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Abstrakt

Tato prace je zamétfena na problematiku amputaci dolnich koncetin a uskali s ni spoje-

na.

V teoretické Casti se zabyvam amputaci z historického a etiologického hlediska. Uva-
dim druhy amputacnich vykonil a s nimi souvisejici rizika. Zna¢nou ¢ast teorie vénuji
fyzioterapeutickym postuptim a moznostem protetiky, které¢ jsou vyznamnou soucasti

rehabilita¢ni péce o pacienty s amputaci.

Prakticka ¢ast bakalaiské prace je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum
byl provadén pomoci kazuistik, které na zdkladé anamnézy a vysetieni obsahuji vstupni
kineziologicky rozbor, postupy ve fyzioterapii a vystupni kineziologicky rozbor. Pomo-

ci kazuistik popisuji aplikaci teoretickych poznatkl v praxi.
Vyzkum probihal v Centru technické ortopedie v Ceskych Bud&jovicich.

Vyzkumny vzorek tvofili tfi pacienti s rozliSnou vySkou amputacniho vykonu na dolni
koncetiné. VSichni pacienti byli muzi ve véku od 50 do 65 let s prvnim vybavenim pro-
tetickou pomutckou. Prvni pacient byl po exartikulaci v ky¢elnim kloubu, druhy po am-

putaci ve stehnu a tieti pacient po amputaci v bérci.

Fyzioterapie probihala po dobu 10 tydnd, 1X tydn€ 60 minut. Pro pacienty jsem sestavi-
la cvicebni jednotku o péti cvicich, kterou si vSichni pacienti cvi€ili doma. Kazdy paci-

ent dostal k péti cvikiim jesté cviky na doma podle individualnich potieb.

Utinnost terapie jsem posoudila na zakladé vysledkii ze vstupniho a vystupniho vyset-

feni.

Cilem této prace bylo zmapovani fyzioterapeutickych postupti u pacientti po amputaci
dolni koncCetiny. Mezi nejdualezitejsi tikoly fyzioterapeuta u pacientl po amputaci pova-
Zuji péci o pahyl, jehoz stav izce souvisi s vyuzivanim protetické ndhrady. Béhem pra-

xe se mi potvrdilo omezené vyuzivani protézy z diivodu komplikaci amputa¢niho pahy-



lu. Omezené vyuzivani protetické nahrady prodluzuje navrat pacienta s amputaci do
spolecnosti jako jejiho rovnocenného ¢lena v co nejvetsi mite, v souladu se schopnostmi
a moznostmi jednotlivého pacienta. Vliv lokomoce s protézou na psychickou stranku
jedince po amputaci dolni koncetiny se mi v praxi potvrdil. Vysledky vyzkumné ¢asti
bakaléiské prace ukazuji, ze u vSech probandi uvedenych v mé praci doslo po 10 ty-
denni terapii ke zlepSeni zdravotniho stavu. Béhem mé praxe se mi potvrdila dilezitost
vCasného zahijeni rehabilitace a informovanosti jedince o moZznostech protetického
vybaveni, mezioborové spoluprace oSetiujiciho personalu, véku, spoluprace a motivace

pacienta.

Prace mtize slouzit jako edukacni materidl nejen pro zdravotnické pracovniky, ale i pro

samotné nemocné nebo pro ¢leny jejich rodiny.

Kli¢ova slova: amputace, pahyl, protéza, fantomové bolesti, rehabilitace



Abstract

This work elaborates on the problematic of amputation of lower/hind limb and pitfalls

associated with it.

The theoretical part deals with the amputation from the historical and etiological point
of view. | list all types of amputation interventions and their risk factors. A substantial
part of the theoretical section is dedicated to physiotherapeutic procedures and possible
prosthetic treatments, which are an important part of rehabilitation care for patients with

amputations.

The practical part of my bachelor work is processed by means of qualitative research.
The research was conducted using case studies which, on the basis of anamnesis and
examination contain kinesiology input analysis, procedures in physiotherapy and kine-
siology analysis output. Using case studies | describe the application of theoretical
knowledge in practice.

The research was conducted at the Center of Technical Orthopedics in Ceske

Budejovice.

The research sample consisted of three patients with varying height of amputation inter-
vention of the lower limb. All patients were men aged 50-65 years, with the first equip-
ment of the prosthetic device, the first patient after exarticulation in the hip, the other
after amputation in his thigh, and the third patient after amputation in his shin.

Physiotherapy ran for 10 weeks, 1x a week for 60 minutes. | established an exercise set
of five exercises for each patient that they were also supposed to practice at home by
themselves. In addition to that, each patient received extra exercises for home practicing

to suit their individual needs.

| assessed the effectiveness of the therapy based on the results of input and output tests.



The aim of this study was to map the practice of physiotherapy with patients after lower
limb amputations. Among the most important tasks of a physiotherapist with patients
with amputations | consider the care of the stump, the status of which is closely linked
with the use of prostheses. During my practice | reassured myself that complications of
the amputation stump significantly limit the use of prosthesis. A limited use of prosthe-
sis consequently prolongs the patient's return to the society as its as equivalent as possi-
ble member, in accordance with the abilities and possibilities of each individual patient.
The effect of locomotion with a prosthesis on the mental aspect of an individual after a
leg amputation was in my practice also obvious. The results of the research part of my
thesis show that the health state of all probands mentioned in my work improved after
10 weeks of treatment. During my internship, | reaffirmed the importance of early ini-
tiation of rehabilitation and awareness of patients about the possibilities of the prosthet-
ic equipment, interdisciplinary cooperation of the nursing staff, age, cooperation and

motivation of the patient.

This work can serve as an educational material not only for health care workers, but
also for the sick or for their family members.

Key words: amputation, stump, prosthesis, phantom pain, rehabilitation
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Seznam pouzitych zkratek

ADL

CNS

CR

DNS
DK/DKK
FH
HK/HKK
HSS
LDK

PDK

PNF

Activities of daily living (vSedni denni ¢innos-

ti)

Centralni nervova soustava

Ceska republika

Dynamické neuromuskulérni stabilizace
Dolni koncetina/dolni koncetiny
Francouzské hole

Horni koncetina/horni koncetiny
Hluboky stabiliza¢ni systém

Levéa dolni koncetina

Pravé dolni koncetina

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace
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1 Uvod

Dolni koncetiny maji z hlediska zajisténi pohybu pro ¢lovéka zasadni vyznam. Absence
¢asti nebo celé dolni koncetiny zpusobi zna¢ny zasah do celistvosti organismu. Omeze-
ni nebo neschopnost lokomoce vyznamné narusuje vSechny roviny osobnosti ¢lovéka,

nejen po strance fyzické, ale i psychické a socialni.

Téma mé bakalaiské prace ,,Moznosti fyzioterapie u pacientd po amputaci dolni konce-
tiny “ jsem si vybrala, protoZze vyzkumy v Ceské republice ukazuji neustale se zvysujici
pocet amputaci dolnich koncetin. Amputace koncetin maji rtizné pfic¢iny. Pievladaji
amputace z diivodii onemocnéni tepen, poté nésleduji traumatické amputace a v nepo-
sledni fad¢ jsou amputace onkologické. V soucasné dobé v populaci vzrista onemocné-
ni ateroskler6zou a diabetem, které pfispivaji k progresim amputaci z vétsi Casti ve
vy$§im véku pacienta. Ukazuje se, Ze u mladsi generace dochazi nejcastéji k amputacim
z divodil havarii, nejcastéji na motocyklech, nasleduji pracovni urazy, pfevazné pti ka-

%

ceni stromi. V détském veku jsou nejcastéjSim dlivodem onkologické pficiny amputaci.

