrakci m. quadriceps femoris a tim se extenduje bérec.
Reflex Achillovy §lachy pro mis$ni segment S1 vyvola plantarni flexi nohy. Tibio- femoro-
posteriorni reflex (TFP) miSnich segmenti L4- S2 se vybavuje na Slachach svali m.
semimembranosus a semitendinosus, kdy neurologickym kladivkem klepeme pies nase prsty
nad Slachami. Odpovédi reflexu je naskok Slach pod prsty. Peroneo- femoro- posteriorni

reflex (PFP) vySetfujeme stejné jako u TFP, ale poklep se provadi na Slachu m. biceps
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femoris. Adduktorovy reflex pro misni segment L2- L4 vySetfujeme vleZe na zadech, kdy
pacient md DKK pokrcené a mirn¢ abdukované (cca 30°). Poklepanim na medialni kondyl

femuru vyvolame addukci stehna. (Kolaft, 2020)

4.4.1 VySetieni patologickych reflexu

Pii vySetieni hodnotime i patologické reflexy, které vznikaji u 1ézi centralniho
motoneuronu a signalizuji spasticitu. Na dolnich koncetindch rozeznavame spastické jevy
extencni a flekéni. Extencni spastické jevy vyvolavaji pii podrazdéni proprioceptorii
tonickou extenzi palce. Radime zde Babinského reflex, Siccardav priznak, Chaddockuv jev,
Oppenheimtv jev, Gordonlv fenomén, Vitkiiv fenomén mostu, Rocheliv fenomén a
Brissaudiiv fenomén. Babinského reflex vyvolame podrazdénim plosky ostrym pfedmétem
od paty po zevni stran¢ nohy k palci, pfi tomto vySetfeni mizeme sledovat také Brissaudiv
fenomén, kdy jsou patrné klonické stahy m. tenzor fasciae latae. Pti trvalé extenzi palce i
bez drazdéni planty vznika Siccardlv ptiznak. Chaddock je patrny u podrazdéni ktize kolem
zevniho kotniku ostrym predmétem. Oppenheimiv jev vznikd, kdyz suneme klouby ruky po
tibii pacienta. Pfi Gordonové€ jevu stlacujeme m. triceps surae a sledujeme extenzi palce.
Vitkliv fenomén mostu mizeme spatfit pfi nadzvednuti panve od podlozky, kdy je pacient
zapteny o paty a lopatky. Fenomén dle Roche se provadi ostrym pfedmétem od paty po
lateralni plose nohy k maliku. Flekéni spastické jevy se prokazuji flexi prsti
v metatarsofalanfgalnich kloubech. Rossolimiiv reflex vybavime poklepem kladivka ¢i
biisek prstii po hlavickiach metatarsi. Fenomén Zukovského- Kornilova vybavime pfi
poklepu kladivka na stfed plosky. Pokud poklepeme na os cuboideum na hibetu nohy,
docilime dal$iho fenoménu dle Mendel- Bechtéreva. (Kolat, 2020)

4.5 Napinaci manévry DK

Napinaci manévry vyuzivame u pacientli pocitujicich bolest, kterd vystieluje do
koncetin. Bolest odpovida pfislusnému dermatomu, ktery je zdsobovan patefnim
segmentem, a tudiz se s nejvétsi pravdépodobnosti jedna o radikularni syndrom . Nej€astéjsi
pti¢iny utlaku kmene jsou vyhfez meziobratlové ploténky a degenerativni zmény patetniho

kanalu. (Kolat, 2020)

4.5.1 Bederni kofenové syndromy
Pacient udava bolest vystielujici do koncetiny, ktera se zhorSuje pii nitrobfiSnim
tlaku napf. pfi defekaci, kasli ¢i kychani. Na dolni koncetiné mize nasledovat vlivem utlaku

1 senzitivni denervace, snizeni svalové sily az obraz periferni parézy. K objasnéni
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konkrétnich kofenovych syndromtll vyuzivame napinaci manévry jako je Lasequetiv manévr
s Bragardovym a Bonettovym znamenim, obraceny Lasaque a zkiizeny Lasaque. (Kolaf,

2020)

4.6 VySetreni svalové sily

Svalova slabost obvykle vznika pii poskozeni kortikospinalni drahy, periferniho
motoneuronu, nervosvalového pienosu a kosterniho svalu. Pfi postiZzeni byva patrné paréza
¢i plegie koncetin. Paretické svaly na dolnich kon¢etinach mizeme vysettit pomoci Barrého
ptiznaku, kdy pacient lezi na bfiSe a ma pokrcené dolni koncetiny v kolenou. Ptiznak je

pozitivni, pokud bérec klesa na strané poSkozeni. (Kolat, 2020)

Svalovou silu vysetfujeme vzdy aktivnim pohybem urcitou skupinou svald, na které
chceme zacilit napt. extenzory kycle. V klinické praxi vyuzivame svalovy test dle Jandy,
jehoz principem je urcit schopnost pacienta prekonat odpor kladeny fyzioterapeutem ¢i
samotnou gravitaci. Pii aplikaci svalového testu plati n€kolik zasad, které bychom méli
dodrzovat. Napf. testovat cely rozsah pohybu, provadét pohyb nejen stejnou rychlosti, ale i
stejnou silou, pevné fixovat ¢i klast odpor rovnomérnou silou kolmo na smér provadéného

pohybu. (Kola, 2020)

4.7 VySetreni kloubii dolnich konéetin

Pokud vysetfujeme kloub, je vZzdy nutné védét jeho zakladni pohyby a rozsahy.
Dutlezitym aspektem jsou také palpacni body kolem kloubu a ptipadné vySetfeni zkracenych

svalt, které omezuji jejich pohyby. (Véle, 1997)

Nejprve vySetiujeme kycelni kloub, kde si vypalpujeme trochanter major, oblast
acetabula a hlavici femuru pod lig. inquinale. Zajima nés také citlivost nervové- cévniho
svazku na vnitini stran€ stehna. Poté pfejdeme k samotnym pohybtim v kloubu, kterymi jsou
flexe, extenze, abdukce, addukce a obé¢ rotace. Tyto pohyby provadime jak pasivné, tak
aktivné. Pfi vySetfeni bychom si méli uvédomit, ze kycelni kloub patii mezi nejvice
zatézované klouby v té€le a ma velky vliv na funkci osového orgénu. Klinickymi ptiznaky
jeho postizeni jsou hlavné bolesti pii delSim stdni nebo noseni tézkych bremen. Charakter
bolesti pfipomind spise ischias. Jeho segmentalni inervace vychazi z lumbosakralniho plexu,
a proto Casto imituje kotfenové syndromy. Ve skutecnosti se ale jednd o pseudoradikularni

syndromy, které se od pravych radikularnich syndromii v nékterych oblastech 1isi. Prvnim
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viditelnym piiznakem postizeni kycelniho kloubu je hypertonie pelvitrochanterickych svald,

které omezuji VR kloubu. (Véle, 1997)

vvvvvv

nez ostatni klouby. Palpacné oSetiime patelu, hlavicku fibuli a vazy a Slachy upinajici se ke
kolennimu kloubu. Néasledné¢ vySetiime pohyblivost a rozsahy, které¢ vedeme do flexe,
extenze a rotace. Zevni 1 vnitini rotace je nejvice mozna pii 80° flexi kolene a probiha kolem
osy tibie. Omezeni pohyblivosti v kolennim kloubu je zptisobeno nejen hypertonii svaltl, ale
1 napctim okolnich vazl. Postranni kolateralni vazy omezuji extenzi a zkiizené vazy omezuji

hlavné flexi, extenzi a vnitini rotaci. (Véle, 1997)