Amputace zpisobuje jedincim Vv bézném zivoté celou fadu problémt, v zaméstnani,
v osobnim i spolecenském zivoté, ale ma i velky vliv na psychiku ¢lovéka. Rozvoj
technologii a materialti pro vyrobu protéz uleh¢uje jejich aplikaci a tim usnadnuje je-
dinci plnohodnotny navrat do bézného Zzivota, i kdyz zcela nenahrazuje funkci zdravé
dolni koncetiny. Rehabilitacni péci a protetice pacientti po amputaci dolni koncetiny Se
v CR zabyva nékolik specializovanych zdravotnickych zafizeni, jejichZ cilem je vratit
pacienta s amputaci do spolecnosti V co nejvétsi mife jako jejiho plnohodnotného ¢lena,
v souladu s jeho moznostmi a schopnostmi. Fyzioterapie t€émto lidem piinasi nadgji, ze
budou moci pracovat, sportovat, chodit do spole¢nosti a nasledn¢ jejich zivot mtize mit

opét smysl. Mobilita je v kazdém véku dulezitou soucasti kvality lidského Zivota.

Cilem mé bakalaiské prace bylo sledovat v praxi aplikované postupy ve fyzioterapii u
pacientd po amputaci dolni koncetiny. Nasledné srovnavam vysledky rehabilitace u

pacientl s rtiznou vySkou amputa¢niho vykonu a hodnotim vliv lokomoce na psychiku
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¢lovéka. Porovnavani terapii pfispiva k vyhodnoceni jejich u¢inkti a pomaha vymezit

dualezité ukoly terapie.
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2 Teoreticka ¢ast

2.1 Definice amputace

Amputace se definuje jako odstranéni periferni ¢asti téla véetné krytu mékkych tkani
s prerusenim skeletu, vedouci k funkéni nebo kosmetické zméné s moznosti dal§iho
protetického osetfeni (Kubes, 2005). RozliSujeme amputace primarni a sekundarni.
Kdyz amputaci zpisobilo trauma, tak se tato amputace oznacuje jako primarni. Sekun-
darni amputace oznacuje stav vyzadujici amputaci z divodu ohrozeni na zivoté, napft.
postupujici nekrdza, celkova intoxikace organismu, atd. (Hadraba, 2006).

Exartikulace je odnéti periferie v linii kloubu, tim se exartikulace od amputace
lisi (Kubes, 2005).

Zatimco reamputace ptredstavuje operativni zdkrok zahrnujici zkraceni a Gipravu
amputacniho pahylu véetné zdkroku na kosti, tak plastika pahylu je operativni zdkrok
pouze na mékkych tkanich pahylu, bez zasahu na kost (Hadraba, 2006).

Replantace predstavuje zpétné nasiti ¢asti téla, ktera byla traumatem oddélena.
Predpokladem uspésné replantace je zejména funkénost pfisité Casti (Zeman, 2006).

Vsechny tyto vykony jsou rekonstrukéni a jsou provadény za ucelem vylouceni

onemocnéni nebo funkéniho postizeni. Snahou téchto vykont je navrat lokomoce nebo

caste¢né funkce (Kubes, 2005).

2.2 Historicky vyvoj amputaci

Amputace patii mezi nejstarsi chirurgické vykony, prvni zminky o provedeni amputace
se objevuji uz 5000 let pred Kristem. Indikace, které se k amputaci dodnes uplatiuji:
odstranéni postizenych tkani, zdchrana Zivota a sniZeni invalidity, popsal uz Hippokra-
tes v 5. stoleti pfed nasim letopoctem (Sosna a kolektiv, 2001).

Diky valkam dochazelo v technice amputaci k nejvétsimu pokroku (Sosna a ko-
lektiv, 2001). Jak uvadi Kubes (2005), jenom prvni svétova valka si vynutila okolo
100 000 amputaci. V prubéhu doby zaznamenaly amputace velky vyvoj. Zpocatku se
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provadély gilotinové neboli cirkuldrni amputace bez anestezie, pii kterych se k zastave
krvaceni vyuzivalo zaSkrceni pahylu nebo ponor do horkého oleje (Kubes, 2005). Ho-
meostazu vaficim olejem nahradilo podvazani velkych cév, které zavedl Francouz Am-
broise Paré. Nejenze tato metoda snizila procento infekénich komplikaci, ale i
S vyvojem anestezie, zavedenim asepse a vyuzitim antibiotik umoznila tvarovani pahylt
proteticky oSetfitelnych (Sosha a kol., 2001).

Uz v roce 1837 se zacala praktikovat lalokova amputace, kterd vyuzivala
svalové koznich lalokl k vytvoteni mékkého krytu pahylu, a to véetné podvazovani cév,
ktera byla poprvé publikovana Listerem a Brittainem. Ob¢ techniky, jak lalokova, tak
gilotinova se pouzivaji dodnes, u obou se vyuziva ligatury cév (Kubes, 2005).

S dal$im rozvojem mediciny, zejména cévni chirurgie, se podafilo omezit nut-
nost indikaci k amputacim a rehabilitaci pacientt vyrazné zjednodusil rozvoj ortopedic-

ké protetiky (Sosna a kol., 2001).

2.3 Priciny amputaci

Amputace dolnich koncetin maji riizné ptic¢iny. Pfevladaji amputace z dtivodii onemoc-
néni tepen, poté nasleduji traumatické amputace a v neposledni fadé jsou amputace on-
kologické, které jsou charakteristické v détském veku. V soucasnosti pfedstavuje znac-
ny problém enormni néarlist onemocnéni tepen piispivajici k progresivnim amputacim

(Kolaf et al., 2009).

2.3.1 Nejcastéjsi indikace k amputaci

Cévni pri¢ina — celkové 87 %, z toho 60 % amputaci zahrnuje cévni pficina bez podilu
DM, cévni pficina s podilem DM zahrnuje pouze 27 %, kde hlavni pfic¢inu predstavuje
syndrom diabetické nohy (Birgusova, 2006). Nejcastéjsi indikaci amputace z cévni pii-
¢iny je arterialni insuficience anebo diabeticka angiopatie (Sosna a kol., 2001). U paci-
entll s diabetem se vyskytuje syndrom diabetické nohy, ktery pfedstavuje ischemické

postizeni tkani distalné od kotniku vcetné kotniku, spojené s riznym stupném ischemie
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a neuropatie, ¢asto se objevuje i infekce. Jedna se o postizeni kiize a podkozi, kosti, ale i

stavy po amputacich (Jirkovska, 2011).

Traumaticka pri¢ina — 4 % (Birgusova, 2006). Amputace je indikovana u poranéni
s nemoznosti rekonstrukce jednotlivych sktruktur anebo u komplikaci predstavujici ply-

natou snét’ nebo gangrénu koncetiny (Sosna a kol., 2001).

Onkologicka p¥icina — 2 % (Birgusova, 2006). Amputace predstavuje radikalni feseni
u pokrocilych malignich tumord (Sosna a kol., 2001). Operace pro osteosarkom, pfi
nichz dojede ke ztraté koncetiny, jsou ojedinélé a vyskytuji se prevazné u déti (Kolaf et

al., 2009).

Infekéni piic¢ina — 2 % (Birgusova, 2006). V piipad¢é nezvladnutelnych akutnich sepsi
zpusobenych lokalni infekei nebo pii dlouhodobém lokalnim infektu je indikovana am-

putace jako zivot zachrafiujici operace (Kubes, 2005).

Vrozené a ziskané vady — 5 % (Brozmanova, 2006). Kongenitalni anomalie jsou indi-
kovany k amputaci pouze v piipad¢, je-li malformovana koncetina nefunkéni a ortotic-

ko-protetické vybaveni je nemozné (Sosna a kol., 2001).

2.4 Typy amputaci a exartikulaci na dolni koncetiné

Spotieba energie b&hem chiize se lisi v zavislosti na urovni amputace konéetiny. Cim je
uroven amputa¢niho vykonu distalnéji, tim je spotieba energie pro chiizi nizsi. Pacient
s amputaci pod kolenem pii chlizi na protéze spotfebuje asi o 50 % energie vice nez
jedinec bez amputace a spotieba energie u pacienta s amputaci nad kolenem je dvojna-

sobna (Smutny, 2009).

2.4.1 Hemipelvektomie

Je amputacni vykon, pii kterém se odstrani celd dolni koncetina vetné prilehlych oblas-
ti panevnich kosti, jedna se v podstaté o exartikulaci v sakroiliakalnim skloubeni a sym-

fyze. Ke kryti je vyuzivan glutedlni lalok (Kubes, 2005). Pfi¢inou hemipelvektomickych
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amputaci jsou nejcastéji tumory nebo poranéni.
U tohoto typu amputace se uptednostiiuje chilize s protézou nebo chlize bez pro-

tézy s pouzitim berli, zejména u starSich pacienti (Smutny, 2009).

2.4.2 Exartikulace v ky¢elnim kloubu

Predstavuje chirurgicky vykon, pii kterém je kycelni kloub preparovan. Dutina acetabu-
la po odstranéni celé dolni koncetiny je vyplnéna svaly. Kryti je zajisténo pomoci glute-
alniho nebo adduktorového laloku (Kubes, 2005). Viz Piilohy Obr. 1 Exartikulace
v ky¢li (Prine, 2015).

2.4.3 Transfemoralni amputace

Reprezentuji opera¢ni vykon v urovni nad kolennim kloubem (Smutny, 2009). Podle
délky pahylu se rozliSuje amputace ve stehné s kratkym, sttednim a velmi dlouhym pa-
hylem (Sosna a kol., 2001). V piipadé vysoké amputace ve stehné ma kratky pahyl vétsi
tendence k flek¢nim kontrakturam, ale i vybaveni pacienta protézou je problematické
(Kubes, 2005).

Pfi transfemoralni amputaci se béhem pohybu zvySuje spotieba energie vzhle-
dem k absenci kolenniho kloubu (Smutny, 2009). Viz Pfilohy Obr. 2 Amputace ve ste-
hn¢ (Princ, 2015).

2.4.4 Exartikulace v kolennim kloubu

Exartikulace v koleni se provadi v né€kolika modifikacich. Nejcastéji se pii exartikulaci
Vv koleni provadi resekce kondyll s pevnou fixaci pately k resekéni linii. V tomto piipa-
de se patela spole¢né s koznim krytem stava naSlapnou plochou a funkce stehennich
svall je zachovana. Tento operacni vykon pifedstavuje tyto vyhody: kvalitni zatézovy
pahyl, dlouhd paka stehennich svald zGstava zachovana i s jejich dobrou funkci a tim je
Svihova faze chlize neporusena, dlouhy pahyl usnadnuje jak sezeni, tak vstavani, ale i

udrzeni rovnovahy, pahyl také poskytuje kvalitni uchyceni protézy (Kubes, 2005).
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Pti exartikulaci v koleni je zachovéna celistvost distalniho svalstva, ¢imz se bi-
omechanika chiize zlepSuje. Proto je u vSech amputaci dolnich koncetin v oblasti stehna
vyhodné upfednostnit amputaci v koleni nez nad kolenem (Smutny, 2009). Viz Piilohy
Obr. 3 Exartikulace v koleni (Princ, 2015).

2.4.5 Transtibialni amputace

Délaji se v oblasti pod kolennim kloubem (Smutny, 2009). Podle mista amputacniho
zakroku v bérci rozliSujeme ultrakratky, kratky a stitedni amputa¢ni pahyl (Sosha a kol.,
2001).

Protéza je 1épe snasena u jedinct s podkolenni amputaci nez u jedincti s vysS$imi
urovnémi amputace, ale ¢im je pahyl u bércové amputace kratsi, tim je jeho vysledna

funkénost nizsi (Smutny, 2009). Viz Ptilohy Obr. 4 Amputace v bérci (Princ, 2015).

2.4.6 Amputace v oblasti hlezna

Amputace v hleznu musi spliiovat dva naroky: vytvoreni naslapného pahylu a ponecha-
ni prostoru pro kloub protetické nozni nahrady, tyto naroky splituje amputace podle
Symeho (Kubes, 2005). Odstranéni vSech ¢asti nohy véetné distalni ¢asti bérce nad ta-
lokruralnim kloubem se oznacuje pojmem Symeho amputace. Ke kryti naslapného pa-
hylu se vyuziva dlouhy dorzalni kozni lalok, ktery se ptetahuje doptedu (Sosna a kol.,
2001). Tato amputace poskytuje koncéetiné pfimou oporu a integrita distalniho svalstva
je zachovéna, ¢imzZ je biomechanika chtize kladn€¢ ovlivnéna. Nevyhodu amputace Sy-
meho predstavuje nevzhledna kosmetika spodniho konce pahylu, ktery je ¢asto objemny
a zpusobuje obtize pii obouvani (Smutny, 2009). Viz Ptilohy Obr. 5 Amputace v chodi-
dle (Princ, 2015).

2.4.7 Amputace v oblasti nohy

Predstavuji chirurgické zakroky v oblasti chodidla, kterych se provadi celé fada.

Pii amputaci podle Pirogova dochazi k odstranéni vSech kosti chodidla kromé
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dorzalnich tii ctvrtin calcaneu, ktery se zachovalym tiponem Achillovy $lachy je o 90°
rotovan do vertikalniho postaveni k upravenému distalnimu konci tibie (Sosna a kol.,
2001).

Na podobném principu se provadi amputace podle Boyda. Indikace téchto
vykonl nejsou cCasté, protoze ob& operace piedstavujici chirurgické odstranéni talu
s chirurgickym znehybnénim v calcaneotibialnim kloubu s nutnosti dalsi fixace jsou
technicky naroéné (Kubes, 2005).

Amputace podle Choparta je oddé¢leni kosti v talonavikularnim a calcaneo-
kuboidnim kloubu (Sosha a spol., 2001). Z dtvodu rizika rozvoje ekvinozni deformity
neni Chopartova operace provadéna (Kubes, 2005).

Odnéti vSech metatarzalnich kosti od tarzalnich kosti se nazyva amputace podle
Lisfranca (Sosna a spol., 2001). Tato amputace piedstavuje stejné nevyhody jako ope-
race podle Choparta, a proto se nevyuziva (Kubes, 2005).

Transmetatarzalni amputace se oznacuje také jako amputace podle Scharpa
(Sosna a spol., 2001). Resekce se provadi t€sné nad hlavickami metatarz a ke kryti je
vyuzivan plantarni koZni lalok. Tento vykon funkéné neptedstavuje vétsi nedostatek, ale
¢im je amputace provedena proximalnéji, tim je postizeni vétsi. Postizeni se projevi na
chuzi, ktera je ovlivnéna chybé&jici oporou pii odrazu nohy. Opora je vV tomto piipadé
nahrazena protetickou vyplni obuvi (Kubes, 2005).