Nakonec vySettime hlezenni kloub a klouby nohy. Pohyby nohou jsou ovliviiovany
funkci svald nohy, ale také bérce. VySetifujeme pohyby do flexe, extenze, pronace, supinace,
abdukce a addukce. Inverze nohy je pohyb do addukce spojeny se supinaci nohy. Everze je
pohyb nohy do abdukce s pronaci. Pfi vySetfeni nohou je dulezité zapojit stoj a chizi,
abychom mohli hodnotit stabilitu téla. Na dolni koncetinu, hlavné do oblasti kolene a nohy,
pusobi dlouhé funkéni fetézce z oblasti hornich koncetin a zad, které mohou zpisobovat

jejich bolest. (Véle, 1997)
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PRAKTICKA CAST

5 CiL A UKOLY PRACE

5.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem bakalafské prace bylo sestaveni priivodce k vySetfeni pacienta
s bolesti dolni koncetiny a ovéfit, zda tento privodce opravdu vede ve fyzioterapeutické
praxi ke spravné diagnoze pacienta.
5.2 Diléi cile

Dil¢im cilem je provést respondenta privodcem tak, aby veskeré sesbirané informace

vedly az k jeho definitivni diagndze, ktera byla stanovena 1ékafem.

Druhym dilé¢im cilem je zjistit, zda pravidelna rehabilitacni péce vede ke snizeni

bolesti v dolni konceting, popt. jak jinak se pacient s bolesti vyporadava.

5.2.1 Podminky k dosaZeni cilu
1. Dostatecné mnozstvi informaci o diferencialni diagnostice, bolesti a dolni

koncetiné€.
2. Vybeér deseti respondenttl s riznou pfic¢inou bolesti dolni koncetiny.
3. Aplikace vytvoteného privodce na pozadované respondenty.

4. Chronologicky navazovat na dosud ziskané informace a srozumitelné

pokladat veskeré otazky vedouci k definitivni diagnoze.
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6 VYZKUMNE OTAZKY

1.

Jsou fyzioterapeutické metody dostacuji k vytvoreni diagnostického pritvodce?
Je mozné pomoci vytvoiené¢ho diagramu dospét ke spravné diagndze pacienta?
Ovliviiuje bolest pacienta natolik, aby ptestal s rehabilitaci?

Vede/vedla pravidelna rehabilitacni péce ke snizeni bolesti ?

Vede/vedlo snizeni bolesti k vy$$i motivaci pacienta pfi terapii?

Jakym dal$im zpiisobem se respondenti vypotadavaji s bolesti DK?
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Pro vytvoteni praktické ¢asti bylo nutné najit respondenty s riznym zastoupenim
diagndz na dolni konceting, které vedly ke vzniku bolesti. U vSech respondentti jsem pred

samotnym vySetfenim dbala na jejich verbalnim i pisemném souhlasu a dostatené je

informovala o nasledujicim pribéhu vykonu.

Do bakalatské prace bylo vybrano celkem 10 respondentil trpicimi bolestmi dolni
koncetiny. Sledovani respondenti nebyli rozdéleni podle véku ani podle pohlavi. Polovinu
pacientll (5) sriznou diagnoézou dolnich koncetin jsem si zvolila sama a provedla jej
vytvotfenym privodcem. U dalsich péti pacientii jsem naopak neznala diagnézu a pouze za

pomoci pruvodce jsem se snaZzila dostat az k hlavnimu problému se kterym ptichdzeji na

fyzioterapii.

Tabulka 1: Prumeérny vek pacientii se zastoupenim zen a muzi

RESPONDENTI VEK POHLAVI
Respondent 1 64 muz
Respondent 2 55 zena
Respondent 3 22 Zena
Respondent 4 26 Zena
Respondent 5 46 muz
Respondent 6 22 muz
Respondent 7 51 zena
Respondent 8 23 zena
Respondent 9 33 Zena
Respondent 10 59 zena

PRUMER 40 let 2/3 Zeny

Zdroj: viastni
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8 METODIKA PRACE

Praktickéa cast bakalarské prace byla realizovana formou kvalitativniho vyzkumu
pomoci vytvofeného pruvodce pro vySetieni bolesti dolnich koncetin. Priivodce byl vytvoien
ruéné formou diagramli z dostupnych literarnich zdroji a je k nalezeni v pfilohach pod

¢islem 2, 3 a 4.

Hlavni funkci diagnostického privodce by méla byt schopnost dostat se k definitivni
diagnoze respondenta. Zaroven pro terapeuta by privodce mohl slouZzit jako guideline

k samotnému vysSetieni bolesti v dolni koncetin€ a tim ziskat informace ptesnéji a rychleji.

Do vyzkumu bylo zasazeno celkem 10 respondentil trpicimi rliznymi pfi¢inami
bolesti v dolni koncetin€. P&t respondentll bylo vySetfeno na rehabilitacnich oddélenich
nemocnice Beroun (3) a EUC kliniky v Plzni (2). DalSich pét respondentii bylo vySetfeno
soukrom¢. U vSech vySetfovanych byla vyzadana lékaiska zprava, ktera byla nasledné

porovnavana s provedenym vySetfenim.

8.1 Popis pruvodce

Celkem byly vytvofeny tii diagramy, které jsou rozdéleny podle pfi¢in na
muskuloskeletalni, neurologické a cévni. Do muskuloskeletalnich pfic¢in jsou v pravodci
zafazeny traumata, degenerativni onemocnéni a autoimunitni choroby. Druhy diagram s
neurologickymi pfi¢inami obsahuje centralné a periferné¢ zplsobené bolesti v dolni
konceting. Poslednim diagramem jsou cévni pfi€iny, které také jednoznacné patii k faktorim
vyvolavajicim bolest v DK. Diagram byl vytvofen i pfes fakt, Ze fyzioterapeuticka
intervence do této problematiky nezasahuje v takovém mnozstvi jako do ptedchozich dvou
kviili obvyklym kontraindikacim. U kazdého pravodce nejcastéji pii konecnych vétvenich
si mizeme povSimnout plusi a minusi, ty ndm znazoriuji pfitomnost ¢i nepfitomnost

ptiznaku od kterého se vétvi dale az k definitivni diagnoze.

Kazda pricina mé své specifické rozlozeni diagramu tak, aby postup vysetieni piivedl

terapeuta k co mozna nejptesné;jsi hlavni diagnoze respondenta.