Z prsti mé palec specifické a vysadni postaveni, a proto pro zachovani pozice
sezamskych kustek je vhodné zanechani i malé ¢asti baze halluxu (Kubes, 2005). Smut-
ny (2009) uvadi, ze ztrata palce piestavuje vyznamné naruseni funkce chodidla, zatimco
podle Kubese (2005) chybgjici palec nema vliv na stoj a normalni chtizi, ale pti béhu se
projevi kulhdnim z pfic¢iny chybé&jici opory pti odrazové fazi kroku.

Amputace 2. prstu milZze predstavovat riziko vzniku sekundarniho hallux valgus,
ktery se pii amputaci jinych prstl neprojevi. Pii amputaci vSech prstl se objevuji pro-
blémy pii béhu a rychlejsi chizi, které vykompenzuje proteticka vyplii boty (Kubes,
2005).

Amputace v oblasti nohy, a to zejména v proximalnich etazich, vedou k naruSeni

stereotypu chiize, ale do jisté miry umoznuji i chiizi bez protézy (Kubes, 2005). Viz
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Prilohy Obr. 5 Amputace v chodidle (Princ, 2015). Viz Ptilohy Obr. 6 Fotodokomenta-

ce amputace v chodidle (Princ, 2015).

2.5 Amputacni pahyl

U amputacniho pahylu se hodnoti kryti mékkych tkani, stav a délka pahylu, pohyblivost
v proximalnim kloubu, a hlavné vyuzitelnost a vybavitelnost pahylu protézou (Hadraba,
2006). Optimalni tvar pahylu je konicky (Hromadkova, 2002).

Nevhodné tvary pahviQ Konicky tvar

ztézujici aplikaci protezy

Obr. 7 Tvar pahylu (M. A. Ortopedicka Protetika s.r.o., 2014)

2.6 Komplikace amputaci

Na pahylu pozorujeme vady a zmény trvalé nebo docasné. Nutné je zjistit, zda zmeny
klient m¢l uz pied amputaci anebo vznikly az po amputaci ¢i nasledné po aplikaci pro-
tézy. Dulezité je v€asné rozpoznani zmény, stanoveni jejiho piivodu a diagnostiky,

moznosti 1é¢by a navrh dalsiho postupu (Hadraba, 2006).
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Ztrata koncCetiny ptredstavuje velky zasah do Zivota jedince, a to jak po strance
fyzické, tak hlavn¢ po strance psychické (Birgusova, 2006). Proto se u amputaci rozlisu-

ji komplikace lokalni a celkové (Sosna a kol., 2001).

2.6.1 Lokalni komplikace

Hematom: Piedstavuje velky problém, ktery mize zptisobovat nejen bolesti, ale mize
vést az k infekci ¢i nekroze (Sosna a kol., 2001). Proto se jako prevence vyuziva drenaz
rany (Kubes, 2005).

Edém: Poamputacni otok, ktery vznika jako reakce na zdkrok nebo na zménu cirkulace,
a to predevSim pteruSenim lymfatickych a krevnich cest, oznacujeme jako primérni
edém. K sekundarnimu edému dochdzi zhorSenim zilniho navratu, ktery je pfi¢inou ne-
dostatecné vcasné tvorby kolaterdlnich cévnich spojek. V piipadé zanétlivych zmén na
pahylu, kdy vznika otok, ktery je zanétlivy a patologicky, se jednd o edém tercialni
(Hadraba, 2006).

Primérni edém casto vznika z disledku Spatného bandazovani, které mize vést
k patologickému kyjovitému tvaru pahylu, a tim ke ztizenému protézovani (Sosna a
kol., 2001). Spravnym a castym bandazovanim pahylu zabranujeme otoku (Kubes,
2005).

Rozestup operaéni rany: Pii dehiscenci v rané je indikovana operacni revize, drenaz a

opakovang sesiti rany (Kubes, 2005).

Infekce: Podle mikrobakteridlniho nalezu a celkového stavu pacienta se infekce 1€¢i

pomoci antibiotik nebo revizi s proplachovanim, v nejkrajnéjSim piipadé i reamputaci

(Sosna a kol., 2001).

Nekréza: Rana se mize zhojit per secundam v piipad¢ malé rany, ale je-li rana vétsiho

rozsahu, je potieba revize, nekrektomie a opakovana sutura (Sosna a kol., 2001).

Gangréna: Vznika z disledku mistniho nedokrveni a jejim ¢astym feSenim je reampu-

tace (Sosna a kol., 2001).
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Kontraktura: Prevenci kontraktur je nejen spravné provedena myoplastika, ale piede-

v§im Vc¢asné polohovani a rehabilitace pahylu (Kubes, 2005).

Fantomové obtize: V podstaté rozliSujeme fantomové pocity a bolesti. Fantomovymi
bolestmi trpi zejména jedinci po ztraté koncetiny, vice nez polovina amputovanych ale-
spoii doGasné zaziva fantomové pocity vyskytujici se brzy po amputaci (Stefanek,
2011).

Pti¢iny vnimani pociti amputovanych ¢asti téla nebo jejich bolest nejsou zcela
jasné. Zatimco diive se za puvodce povazovalo drazdéni preruSenych nervovych za-
konceni v pahylu, nyni Se za pii¢inu oznacuje vVliv CNS, kde jsou zafixovany podvédo-
mé informace o jednotlivych &astech t&la (Stefanek, 2011).

Syndrom fantomové koncetiny je pfirozenym disledkem kazdé amputace a za-
hrnuje i jiné senzorické vjemy nez je bolest. Z klinického hlediska je dilezité rozlisit:
fantomové pocity (nebolestivé vnimani a uvédomovani si amputované ¢asti), fantomové
bolesti (bolesti vztazené k amputované koncetin€) a pahylovou bolest (bolest v misté
pahylu) (Lejcko, 2002). TéZka fantomova bolest ma vztah k bolesti pahylu neboli boles-
ti ve zbylé koncetin€ nebo nejblizsiho okoli. Pahylovou bolest mohou vyvolavat patolo-
gicko-anatomické zmény v pahylu, $patné oSetfena kost nebo nerv, kdy mtize vzniknout
neurom, nebo nevyhovujici protéza. Fantomova bolest je vdzana na citlivost pahylu,
proto Casto doprovazi bolest pahylovou. Pokud spolu tyto dvé bolesti souvisi a podafi se
pahylovou bolest odstranit, ¢asto zmizi i bolest fantomova - z toho divodu je v praxi
dilezité tyto bolesti od sebe rozliSovat. Fantomova bolest se né¢kdy stava zdrojem téz-
kych a neztisitelnych bolesti, kterou trpi az 70 % pacientil nezavisle na ¢asti téla, véku a
pohlavi (Rokyta, 2000).

Vyuzivaji se rizné moznosti 1é¢by, ktera se snazi utlumit fantomové bolesti,
jako naptiklad medikament6zni terapie, aplikace fyzikéalnich procedur a v krajnim pfi-
pad¢ i neurochirurgicka revize pahylu (Kubes, 2005).