8.2 Postup vySetieni

Dulezitym aspektem bylo porovnat diagnézy respondentl, které stanovil 1ékar
s diagn6zami stanovenymi pomoci pravodce. Prvnich pét respondentii bylo nejdiive
provedeno privodcem, aniz by byla zndma hlavni diagnéza. U dalSich péti predchazelo
prostudovani 1ékai'ské zpravy a az poté samotné vysetfeni.
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U respondentli sneznamou diagnézou bylo nejprve zapotiebi si objasnit
mechanismus vzniku bolesti a jeji lokalizaci na dolni koncetin€. Ze ziskanych informaci bylo

nasledné navazano na privodce, ktery mél dovést terapeuta k hlavni diagnoze.

Respondentovi byly poklddany otazky tak, aby na né v privodci odpovédél
jednozna¢né ANO ¢i NE. Napft. ,,Trva bolest déle jak tfi mésice?* Pokud vySetfovany
odpovédél ,,ano“, vedlo nas to k chronickému typu bolesti, kde jsme navézali na dalsi
vysetfeni. Klasifikace bolesti byla rozdélena dle (Opavsky, 2011) na akutni bolest trvajici
nejdéle do 6 tydna a chronickou bolest s prvni hranici ve 3. mésici. Od otazek jsme se
postupné ptesouvali k aspekci, kde byla hodnocena napf. pfitomnost otoku, teplota, barva
ktze, trofika nehtii, osovost koncetiny apod. Na aspekéni vySetfeni navazovala palpace, u
které byl kladen zfetel na senzitivitu okolnich tkéni, svalovy tonus ¢i hmatny pulz. Déle nas
zajimal pasivni a aktivni rozsah pohybu, stoj a chiize respondenta. Dalsi vySetieni se odvijelo

podle pficiny vzniku bolesti.

Celkova doba vysetfeni pomoci privodce netrvala déle nez 30 minut. VysSetieni

probihalo na lehatku ¢i na podlozce podle moznosti respondenta.
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9 ANALYZA A INTERPRETACE VYSLEDKU
Vysettovani jedinci jsou uvedeni pod svymi inicidly spolu s vékem i mistem
vySetieni. Respondenti byli rozdéleni do dvou skupin. Na respondenty, kteti byli
vySetieni, aniz by byla pfedem zndma diagndza a respondenty, u kterych byla nejdiive

prostudovana lékatska zprava.

Respondentim byl nejdfive sdélen pribch celého vySetieni, na ktery nasledné

navazovalo podepsani informovaného souhlasu, ktery ma autor této prace u sebe.
9.1 Respondenti bez znamé diagnozy

9.1.1 Respondent ¢. 1

Inicialy: p. J. C., 64 let, vySetien v Rehabilitadni nemocnici Beroun

Vysetfeni: polymorbidni pacient s ICHS, s CHOPN III. stupné a s DM II. stupné;
respondent uvadi chronickou bolest v dolnich koncetindch, charakter je sviravy,
puncochovity a proménlivy béhem dne, charakter bolesti ndAm ptfipomind obraz onemocnéni
Diabetem Mellitus, kterym respondent opravdu trpi, otok je nepfitomny, palpacni citlivost
je vyrazné sniZena na tlak a na bolest (hypestézie), hluboké ¢iti — polohocit, pohybocit a
vibracni €iti sniZené na akrech, trofika — tmavsi barva ktize od prstli po poloviny bércii, sucha
odlepujici se kiize vyraznéj$i na PDK, 2 mésice hojici se defekt na lat. strané levého
malleolu, bilateralné digiti hamati — zkrdceni m. extenzor digitorum longus, pasivni
pohyblivost v normé, aktivni pohyblivost vyrazné snizena do DF a everze s vyrazngj$im
poskozenim na PDK, ale je patrna i mensi svalova sila do PF bilateraln¢, snizeny rozsah
pohybu prsti bilateralné, pulzace hmatnd, snizeny patelarni reflex, reflex Achillovy Slachy
a medioplantarni reflex, stoj — Romberg I pozitivni, chiize ve vysokém choditku do 5m —

naru$ena inicidlni faze chiize — stepaz.

Tabulka 2: Porovnani definitivnich diagnoz

Piedpoklad stanoveny diagnostickym Diagnoza stanovena lékarem
privodcem
Diabetické polyneuropatie Diabetické polyneuropatie

Zdroj: viastni
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9.1.2 Respondent ¢. 2

Inicidly: pi K. M., 55 let, vySetfena v Rehabilitacni nemocnici Beroun

Vysetfeni: Zena 4 mésice po polytraumatu (t€zky celni naraz pifi autonehodé) —
tiiStivd zlomenina pravého acetabula a zlomenina hlavice femuru; respondent uvadi
chronickou bolest pravého kolenniho kloubu, charakter je bodavy a diftizni, otok je pfitomni
od kolene po plosku a prstce nohy, zvysena palpacni citlivost celého KOK, trofika — svétle
cervena leskla ktize s vyssi teplotou v oblasti KOK v porovnani se zdravou dolni koncetinou,
nehmatnd patela, hypotonus quadriceps femoris, aspekéné patrny hypertonus v oblasti
hamstringti, pasivni pohyb omezen do FL (30°) a EX (-5°), pfitomny krepitace, aktivni
pohyb minimalni, pulz slySitelny v oblasti za vnitinim kotnikem, stoj- crista iliaca na pravé
stran¢ vySe, varozni postaveni kolene, netplna extenze, chlize — naruSena inicidlni faze

kroku, chiize s podpaznimi berlemi, hip-hike walking.

Tabulka 3: Porovnani definitivnich diagnoz

Piedpoklad stanoveny diagnostickym Diagnoza stanovena lékarem
privodcem
vicecetné trauma v kolennim kloubu tfiStiva zlomenina kolenniho kloubu

(zlomenina pately, ruptury vazi)

Zdroj: viastni

9.1.3 Respondent ¢. 3

Inicidly: pi L.T., v€k 22, vySetfena v Rehabilitacni nemocnici Beroun

Vysetfeni: atletka s intenzivnimi tréninky 5x tydné, od roku 2018 bolesti v oblasti
kolennich kloubi, zalécena pouze magnetoterapii; chronickd bolest, ktera se nejvice
projevuje v obdobi zimy ( v letnich mésicich je bolest minimdalni), obCasné bolesti pfi chizi
ze schodt a pti kleku na patach, ulevova poloha je pti extenzi kolenou v sed¢ ¢i leze, pro
respondenta je lepsi stfidat povrchy pfi béhu v prubehu tydne (tartan, les), stejny povrch
zpusobuje zvySovani bolesti, bodavy charakter s projevem do lateralni strany stehna, otok
negativni, palpacni citlivost patel bolestiva, hypertonni m. vastus lateralis a m. tensor fasciae
latae bilateralné, trofika v norm¢, pasivni pohyby s pfitomnosti krepitace na pravém KOK,
stoj — panev v symetrii, DK ze pfedu bez vyraznych zmén, zezadu patrnd asymetrie

poplitealnich ryh — na pravé strané cca o 0,5 cm vyse, délka stehen i1 bérct stejna, pti diepu
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kolena smétuji k sobé, chlize bez ndlezu, odporové testy negativni, klinické testy na

nestabilitu — proveden Zohlen test a ptiznak hobliku — pozitivni.