Vysledky farmakologické 1€¢by jsou rozmanité. Dobry G¢inek mivaji nesteroidni
antirevmatika, paracetamol, amitriptylin, antileptika napf.: Biston, Neurotop, Timonil

v vvr

opioidni analgetika, kterd maji po aplikaci u¢inek az u 84 % postizenych (Tichy, 2006).
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Mezi nemedikamentdzni terapii fantomovych bolesti fadime metody transkutan-
ni elektroneurostimulace (TENS), ultrazvuk, manipulace, akupunkturu, aplikaci tepla a
chladu. TENS stimuluji povrch téla pomoci specifickych charakteristik elektrického
proudu (Lejcko, 2002). Vedeni bolestivych vzruchd a vnimani bolesti je mozno zmirnit
az potlacit drazdénim nervl na riznych trovnich nervového systému, na tomto poznat-

ku jsou zalozeny metody TENS. Ovlivnéni bolesti pomoci elektrostimulace je ve srov-

N 24

Mezi dalsi lokalni komplikace mizeme fadit: vtaZzené, bolestivé nebo do hloubky fi-
xované jizvy, ekzémy, nedostatené kryti mékkymi tkanémi nebo nevhodny tvar

pahylu (Hadraba, 2006).

2.6.2 Celkové komplikace

Psychologické komplikace: Ztrata dolni konCetiny znamena pro daného jedince trau-
maticky zazitek, ktery se mu promita do bézného denniho zivota (Hlavac¢kova, 2008).
Ne kazdy pacient se s touto zménou smifi (Sosna a kol., 2001). Nezadouci negativni
ucinky, které na pacienta ptisobi, se mohou eliminovat pomoci tymové spoluprace mezi
chirurgem, protetikem, fyzioterapeutem a psychologem. Pouziti protézy vede nejen
K pozitivnimu ovlivnéni psychiky jedince, ale i ke zlepSeni jeho funkéniho a pohybové-

ho stavu (Hlavackova, 2008).

Morbidita a mortalita: Incidence amputaci se odhaduje na 5-24 na 100 tisic obyvatel
za rok nebo 6-8 na 1000 diabetikii za rok. Nejcastéjsim diivodem k amputaci je gangré-
na, infekce v defektu a nezhojitelny defekt. TT amp. a vyssi typy amputaci jSOU 12—15x
castejsi u diabetikii ve srovnani s pacienty bez diabetu. Amputace transmetatarzalni
jsou u diabetikit 400 x castejsi. Vice nez 60 % pacientu prodéla amputaci druhé nohy v
pribéhu 4 let po ztrate koncetiny (Birgusova, 2006, str. 3). Tésné po amputaci ¢ini mor-
talita diabetikii 23 %, pouze 61 % prezije 3 roky, mortalita za 2 roky po amputaci pod
kolenem je 36 % (Birgusova, 2006, str. 4).
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Nejlepsi prevenci lokalnich a celkovych komplikaci je indikace spravné vyse amputace,
ale 1 Setrna a rychla operacni technika (Kubes, 2005).

Amputace uzce souvisi s psychikou cCloveka, proto je dulezité, aby oSetiujici
personal informoval pacienta o moznostech protetického vybaveni po amputacnich vy-
konech anebo mu umoznil psychologickou pomoc. Z divodu piedchazeni naslednym
komplikacim je pii atypické amputaci idealni konzultace chirurga s protetikem ohledné

vhodné délky pahylu, umisténi jizvy nebo volby lalokt (Kubes, 2005).

2.7 Fyzioterapeutické postupy po amputacich

Hlavnimi ukoly fyzioterapeuta jsou instruktaz klienta v péci o pahyl a jizvu a o samo-
statné pohybové terapii, udrzet nebo zlepsit pasivni a aktivni hybnost kloubu, zlepsit
fyzickou kondici klienta, naucit klienta uzivani protézy, trénovat chiizi o opernych po-
miickach, pripadné bez nich, prevence pretizeni nepostizenych casti téla (Talpova,
2011, str. 41).

Podle UNIFY se proces 1écby u pacientli s amputaci dolnich koncetin rozdéluje
na péci akutni a péci naslednou. Akutni péCe zahrnuje: predoperacni pé¢i, amputaci a
v€asnou pooperacni péci, aktivni terapii. Nasledna péce zahrnuje: protetické vybaveni a

naslednou rehabilita¢ni péci (Birgusova, 2006).

2.7.1 AKutni pée

2.7.1.1 Pfedoperacni péce

Ptedoperacni péCe je zaméfena na pacienty, u kterych je amputace pfedem naplanovana.
Ukolem fyzioterapeuta pfed planovanou amputaci je zjistit celkovy fyzicky a psychicky
stav pacienta, vysetfeni urovné dennich aktivit a predevsim informovat pacienta
0 nasledném prabéhu rehabilitace 1 protetickych moZznostech (Birgusova, 2006).

V ptedoperacni dobé je nutné zaméfit se na posileni neamputované dolni konce-
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tiny, trupu, ale i hornich koncetin, které¢ budou zatézovany hlavné pfi chiizi s berlemi

(Smutny, 2009).

2.7.1.2 Amputace

Priciny amputace, v zavislosti na rozsahu postizeni a stavu jednotlivych tkani zejména
cévniho a nervového zasobeni, svalil a kozniho krytu, ovlivituji vySku operacniho za-
kroku (Kubes, 2005). Vyska amputace by se s ohledem na stav jednotlivych tkani méla
provadét co nejdistalnéji je to mozné. Z diivodu zvyseni kvality nasledného Zivota paci-
enta by u vysokych amputaci méla byt snaha o zachovani kolenniho kloubu i v piipadé
kratkého amputac¢niho pahylu (Birgusova, 2006). Pfi chlizi obecné plati, ¢im delsi je
amputacni pahyl, tim niz$i jsou energetické naroky, a proto je snahou zachranit co nej-

vétsi ¢ast skeletu (Kubes, 2005).

2.7.1.3 Pooperacni fixace

Cilem pooperac¢ni fixace je snizeni otoku, ochrana rany pied infekci, zabranéni kontrak-
turam a formovani pahylu do konického tvaru (Smutny, 2009).

Fixace je rozdilna na zaklad€ vysky amputace, opera¢ni techniky a hojeni rany.
Mezi pooperacni fixace se fadi: mékky obvaz, elasticky textilni kompresivni navlek,
rigidni obvaz, pneumatickd a silikonova fixace (Kozakova, 2009). VSechny fixace se
aplikuji thned po provedené amputaci. Kompresivni elastické névleky na rozdil od ob-
vazil stahuji a tvaruji pahyl stejnomérné, tim zabranuji vzniku neZzadouciho tvaru pahy-
lu, ktery by mohla zplisobit nevhodné provedend bandaz méekkymi obvazy (Smutny,
2009).

2.7.1.4 Vcasna pooperacni péce

Terapie se zahajuje prvni den po operaci a jeji intenzita je zavisla na celkovém stavu
pacienta (Birgusova, 2006). Pooperacni fyzioterapie u pacienti s amputaci je zamétena

na péci o operacni ranu, polohovani, kompresivni terapii, posilovaci a protahovaci cvi-
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¢eni na ltzku, balan¢ni cviceni, aktivity bézného denniho zivota, nacvik pfesuntl, verti-

kalizaci s pomiickami a nacvik chtize bez protézy (Kozakova, 2009).

2.7.1.4.1 Edukace pacienta

Fyzioterapeut uci pacienta starat se o jizvu a pahyl, a také edukuje o polohovani ampu-
tatniho pahylu a hygienickych zasadach pti pouzivani kompresivnich navlekd nebo

bandazovani (Birgusova, 2006).

2.7.1.4.2 Péce o jizvu

Dulezitou soucdst terapie piedstavuje péce o jizvu a kizi. Kozni kryt je vystaven vel-
kym mechanickym silam, proto je nutna adaptace kiize na tlak. Snizena citlivost pahylu
mize vést K poranéni mékkych tkani (Ries, 2007).

Zejména u pacientl s diabetem nebo cévnim onemocnénim je dilezité klast di-
raz na péci o kiizi z dvodu protrahovaného hojeni ran. Tito pacienti musi dbat zvySené
opatrnosti na mista citliva na tlak (Gailey, 2004).

Po zahojeni rany se pacient pod odbornym dohledem uc¢i manualni tlakové ma-
saze ke zvySeni pohyblivosti tkani. Nejdiive za¢inad masirovat tkan¢ pod a nad jizvou,
po srustu operacni jizvy mobilizuje i jizvu samotnou (Kozakova, 2009). Po vytazeni
stehti se jizva stale tvaruje a jeji odolnost je snizena na rozdil od zdravé kize. Podporu-
jeme méknuti a plastickou integraci jizvy do okoli a jeji prokrveni pomoci pisobeni
tlaku na jizvu az po jejivyblednuti pfiblizné 30 sekund. Délka a Cetnost masazi zavisi na
rozsahu, typu a vyvoji jizvy. Dulezité je také jizvu promastovat, ¢imz se zabranuje je-
jimu vysychani i drazdéni a vytvaii se vhodné podminky pro klidné zrani jizvy (Fakult-

ni nemocnice Olomouc, 2014).

2.7.1.4.3 Péce o pahyl

Pahyl se po amputaénim zakroku vyviji dlouhou dobu, az jeden rok, proto je tikolem

fyzioterapeuta naucit pacienta se o né&j starat (Kolaf et al., 2009).
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O pahyl je potreba pecovat nejen z hlediska pohyblivosti, ale také z hlediska
jeho formovani (Hromadkova, 2002, str. 82).

Proto se v péci o pahyl klade diiraz zejména na kompresivni terapii a otuzovani
pahylu (Birgusova, 2006). Cilem otuzovani je nejen ovlivnéni citlivosti a mikrocirkula-
ce pahylu, ale i adaptace pahylu na tlak. Otuzovéani se mize provadét masazi poklepo-
vou, protiepavaci, tlakovou anebo se mtize provadét kartacovanim, mickovanim, po
ptipadé sprchovanim, pii kterém se stfida voda tepla se studenou (M. A. Ortopedicka
Protetika s.r.o., 2014).

Hadraba (2006) rozd¢luje péci o pahyl do tii obdobi: 1. mezi amputaci a proté-
zovanim, 2. béhem protézovani a 3. pii noSeni protézy.

Kize pahylu je pii pouzivani protézy vystavena vétsi zatézi, vice se poti a Spat-
né dychd, jeji kazdodenni o€ista musi byt samoziejmosti (M. A. Ortopedicka Protetika
s.r.o., 2014).

Dle mych zkuSenosti je ¢asto hygiena pahylu béhem noSeni protézy pacienty

opomijena.

2.7.1.4.4 Polohovani

Polohovani znamena uloZeni nemocného nebo casti jeho téla do optimalni polohy za
ucelem prevence, ulevy od bolesti a terapie (Pod&bradsky, 1998, str. 40).

Polohovani je ordinovano Iékafem a vykonavaji ho zkuseni fyzioterapeuti, délka
jeho aplikace se pohybuje v rozmezi 10 az 20 minut. Nékteré segmenty si mtze poloho-
vat 1 pouceny pacient sdm (Podébradsky, 1998).

U pacientli po amputaci se polohovani pahylu provadi z davodu prevence kon-
traktur (Hromadkova, 2002). Kontraktury v kycelnim a kolennim kloubu komplikuji
nejen nasazeni protézy, ale predevsim chiizi na protéze (M. A. Ortopedicka Protetika

s.r.o., 2014).

U bércovych amputaci je nutné zamezit flekénim kontrakturdm jak v kolennim, tak
Vv kycelnim kloubu (Kozakova, 2009). Proto musi byt amputacni pahyl pasivné protaho-

van do extenze v kloubu kolennim i kycelnim (Hromadkova, 2002). Toho dosahneme

26



pomoci polohovani bud'to vleze na zadech s nizkym podlozenim bércového pahylu ne-
bo v poloze na bfise bez podlozeni pahylu (M. A. Ortopedicka Protetika s.r.o., 2014).

Extenze v koleni se podporuje pomoci intenzivni aktivace quadricepsu (Hromadkova,

2002).
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Amputovany v bérci, vrchol pahylu podlezeny do 3 cm

Obr. 8 Polohovani u bércového pahylu vleze na zadech (M. A. Ortopedicka Protetika
s.r.0., 2014)

Pacienti s bércovou amputaci by neméli: lezet s pahylem ve flexi, nechat pahyl viset
ptes okraj postele, podkladat si patet, kycel nebo koleno polstarem, davat si polstai me-

zi nohy anebo sedét na voziku s pahylem ve flexi v koleni (Smutny, 2009).

Obr. 9 Nedoporucované polohy pro pacienty s bércovou amputaci (M. A. Ortopedicka
Protetika s.r.o., 2014)
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U stehennich amputaci je nutné kromé kontraktury flekéni zamezit jeste abdukei a zevni
rotaci v kycelnim kloubu (Kozakova, 2009). V tomto piipadé amputacni pahyl polohu-
jeme do extenze a addukce v kyc¢elnim kloubu (Hromadkova, 2002). Pfi stehenni ampu-
taci provadime polohovani bud’to vleze na zadech s podlozenim panve anebo v poloze
na bfiSe bez podkladani extendovaného pahylu (M. A. Ortopedicka Protetika s.r.o.,
2014).

Amputovany ve stehné s podlozenou panvi

Obr. 10 Polohovani u stehenniho pahylu vleze na zadech (M. A. Ortopedicka Protetika
s.r.o., 2014)

Pacientim s amputaci ve stehné se nedoporucuje dlouhodobé sezeni, jelikoz musculus
illiopsoas ztratil protivdhu ischiokrurdlnich svali a nasledné je pahyl nachylny k snad-

né fixaci jeho flekéniho postaveni (Hromadkova, 2002).

Poloham stehenniho pahylu na obrazku 11 se pacientovi doporucuje vyvarovat.

Obr. 11 Nedoporucované polohy pro pacienty se stehenni amputaci (M. A. Ortopedicka
Protetika s.r.o., 2014)
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Pti amputacich v proximalni oblasti chodidla vznika pahyl se siln€ porusenou svalovou
rovnovahou. Pokud chybi upony Slach m. tibialis anterior a fibularis brevis, Achillova
Slacha pietahuje nohu do Spickového postaveni (Hromadkova, 2002). Proto je nutné
polohovat amputacni pahyl do dorzélni flexe a tim zamezit plantarné flekénimu posta-

veni v hlezennim kloubu (M. A. Ortopedické Protetika s.r.0., 2014).

Pti vzniklych kontrakturach se vyuziva terapeutického polohovani, pfi kterém se pasiv-
nim tahem nebo tlakem protahuji mékké struktury, které omezuji rozsah pohybu

Vv kloubu (Podébradsky, 1998).

2.7.1.4.5 Kompresivni terapie

Zam&rem kompresivni terapie je formovani pahylu, pfedchazeni otoku a vytvoifeni
vhodnych podminek pro zhojeni operacni rany (Kozakova, 2009). Ke kompresivni tera-
pii se pouziva silikonovy navlek, kompresivni elasticky textilni navlek nebo elasticka
bandaz (Birgusova, 2006).