Tabulka 4: Porovnani definitivnich diagnoz

Predpoklad stanoveny diagnostickym Diagnéza stanovena lékaifem
privodcem
femoropatelarni syndrom kolenniho chondromalacie pately
kloubu

Zdroj: viastni

9.1.4 Respondent ¢. 4

Inicidly: pi K. D., 26 let, vySetfena soukromeé

Vysetieni: zena 6 mésicii po padu z horolezecké stény, 4 tydny francouzské berle,
nasledna rehabilitace neprobéhla z divodu omezeni rehabilita¢ni péce v pribehu pandemie
Covid 19; respondent uvadi chronickou bolest pravého hlezenniho kloubu, bodavy a diftzni
charakter — reaguje i na zmény pocasi, piitomny otok kolem zevniho kotniku, palpaéni
citlivost pod zevnim i vnitinim kotnikem, trofika v potadku, pasivni rozsah pohybu plny,
aktivni rozsah pohybu plny — slySitelné¢ krepitace pfi pohybu z DF do PF, stoj- valgdzni
postaveni kolennich kloubti, vysoky nart bilateralné, zatizeni vice na zevni stran¢ nohou, pii
dfepu pocit nestability v pravém hleznu — neni mozny provést hluboky diep, chlize po roviné
bez vyraznych obtizi, chiize v terénu nejista — respondent si radé¢ji bere elastickou ortézu,

testy na nestabilitu: pfedni zdsuvkovy test negativni, Talar tilt test pozitivni.

Tabulka 5: Porovnani definitivnich diagnoz

Piedpoklad stanoveny diagnostickym Diagnéza stanovena lékaifem
privodcem
distenze lig. fibulocalcaneare stav po distorzi articulatio talocruralis

Zdroj: viastni

U respondenta ¢. 4 jsme se pomoci diagnostického privodce dostali k chronické
nestabilit¢ hlezna, kterou jsme ovéfili Talar tilt testem, ktery vysSel pozitivni. V lékaiské
spravé vSak byla nestabilita vylouena a dle rentgenu byla stanovena distorze art.

talocruralis.
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9.1.5 Respondent ¢. 5

Inicidly: p. D. K., 46 let, vySetfen soukromé

VysSetfeni: muz, 1,5 mésice po padu na lyzich (pfi seskoku) — prasknuti v
levém koleni, zprvu nepocitoval zddné vyrazné omezeni, teprve kdyz sednul za volant
nastala bodava bolest uvnitt kolenniho kloubu; respondent uvadi akutni bolest, bodavy
charakter, otok pfitomny, trofika — teplota i barva kiize v porovnani se zdravou DK v norm¢,
aspekéné patrnd hypotrofie m. quadriceps femoris, palpacni bolestivost pti pohybu patelou
zejména v kranio-kaudalnim sméru, palpacné citlivd oblast laterdlni strany stehna
(iliotibialni trakt), hypertonus v oblasti hamstringti, pasivni pohyb 90°, aktivni pohyb 90°,
stoj- semiflekéni drzeni levého KOK, chlize — dvoudoba s francouzskymi berlemi, klinické
testy na nestabilitu: proveden pfedni i zadni zasuvkovy test — pfedni zdsuvkovy test pozitivni,
nasledné proveden Lachmanntiv test, ktery vysel taktéz pozitivné ( porovnano se zdravou

DK — na stran¢ 1éze patrny mensi odpor pfi provadéni testu).

Tabulka 6: Porovnani definitivnich diagnoz

Piedpoklad stanoveny diagnostickym Diagnéza stanovena lékaifem
privodcem
1éze predniho zktizeného vazu (LCA) ruptura ligamentum cruciatum anterior

Zdroj: viastni
9.2 Respondenti se znamou diagnozou

9.2.1 Respondent ¢. 6
Inicialy: p. J. N., v&k 22, vySetfen v EUC klinice Plzeni

Vysetfeni: aktivni florbalista a fotbalista, tréninky probihaji 5x tydné + vikendové
zapasy, respondent pfijat do rehabilitacni péce po poranéni pii fotbale na pravém nartu — 4.
tyden po trazu, lékatem provedeno rentgenové vysetieni — doporucena ortéza na 2 tydny,
klidovy rezim a ledovani poranéného mista; respondent uvadi akutni bolest, charakter je tupy
a difuzni, otok nartu a medidlniho malleolu, kiize v porovnani se zdravou nohou tmavsi,
pfitomnost mizejictho hematomu v oblasti nartnich kosti a metatarst, palpacni citlivost
celého nartu, pasivni pohyb bolestivy vSemi sméry, aktivni pohyb omezen nejvice do DF i
PF, uleva ve zvySené poloze DK, odporovy test nebyl proveden, stoj — VDT, protrakce

ramen, pravé rameno vyse, rotovany trup k levé strané, panev bez ndlezu, kolena ve
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var6znim postaveni, stoj na Spickach bolestivy, chiize s francouzskymi berlemi s ¢aste¢nym

odleh¢enim dolni koncetiny.

Tabulka 7: Porovnani definitivnich diagnoz

Predpoklad stanoveny diagnostickym Diagnéza stanovena lékaifem
privodcem
kontuze v oblasti tarzalnich kosti a kontuze pravé nohy
metatarzil

Zdroj: viastni

9.2.2 Respondent ¢. 7
Inicidly: pi O.V., vék 51, vySetfena v EUC klinice Plzen

Vysetieni: lékarnice, pracovni pozice vyzaduje dlouhodobé stani, pfijata do
rehabilitaéni péce kvili bolesti v oblasti levé plosky, kterda omezuje chlizi na delsi
vzdalenosti, 1ékatem provedeno rentgenové vySetieni — doporucena fyzikalni terapie na
postizenou oblast a klidovy rezim; respondent uvadi akutni bolest, charakter — bodavy,
vystielujici bolest nejcasteji do oblasti levé plosky ¢€i lytka, pfitomny otok v oblasti pod patni
kosti, palpaéné citliva pata, ploska a Achillova Slacha, patrny hypertonus lytkového svalu,
kize bez znamek zarudnuti, otlaky v mist¢ Upont Achillovych S§lach a
metatarsofalangeédlnich kloubti palctli, pasivni i aktivni pohyblivost bez omezeni, ulevu
pfindsi stoj na zdravé dolni koncetiné nebo sed, stoj — panev i kofenové klouby
v symetrickém postaveni, na noze ptitomny pes transversoplanus s hallux valgus bilateralné,
chlize — odleh¢eni paty, pfenaSeni vahy pfes zevni okraj chodidla na ptedni ¢ast nohy — obraz

kulhani, proveden odporovy test formou stoje na Spicce — pozitivni.

Tabulka 8: Porovnani definitivnich diagnoz

Piedpoklad stanoveny diagnostickym Diagnoza stanovena lékarem
privodcem
patni ostruha plantarni fasciitida

Zdroj: viastni
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9.2.3 Respondent ¢. 8

Inicialy: pi B.B., v&k 23, vySetfena soukromé

Vysetfeni: vroce 2017 poranéni pravého kolenniho kloubu pfi sportu, po
rehabilitaéni péci pouze docasna uleva od bolesti; respondent uvadi chronickou bolest,
charakter — bodavy po intenzivnéjsi zatézi, patrny otok v porovnani se zdravou DK, palpaéni
citlivost pod patelou, zména trofiky negativni, pasivni pohyblivost bez omezeni, krepitace
pfitomny, aktivni pohyblivost omezena pouze do hlubokého diepu, stoj — valgdzni postaveni
kolennich kloubt, pti diepu kolena sméfuji k sobé — pocit nestability na vnitini stran¢ kolene,
chlize bez vyraznych zmén, ranni ztuhlost do 15 minut, odporovy test negativni, provedeny

klinické testy na nestabilitu: abdukéni test — pozitivni, addukéni test — negativni.

Tabulka 9: Porovnani definitivnich diagnoz

Piedpoklad stanoveny diagnostickym Diagnoza stanovena lékarem
privodcem
artroza II. stupné artroza II. stupné

Zdroj: viastni

Pomoci priivodce jsme se u respondenta dostali k artréze II. stupné v kolennim
kloubu, jak stanovil lékaf. Avsak klinické testy na nestabilitu ndm ozfejmily i dalsi

predpoklad, ktery nas zavedl k moznosti distenze vnitinich postrannich vazu.

9.2.4 Respondent ¢. 9

Inicialy: pi V.H., vék 33, vySetiena soukromé

Vysetfeni: aktivni sportovkyné, silni¢ni cyklistika a béh do 10 km, pfijata do
rehabilitacni péce po padu na pravou DK pii béhu (6. tyden po urazu), Iékafem proveden
rentgen s nasledn¢ doporucenym klidovym rezimem s ortézou; respondent uvadi akutni
bolest, charakter — ostry a bodavy, palpaéni citlivost pod vnitinim kotnikem a v oblasti
zevniho kotniku, trofika beze zmény — pouze mirné zarudnuti v oblasti nohy v porovnani se
zdravou dolni koncetinou, aktivni pohyb omezen do inverze a DF, stoj — valgoézni postaveni
kotnikt, pes transversoplanus bilateralné, pocit strachu a nestability pfi stoji o ziizené bazi
(Romberg II. pozitivni), chlize s francouzskymi berlemi s ¢astenym odlehéenim PDK,
klinické testy na nestabilitu: proveden ptfedni i zadni zdsuvkovy test — pfedni zasuvkovy test

byl pozitivné ovéfen.
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Tabulka 10: Porovnani definitivnich diagnoz

Piedpoklad stanoveny diagnostickym

privodcem

Diagnoza stanovena lékarem

ruptura lig. fibulotalare anterius

ruptura lig. fibulotalare anterius

Zdroj: viastni

9.2.5 Respondent ¢. 10

Inicidly: pi V.B., v¢k 59, vySetfena soukromé

Vysetieni: diichodkyné, diive pracovala jako kuchatka v matetské skole, sportovné

neaktivni, kutacka do roku 2017, androidni obezita, Iékafem vySetfena na internim odd¢lent,

provedena perkutanni transluminélni angioplastika, doporucena pravidelna fyzicka aktivita

a omezeni koufeni; respondent uvadi chronickou bolest dolnich koncetin, zejména v oblasti

lytek, charakter je nejcastéji bodavy a sviravy, prechazejici do kieci, které ¢asto znemoziuji

dalsi pohyb, palpacné citliva oblast lytka bilaterdlné, barva kiize — svétla, trofika — ztrata

ochlupeni, suché kiize (papirova), zrohovaténi nehtl (respondent dochézi jednou za mésic

na pedikuru), pulz méfeny v podkolenni jamce, za vnitinim kotnikem a na nartu, svalova

slabost v oblasti lytkovych svali (maly odpor proti pohybu do PF), parestézie negativni,

proveden klaudikac¢ni test (respondent sedi, bérce visi dold, jsou mimo podlozku a provadi

plantarni a dorsalni flexi 50x za sebou) — pozitivni nalez (respondent pocitoval bodavou

bolest v oblasti lytek, pohyb byl zastaven po 40. pokusu), do péti minut bolest odeznéla,

klaudikace pfi chiizi jsou vysi nez 200 m.

Tabulka 11: Porovnani definitivnich diagnoz

Piedpoklad stanoveny diagnostickym

privodcem

Diagnoza stanovena lékarem

ICHDK II. stupné s pravdépodobné
porusenym pratokem v oblasti stehna ¢i

kolene

ICHDK II. b stupné s porusenym pritokem
v oblasti poplitealni tepny

Zdroj: viastni
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9.3 Souhrn vysledkii vySetienych respondenti
Vyzkumna otazka ¢. 2: Je mozné pomoci vytvofeného diagramu dospét ke spravné

diagnoze pacienta?

Tabulka 12: Souhrn vysledkii u respondentii bez znamé diagnozy

RESPONDENTI BEZ ZNAME DIAGNOZY

Diagnodza stanovena Diagnodza stanovena Spravna/
diagnostickym lékafem nespravna
privodcem diagnéza
Respondent ¢.1 Diabeticka Diabeticka spravna
polyneuropatie polyneuropatie
Respondent €. 2 vicecetné trauma tfistiva zlomenina nespravna
kolenniho kloubu kolenniho kloubu

(zlomenina pately,

ruptury vazi)

Respondent €. 3 femoropatelarni chondromalacie pately nespravna

syndrom kolenniho

kloubu
Respondent ¢. 4 distenze lig. stav po distorzi nespravna
fibulocalcaneare articulatio talocruralis
Respondent €. 5 1éze predniho ruptura ligamentum spravna
zktizeného vazu (LCA) cruciatum anterior
PRUMER 40 %

Zdroj: viastni
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Tabulka 13: Souhrn vysledkii u respondentii se znamou diagnozou

RESPONDENTI SE ZNAMOU DIAGNOZOU

s pravdépodobné

s porusenym

Diagnoza Diagnoza Spravna/
stanovena stanovena lékafem | nespravna
diagnostickym diagnoza
privodcem
Respondent €. 6 kontuze v oblasti | kontuze pravé nohy spravna
tarzalnich kosti a
metatarzil
Respondent €. 7 patni ostruha plantarni fasciitida spravna
Respondent €. 8 artroza II. stupné artroza II. stupné spravna
Respondent €. 9 ruptura lig. ruptura lig. spravna
fibulotalare anterius | fibulotalare anterius
Respondent €. 10 ICHDK II. stupn¢ | ICHDK II. b stupné spravna

porusenym pritokem v oblasti
prutokem v oblasti poplitealni tepny
stehna i kolene
PRUMER 100 %

Zdroj: viastni

Vyzkumna otdzka €. 3: Ovliviiyje bolest pacienta natolik, aby piestal s rehabilitaci?