Cilem bandazovani je formovani pahylu do konického tvaru, ktery se ziska pt-
sobenim vétsiho tlaku na distalni ¢ast pahylu nez na ¢ast proximalni. Timto ucelovym
bandazovanim se vytvaruje pahyl vhodny pro pouZzivani protézy. Dulezity je stabilni
pevny tlak bandaze, ve dne 1 v noci, po celych 24 hodin, ktery podpoii Zadouci vytvaro-
vani pahylu. Pahyl se nesmi bandaZovat na noc v pfipadé amputace provedené z cévni
pfiCiny. Pfi band4dzovani se pouZiva tah osmickovy nikoli tah cirkularni, aby se nezame-
zovalo proudéni krve (Smutny, 2009). Amputacni pahyl se banddZzuje nad zachovaly
kloub koncetiny, pfi amputaci v bérci banddZujeme nad koleno a pfi amputaci ve stehné
pfes pas (M. A. Ortopedicka Protetika s.r.0., 2014). BandaZ nad zachovalym kloubem
umoziuje vhodnou polohu v kloubu (Smutny, 2009).

Mezi kontraindikace kompresivni terapie se fadi: znamky ischemizace pahylu,

bolest, neschopnost komunikace nebo tézka demence (Birgusova, 2006).
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Obr. 12 Bandazovani pahylu (M. A. Ortopedicka Protetika s.r.o., 2014)



2.7.1.5 Aktivni kinezioterapie

Aktivni terapii u pacientli po amputaci lze rozdélit na LTV na luzku, vertikalizaci a

chiizi bez protézy.

2.7.1.5.1 LTV naluzku

Na zaklad¢ kineziologického vysetieni a odbornych znalosti pouziva fyzioterapeut co

v

nejptizniveéjsi postupy terapie pro udrzeni nebo zlepSeni celkového zdravotniho stavu
ke cviceni, jelikoz usp&Sna lécba zavisi na dobré spolupraci pacienta (Hromadkova,
2002).

Vybrané cviky musi byt umérné véku a stavu pacienta (Hromadkova, 2002).
Cviceni mlZe vychazet z oblasti metod analytickych (svalovy test, izometrické cviceni
urcitych svalll) nebo syntetickych (PNF, Bobath koncept, atd.) (Birgusova, 2006).

Rehabilitace na lizku se zaméiuje zejména na HKK, zdravou DK, pahyl, trup,
ale i dechovou a cévni gymnastiku (Hromadkova, 2002). Z divodu usnadnéni nebo
umoznéni statické a lokomoc¢ni funkce je potieba posilit horni koncetiny pro chizi o
berlich. Diraz pfi cviceni HKK je kladen na pletenec ramenni, extenzory lokte a silny
uchop ruky. K vycviku sily pazi a ramenniho pletence se vyuziva cviceni s vyuzitim
pomticek, jako napf. Cinky, overball, theraband, gumové krouzky nebo dynamometr
(Dvorak, 2003). Pii cviceni dolnich koncetin se ve vSech pohybech vyuziva odporova-
ného cviceni s dirazem na quadriceps a triceps surae (Hromadkova, 2002).

V ramci LTV na lizku se fyzioterapeut zaméiuje také na celkovou sebeobsluhu

a mobilitu na lizku a pfesuny z lizka na vozik nebo zidli (Birgusova, 2006).

2.7.1.5.2 Vertikalizace

S postupnou vertikalizaci do sedu a stoje zac¢iname co nejdiive je to mozné (Birgusova,
2006).

K ziskani stability trupu vsed¢ se vyuziva rytmicka stabilizace jako pfiprava pro
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stoj a chuzi (Hromadkova, 2002). Po zvladnuti stabilizace trupu vsedé a po posileni
hornich koncetin, které slouzi ve statice jako vypomoc, mizeme piejit s pacientem ke
cviceni stoje (Dvorak, 2003).

Pro zvladnuti stoje a chiize musi mit skelet dolni koncetiny dostate¢nou op&rnou
funkci a neporusenou nervosvalovou funkci. Stojem na jedné noze se zvysuje labilita
téla a naroky na koordinaci stoje nartstaji (Dvotak, 2003). Pro vétsi stabilitu pacienta ve
stoji na jedné DK se pouziva vysokych berli nebo choditka. Pfi ndcviku stoje musi paci-
ent ziskat pocit jistoty a zbavit se strachu, délku stani postupné prodluzujeme. U zdat-
nych jedinci miizeme trénovat cviky pro udrzeni rovnovahy ve stoji pomoci tklont
trupu, podiepti nebo poskokii, ale tyto naro¢né cviky jsou pro starsi pacienty témeét ne-
mozné (Hromadkova, 2002).

Po néacviku stabilniho stoje uc¢ime pacienta chiizi na jedné DK s pouzitim pomii-

cek (Hromadkova, 2002).

2.7.1.5.3 Nacvik chlize bez protézy

Chtize bez protézy predstavuje chlizi Svihem. Chodilo a berle pfi chiizi na protéze musi
tvofit rovnostranny trojuhelnik, aby zékladna byla stabilizovana (Hromadkova, 2002).
Pacient prenese vahu téla na obé berle, zhoupnutim téla se dostava dopredu a doslapne
na zdravou koncetinu, berle presune pred sebe a proces se opakuje (Hromadkova, 2002,
str. 84). Pacient se uéi bez protetické pomucky i chiizi do schodt a ze schodu pro jeho

maximalni sob&stacnost (Hromadkova, 2002).

2.7.2 Nasledna péce

2.7.2.1 Protetické vybaveni

To, kdy bude pacient vybaven protézou, zavisi na rozhodnuti l¢kare podle celkové
zdravotni kondice pacienta a stavu pooperacni rany a pahylu (Birgusova, 2006). Prote-

tickou pomucku ptredepisuje smluvni 1ékaf pojistovny (odbornosti: ortopedicky prote-
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tik, chirurg, ortoped, rehabilitacni 1ékat a neurolog). Pacient s amputaci musi pro vyba-
veni protézou splnovat urcité fyzické, psychické a socidlni podminky. Pahyl pacienta se
po amputaci dlouhou dobu vyviji a tvaruje, proto se lizko protézy podle né€j musi upra-
vovat, a tak prvovybaveni protézou neni definitivni. Az kdyz je pahyl stabilni, pridéluje
se protéza definitivni, ktera se predepisuje jedna za dva roky. Protetické vybaveni, jeho

opravy a upravy hradi zdravotni pojistovny (Koléf et al., 2009).

2.7.2.1.1 Kategorie amputovanych pacientli podle ptedpist zdravotnich pojistoven

Pojistovny stanovily pét kategorii, podle kterych se proteticka pomtcka sestavuje, aby
pro daného uzivatele byla co nejvyhodné&jsi (Kolar at al., 2009). Predpis obsahujici na-
vrh usporadani protézy zavisi na ofekavaném stupni aktivity uzivatele, ktery uréuje
technické vybaveni protézy (kolenni kloub a protetické chodidlo, nikoli pahylové lizko)
(Palpan, 2011). Volba zakladnich komponent pro stavbu protézy je zaloZena na funkc-
nich schopnostech uzivatele, které zavisi na posouzeni anamnézy a soucasného stavu
uzivatele a jeho pozitivni motivace k vyuziti pomticky (Kolaf et al., 2009).

Na podkladé¢ zjiSténych dat a informaci se amputovani rozd€luji podle ptedpo-
kladaného stupné aktivity na uZivatele vhodného k oprotézovani (stupeni aktivity > 0) a

uzivatele nevhodného k oprotézovani (stupen aktivity = 0) (Birgusova, 2006).