Tabulka 14: Ovlivneni lécby pacienta bolesti DK

Respondenti | C. |

~ ~

C.2 |C.3 |C.4

~

C.5

O(
(@)

Odpovédi | NE

NE |NE |NE

NE |NE |NE

NE |NE |NE

Zdroj: viastni
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Vyzkumna otazka €. 4: Vede/vedla pravidelna rehabilitacni péce ke snizeni bolesti ?

Tabulka 15: Snizeni bolesti v priitbehu rehabilitacni péce

Respondenti

C.

1

-

C.2

C.3

C.4

-

C.5

C.6

O(

O(
(@5

. 10

Odpovédi

NE

NE

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO | ANO

Zdroj: viastni

Vyzkumna otdzka ¢. 5: Vede/vedlo sniZeni bolesti k vy$§i motivaci pacienta pii

terapii?

Tabulka 16: Motivace respondentii s bolesti DK

Respondenti

C.

1

. .

C.2

C.3

C.4

C.5

~

O(

O(

O(

Odpovédi

NE

NE

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO

ANO | ANO

Zdroj: viastni

Vyzkumna otazka ¢. 6: Jakym dal$im zpisobem se respondenti vypotadavaji

s bolesti DK ?

Tabulka 17: Postup respondentii u snizovani bolesti

~

~

Respondenti | C. 1 C.2 C.3 C. 4 C.5
Odpovédi analgetika | analgetika, | Extenze KOK, | Bandaz Podlozeni
ledovani rozhybéni, KOK,
bandaz analgetika,
klidovy rezim
Respondenti | C. 6 C.7 C.8 C.9 C.10
Odpovédi Ledovani, Masaz Rozhybani, Vyvysena Odpocinek,
vyvysena plosky, bandaz na sport | poloha, sprchovani
poloha, gelové bandaz, nohou
analgetikat vlozky analgetika

Zdroj: viastni
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DISKUZE

Praktické cast bakalaiské prace byla zaloZena na tvorbé diagnostického pravodce,
stanoviskem pro ziskani $irsi Skaly pfi¢in zptsobujici bolesti na dolnich koncetinach. Pokud
bychom ji zvolili Spatné, mohl by hned ze zacatku nastat problém pfti tvorbé diagnostického
privodce, jelikoZ by literatura chronologicky nenavazovala na postup vysetfeni, ktery m¢l

vést k hlavni diagnéze respondenta.

Zasadni inspiraci k vytvoreni diagnostického priivodce jsem cerpala z literatury od
(Mumenthaler, a dalsi, 2008), kde jsou ke kazdému kloubu nejen na dolni konceting
vytvofeny kratké prehledné diagramy s postupnym cilenym vySetfenim. Hlavnim rozdilem
mezi mnou vytvorenym priavodcem a pravodcem od (Mumenthaler, a dalsi, 2008) je vyuziti
zobrazovacich metod, které do naseho diagramu nebyly zakomponovéany. Z knihy mi nejvice
poslouzila pestrost klinickych testi, které jsem zakomponovala i do svého diagnostického

pravodce a vyuZila jej pii nejednom vySetfeni.

Vyzkumna otizka ¢. 1: Jsou fyzioterapeutické metody dostacuji k vytvoreni

diagnostického priivodce?

Priivodce spad4d do afirmativni metody, kdy si pracovni diagnézy oziejmujeme
pomoci dostupnych vySetfeni. Pritvodce byl rozdélen na tfi nejcastéjsi ptiiny zplsobuji
bolest v dolni koncetiné dle (Vilimovsky, 2020) pro snadnéjsi zatazeni respondentii. Dale
byl diagnosticky privodce realizovan formou diagramt pro rychlejsi a pfehlednéjsi orientaci
v pribéhu vysetieni. Diagramy obsahuji pouze zékladni, ale ptesto esencialni voditka, ktera
provazi vyzkumnika dalSimi vySetfenimi az k pravdépodobné hlavni diagndze respondenta.
Stézejnim faktorem pii vySetfeni respondentil je nevyuziti zobrazovacich metod, které by
usnadnily a zaroven upfesnily definitivni diagnézu. Respondenti byli vySetfeni pouze za
pomoci aspekce, palpace a standardizovanych testll pro ozifejméni nékterych pficin bolesti
dolni koncetiny, které spadaji do fyzioterapeutické intervence. I pfes konkretizaci metod se
podafilo stanovit spravnou diagnézu vySettujiciho, tudiz odpovéd’ na prvni vyzkumnou

otazku zni ano.

DalSim stézejnim faktorem byla tvorba privodce zhlediska vizudlni stranky.
Samotna prezentace pruvodce je dilezitd nejen pro vySetfujiciho, ale i respondenta.

Priivodce by mél byt piehledny, pochopitelny, konkrétni, a hlavné¢ by mél chronologicky
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navazovat na postup vySetieni. Kvili neadekvatnimu rozvrzeni v online podobé¢, jsem rad¢ji
zvolila zpracovani vlastni rukou. Do praktické ¢asti prace byly vytvofeny tfi diagramy

(priloha €. 2, 3 a 4), které jsou rozdéleny podle hlavnich pficin, jak jiz bylo zminéno vysSe.

Celkem bylo priivodcem provedeno deset respondentti, u kterych byla podminéna
vzdy jina diagn6za zpusobujici bolesti dolni koncetiny. Tento pocet respondentt, ktery stale
spada do kvalitativniho vyzkumu, byl zvolen diky moZznosti vlastni strategie pfi vyzkumném
Setfeni a flexibilité sbéru dat. Respondenti nebyli rozdéleni podle v€ku, pohlavi ani bydliste,
jelikoz bolesti v dolni koncetiné mohou byt zplisobeny nezavisle na demografickych
indikatorech. Abychom si ovéfili i€innost diagnostického priivodce z vice hledisek, zatadili
jsme vysetieni ve dvou skupinach po péti respondentech. Prvnich pét respondentti bylo
provedeno privodcem, aniz by byla pfedem znama diagnodza, kterd ptivedla pacienta do
rehabilitacni péce. U dalSich péti respondenti byla nejdiive prostudovana Iékatska zprava,
kterd nam jasnégji stanovila smér provedeni vysetfovaného privodcem. Dal§im hlediskem
byla selekce prostiedi, ve kterém byli respondenti vySetfovani. Proto byl privodce aplikovan
v dobé vykonavani mé praxe v Rehabilita¢ni nemocnici Beroun, v EUC klinice v Plzni a
v soukromém prostfedi. V kazdém prosttedi byla patrnd jind interakce vySetfujiciho
s respondentem. Dle mych zkuSenosti béhem vyzkumu je nejvhodnéjsi aplikovat
diagnostického privodce v soukromém prostredi, jelikozZ na respondenta mame klid a
nejsme omezeni cCasovym harmonogramem zdravotnického =zafizeni. Zaroven byl

zpozorovan véEtsi sklon k otevienosti a uptimnosti béhem samotného vySetieni privodcem.

Vyzkumna otazka €. 2: Je moZné pomoci vytvoreného diagramu dospét ke

spravné diagnoze pacienta?

Tabulka €. 12 na strané¢ 55 ndm ukazuje procentudlni UspéSnost pritvodce pii
vySetfeni respondentd s neznamou diagnézou. Zde jsme uspéli na 40 %, coz odpovida dvéma
spravné stanovenym diagnézam. Respondent ¢. 2 utrpél tiiStivou zlomeninu kolenniho
kloubu, ktera byla priivodcem stanovena jako viceCetné trauma v KOK. Diagnoza byla
stanovena pouze fyzioterapeutickymi postupy, které nejsou schopné bez pomocného
s jistotou mlzeme fici, Ze 1 bez zobrazovacich metod jsme schopni se velmi dobie ptiblizit
k hlavni diagnéze respondenta. O tom se miZzeme piesvédcit u vySetfovaného €. 3, kterému
byl dle postupu v privodci diagnostikovan femoropatelarni syndrom (FP syndrom), ale dle

I¢kate chondromalacie pately. Opét u této diagndzy hraje velkou roli zobrazovaci vysetfeni,
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které upfesni definitivni diagnoézu respondenta. V ramci femoropatelarniho syndromu
dochazi k pretézovani stejnojmenného kloubu, na ktery navazuje zanét s naslednou
degeneraci kloubni chrupavky pately neboli chondromalacie pately. I ptes fakt, ze tyto
diagno6zy spolu velmi tzce souvisi, byla vyslednd diagndza povazovéna za nespravnou. U
respondenta €. 4 jsme se pomoci diagnostického privodce dostali k chronické nestabilité
hlezna, kterou jsme ovéfili Talar tilt testem, ktery vySel pozitivni. V 1ékatské spravé vSak
byla nestabilita vylouc¢ena a dle rentgenu byla stanovena distorze art. talocruralis. Pacientka
dal$im zobrazovacim vySetfenim neprosla, a proto dle mého uvazeni nemtize byt ovéteni

diagnozy stanovené privodcem adekvatné zvoleno za spravné ¢i nespravné.

Tabulka ¢. 13 na strané¢ 56 vykazuje vysledky respondentii s pfedem znamou
diagnozou. Uspésnost pritvodce zde dosahuje 100 %. Diky piedem znamé diagndze jsme
byli schopni se soustiedit na konkrétni vedeni respondenta privodcem a tim i urychlit pribeh
celého vySetieni. Vyhoda vyuziti privodce tkvi v moZznosti zjiSténi néfeho snadno
prehlédnutelného beéhem klasického vysetieni. Napt. u respondenta €. 8 bylo kromé¢ artrozy
II. stupné odhaleno i povoleni postrannich kolennich vazi, které bylo objasnéno pomoci
klinickych testli na nestabilitu kolenniho kloubu. Pokud respondenty slouc¢ime dohromady a
vypocitame praiméernou Uspésnost privodce v procentech, jedna se o 70 %. Diky pritvodci je

tedy mozné se dostat ke spravné diagnoéze i bez vyuziti dalSich vySetiovacich metod.

Vyzkumna otazka ¢. 3: Ovliviiuje bolest pacienta natolik, aby prestal

s rehabilitaci?

Diagnosticky privodce byl sestaven nejen pro zjisténi definitivni diagnozy
respondenta, coz je naSim hlavnim cilem, ale i pro samotny pfistup respondenta k bolesti

v dolni koncéeting.

,,Pokud bude lépe chapdna predstava o mechanizmech vzniku bolesti vnimané
pacientem, tak zajisté dojde nejen ke zlepseni vztahu lékar a pacient, ale hlavné ke zlepseni

samotné lechy bolesti. “ (Veverkova, 2015)

Vysledky vyzkumné otazky €. 3 jsou uvedeny v tabulce pod ¢islem 14 na strané 56,
kdy vsichni respondenti odpovédéli, ze je bolest neomezuje v takovém rozsahu, aby piestali
s rehabilitacni péci. AvSak respondent €. 2 uvedl, Ze pokud je bolest silna, radéji cviceni
vynechd a dodrzuje klidovy rezim, ktery ma ptiznivy vliv ke snizeni bolestivosti dolni

koncetiny.
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Vyzkumna otiazka €. 4: Vede/vedla pravidelna rehabilitaéni péce ke sniZeni

bolesti ?

Na stran¢ 57 je uvedena tabulka ¢. 15, kterd nam ukazuje, ze u 8 z 10 respondent
byla sniZzena bolest pfi pravidelné rehabilitacni péci. Bohuzel do této otazky spada hned
nékolik limith studie. Prvnim limitem je ¢asovy harmonogram fyzioterapeutické intervence,
kdy kazdy respondent mél v priibéhu tydne individualni pocet hodin LTV, a tudiz k poklesu
bolesti dochazelo v rozdilnym casovych odstupech. Druhy limit tvofi rozdil mezi akutni a
chronickou bolesti, kdy respondenti s akutni bolesti (4) pocitovali snizeni bolesti hned
v zacatcich terapie, a naopak respondenti s chronickou bolesti (6) pocitovali zlepSeni az ke
konci terapie. Zaroven respondenti (€. 3, 4, 8 a 10) s chronickou bolesti uvedli, ze pohybova
aktivita jim sice snizuje bolest, ale stale je v n€kterych aktivitich omezuje. Pouze dva
respondenti (¢. 1 a 2) neuvedli snizeni bolesti v prubehu terapie. Respondent ¢. 1 uvedl
kratkodobé snizeni bolesti po terapii, ale v pribéhu dne se bolesti v dolnich koncetinach
vraci o riizné intenzité. Respondent €. 2 neuvedl snizeni bolesti v pribéhu terapie z divodu
tézkého poranéni kolenniho kloubu, které stale ¢eka na chirurgicky zakrok. Proto z tohoto
ptipadu miizeme odvodit dalsi limit studie, kdy u rehabilitovanych respondentti ¢ekajicich
na chirurgicky vykon mizeme pouze udrzovat ur€ity stupen rozsahu pohybu, ale ke snizeni

bolesti dojde jen minimalné nebo vibec.

Vyzkumna otazka €. 5: Vede/vedlo sniZeni bolesti k vyS§i motivaci pacienta pri

terapii?

Zde vysel vysledek totozné€ s ptedchozi vyzkumnou otazkou, kterd na ni navazovala.
Pouze u dvou respondentti z deseti nedoslo k vyss§i motivaci pfi terapii, jelikoz ani nebyla
snizena bolest v priibéhu rehabilitacni péce. Vétsina respondentii uvedla zvySenou motivaci
Jiz ze zacCatku terapie, kdy nebylo jesté patrné snizeni bolesti v dolni koncetiné. Zaroven
motivacné pro respondenty pusobilo snizeni bolesti ve vysSich polohach, které jim piedtim
bolest neumoznovala. Jako limit studie zde mlizeme brat pfemotivovanost respondenti,

kterd by naopak mohla vést k opacnému efektu pfi terapii bolesti dolni koncetiny.

Vyzkumna otizka ¢. 6: Jakym dalSim zpiisobem se respondenti vyporadavaji

s bolesti DK?

Odpovédi na vyzkumnou otdzku €. 6 jsou uvedené na strané 57, kdy pod kazdym

Cislem respondenta je uveden minimalné jeden zpusob, jak se s bolesti dolni koncetiny
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vyporadavaji. Miizeme si povSimnout, Ze nejcastéjSi odpoveédi na snizeni bolesti byly
analgetika, a to u pfesné poloviny respondentd, i pies fakt, Zze kazdy respondent trpi jinou
ptic¢inou bolesti DK. Druhou nejcastéjsi odpovédi byla bandaz, kterou vyuzivaji pro snizeni
bolesti celkem Ctyfi respondenti. Dal§i moznosti vyporadavani se s bolesti dolni koncetiny

jsou individualni a pasuji ke kazdé diagndze respondenta.

Obecné za limit studie povazuji komunikaci mezi respondentem a vyzkumnikem,
kdy se pii provédzeni privodcem vyskytl problém nepochopeni samotného vySetfeni, nebo
charakter bolesti nebyl respondentem dostate¢né popsan. Za dalsi limit povazuji otevienost
diagnostického privodce, jelikoz kazdy terapeut se fidi odliSnou literaturou, kterou aplikuje
pti vySetieni. Proto do pritvodce mtizou byt doplnény nové informace, které terapeut vyuziva

u svého vysetfeni a osveédcCily se v pfesnéjsi diagnostice pacienta.

Zahrani¢ni studie ,,Nejasnd bolest nohou - privodce kazdodenni praxi“ od
Alexandera Segetha a spol. je pojata velmi podobnym zpiisobem jako nas diagnosticky
privodce. Autor zde zahrnuje diferencialni diagnostiku nevysvétlitelnych bolesti nohou,
které rozdé€luje totoznym zpiisoben na poruchy muskuloskeletalni, cévni a neurologické.
Trochu odliSnym zptisobem byla pojata samotna funkce pravodce, kdy podle (Segeth a kol.,
2020) slouzi privodce k rychlej$imu a ekonomicky vyhodnéjsimu diagnostikovani bolesti
v dolni konceting€. Zato nas diagnosticky pruvodce je bran spise jako smérnice (guideline)
pti vstupnim vySetfeni pacienta s bolesti dolni koncetiny. Pokud bychom se zaméfili na
casové hledisko, tak se d4 predpokladat, Ze pomoci naseho priivodce bude vysetieni také
rychlejsi, a to diky jeho ptehlednému schématu. Urcit¢ by bylo také zajimavé porovnat
rychlost provedeni privodcem u respondenta se zndmou diagndézou s respondentem bez
znamé diagndzy. Provedeni by mohlo prob¢hnout jak u stejnych diagndz, tak u odlisnym, i
kdyz by zélezelo na tirovni komplikovanosti diagnézy. Poslednim vétSim rozdilem mezi
pravodeci je jejich vizualni stranka. Diagnosticky privodce mnou vytvoreny je veden formou
diagrami podle pficin, zato dle (Segeth a kol., 2020) je vytvoifen formou tabulky
s rozdélenim na pfiCiny a jeji klicové poznatky. Zahrani¢nich studii zabyvajicich se
diferencilni diagnostikou bolesti dolni koncetiny je samoziejmé vice, ale obvykle uz jsou
zamétené na urCitou sortu lidi nebo pficinu, kterou zkoumaji. Nase studie je spiSe zamétfena
na diferencialni diagnostiku jako celek a priivodce je do ni vlozen zplisobem pfipominajicim

mapu, ktera ndm hledé cestu ke spravné diagnoze.
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ZAVER
Bakalafska prace je zamétena na diferencialni diagnostiku bolesti dolni koncetiny.
dolni koncetiny, diferencialni diagnostiku a vysetfovaci metody, které byly esencidlni pro

ziskani dostatku informaci k vytvoteni praktické ¢asti prace.

Hlavnim cilem stanovenym v zavérecné praci bylo sestrojeni diagnostického
privodce, ktery slouzi jako guidline pii vySetieni pacienta terapeutem a nasledné ovéfit jeho

uspésnost na respondentech, ktefi trpéli riiznou pti¢inou bolesti dolni koncetiny.

Priivodce se ndm podafilo vytvofit formou diagramil a uspé$né jej aplikovat na
zvolenych deseti respondentech. Uspé&$nost priivodce u respondenti bez predem zndmé
diagno6zy byla o 60 % nizsi nez u respondentli se zndmou diagn6zou, kterd dosahla celych
sta procent. Za neuspeSnym stanovenim diagn6z u prvni poloviny respondentl podle mého
nazoru stoji hlavné nevyuziti zobrazovacich metod, které diagnoézu stanovi nejpiesnéji.

Jelikoz dvé ze tfech Spatnych odpovédi byly definitivni diagndze velmi blizko.

Pokud bychom chtéli pokrac¢ovat dale ve vyzkumu, urcité by se prace dala rozsifit o
n¢kolik navrhii. Naptiklad bychom si mohli ovéfit procentudlni GspéSnost privodce u
kazdych pricin zvlast a porovnat, kde bylo stanoveni spravné diagnézy vyssi. Nebo jak uz
bylo zminéno v diskuzi, prozkoumat aplikaci priivodce z casového hlediska. Jestli je Casove

jednotlivych diagno6z na rychlost provedeni privodcem.
Jelikoz je diagnosticky privodce otevieny, mlize byt rozSifen o nové poznatky od

ostatnich terapeuti, ktefi posbirali zkuSenosti s vySetienim pacientli s bolesti dolni koncetiny

zjinych literarnich zdroji. Tato piilezitost mize vést k ur¢itému dokonalejSimu vyvoji

vvvvvv
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Priloha ¢. 1 — Informovany souhlas

Informovany souhlas respondenta

Nézev studie: Diferencidlni diagnostika bolesti dolni koncetiny

Jméno:

Datum

narozeni:

Respondent byl do studie zafazen pod ¢islem: 1 -2 -3 -4-5-6-7-8-9-10

Podpis

Datum:

J&, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode mé oc¢ekava. Beru na védomi, zZe provadeéna studie je vyzkumnou ¢innosti.
Porozumeél(a) jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.
Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou diivérnosti
dle platnych zakonti CR. Je zaru¢ena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pii
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikac¢nich udaji, tzn. anonymni data pod
Ciselnym kédem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaji (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledku z této studie.

ucastnika: Podpis vyzkumnika:

Zdroj: viastni
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Ptiloha €. 2 — Diagnosticky privodce muskuloskeletalnimi pri¢inami
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Ptiloha €. 3 — Diagnosticky privodce cévnimi pri¢inami
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Ptiloha €. 4 — Diagnosticky privodce neurologickymi pri¢inami
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