Stupen aktivity 0 — nechodici pacient. Uzivatel neni schopen pomicku samostatné
nebo s cizi pomoci pouzivat k bezpe¢nému pohybu nebo piesunu vzhledem k jeho $pat-
nému zdravotnimu stavu (Pllpan, 2011). Terapeuticky cil: pohyb na voziku, nacvik

presunti a ADL, protéza slouzici jako kosmeticky dopInék (Birgusova, 2006).

Stupen aktivity 1 — interiérovy typ uZivatele. UZivatel je schopen vyuzivat protetic-
kou nahradu pfi chlzi v rovném terénu a pii pomalé rychlosti. Zdolana vzdalenost na
protéze a doba jejiho pouzivani jsou zfetelné¢ omezené. Terapeuticky cil: stabilni stoj

V pomtcce a jeji vyuziti pti chlizi v mistnosti (Palpan, 2011).

Stupeii aktivity 2 — limitovany exteriérovy typ uZivatele. UzZivatel je schopny vyuzi-

vat pomtcku omezenou dobu pii pomalé chizi a je schopen prekonavat malé prirodni
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nerovnosti a bariéry. Terapeuticky cil: vyuzivani pomticky k chiizi v interiéru a omeze-

né v exteriéru (Kolar et al., 2009).

Stupei aktivity 3 — nelimitovany exteriérovy typ uzivatele. UZivatel je schopny pou-
zivat protézu pii stiedni a vysoké rychlosti chiize a pfekonava vétsinu ptfirodnich nerov-
nosti a bariér. Zdolana vzdalenost na protéze a doba jejiho pouzivani jsou v porovnani
se zdravym cClovékem nepatrné limitovany. Terapeuticky cil: vyuzivani pomucky bez

omezeni jak v interiéru, tak v exteriéru (Pulpan, 2011).

Stupen aktivity 4 — nelimitovany exteriérovy typ uZzivatele se zvlaStnimi poZadavky.
Uzivatel je schopny vyuzivat protézu jako uzivatel 3. stupné, ale navic vystavuje po-
mucku vyraznému mechanickému zatizeni vzhledem k jeho vysoké aktivité. Zdolana
vzdélenost na pomiicce a doba jejiho pouzivani nejsou v porovnani se zdravym clové-
kem limitovany. Ptikladem uZivatele 4. stupné jsou déti, sportovci nebo vysoce aktivni
dospéli jedinci. Terapeuticky cil: vyuzivani pomicky zcela bez omezeni jak v interiéru,

tak v exteriéru (Birgusova, 2006).

2.7.2.2 Nasledna fyzioterapeuticka péce

Cilem protetické fyzioterapie je zajistit maximalni stupen nezavislosti a sobéstacnosti,
udrzovat nejen dobry fyzicky, ale i psychicky stav pacienta, povzbuzovat ho a motivovat
(Birgusova, Rosicky, 2004, str. 25).

Podle UNIFY byva fyzioterapie v této fazi zameéfena zejména na nacvik manipu-
lace s protézou, nacvik chlize na protéze, balan¢ni cviceni, nacvik chlize v nerovném
terénu, nacvik ADL, zvladani padd, dodrZzovani hygienickych navykl v dobé pouZivani
protézy (Birgusova, 2006).

Fyzioterapeut by z hlediska kvality terapie mél znat typy protéz, stavbu protézy,
jednotlivé komponenty a jejich fungovani zejména u protetickych kloubli. Déle by mél
znat zplisoby aplikaci protéz a poznat deviace chiize zpiisobené nespravné sestavenou
protézou (Birgusova, 2006).

Fyzioterapii v této fazi 1ze rozdélit na fyzioterapii bez protézy a s protézou (Bir-
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gusova, 2006). Hadraba (2006) rehabilitaci po opatieni protetickou pomuckou rozlisuje
na fazi prizpisobovaci, fazi plného vyuzivani a resocializaci. V pfizpisobovaci fazi
uzivatel ziskava nejvice zkusenosti s protézou ze skoly chtize, kterou doplituje LTV bez
protézy nebo s ni. Faze plného vyuzivani piedstavuje vybér ¢innosti vhodnych pro kli-
enta s pomoci ergoterapeuta. Resocializace pacienta je faze, kterd se zabyva zapojenim

klienta s amputaci do piivodniho nebo nového zaméstnani (Hadraba, 2006).

2.7.2.2.1 Fyzioterapie bez protézy

Fyzioterapie bez protézy zahrnuje polohovani, kompresivni terapii, protazeni zkrace-
nych svald a posileni oslabenych svalii pomoci cviceni proti odporu, PNF, balan¢ni cvi-

¢eni (Birgusova, 2006).

2.7.2.2.2 Fyzioterapie s protézou

Pacient se nejprve za pomoci protetika nebo fyzioterapeuta u¢i protézu Si spravné
nasadit a poté se ji u¢i ovladat (Hromadkova, 2002).

Pouziti protézy vede nejen k pozitivnimu ovlivnéni psychiky jedince, ale i ke
zlepseni jeho funkéniho a pohybového stavu (Hlavackova, 2008).

Absence ¢asti dolni koncetiny kvili ztraté kostni, svalové a kloubni slozky zpt-
sobi urcité biomechanické a neurofyziologické zmény, ale zptisobi i naruseni propriore-
cepce z dané dolni koncetiny. Tyto zmény se projevi hlavné ve stoji, v chiizi, ale i pfi
jinych béznych dennich aktivitach. Vzhledem Kktémto okolnostem u pacienti
s amputaci dolni koncetiny mohou byt pfitomny potize s udrzenim rovnovahy. Je tedy
nezbytné se pii terapii zabyvat hodnocenim posturalni instability a minimalizovat ba-
lanéni deficit (Hlavackova, 2008).

Proto pied zahajenim chtize na protéze je fyzioterapie zaméfena na nacvik stoje
s protézou. Jeho ucelem je ziskani rovnovahy uzivatele, ktera je narusena ztratou kon-
¢etiny (Smutny, 2009).

Vyznamnou roli pii stabilizaci ve stoji hraje propriorecepce z chodidel, ktera je u

amputovanych nahrazena informacemi z osového orgénu, zrakového a vestibularniho
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aparatu. Tyto informace jsou pro stabilni stoj i chiizi dostacujici, kdyz se je jedinec nau-
¢i vyuzivat (Véle, 2006).

Stabilita stoje se cvici vV bradlovém chodniku, kde se pacient pfidrzuje hornimi
koncetinami, pomoci pienaSeni vahy z protézy na zdravou koncetinu (Pulpan, 2011).
Dulezité je, aby se pacient pfi stoji co nejdiive naucil zatézovat protézu, a neptetézoval
tak zdravou dolni koncéetinu (Smutny, 2009). Poté se pacient uci stabilizaci ve stoji v
bradlech bez opory o horni konéetiny, pomoci jednoduchych cviki HKK nebo trupu
(pfedpazeni, upazeni, vzpaZeni, iklon, otoCeni, pfedklon) (M. A. Ortopedické Protetika
s.r.o., 2014). Poté¢ co pacient zvladne stabilni stojnou fazi, provadi nacvik kroku
S protézou nejprve anteroposteriornim a mediolateralnim smérem a poté i smérem dia-
gonalnim (Smutny, 2009).

Po zvladnuti rovnovazného stoje, ktery je pfedpokladem pro nécvik chiize, se
pacient u¢i pohybovat jist¢ a bezpeéné na protéze. Nacvik chiize je vhodné zacit
v bradlovém chodniku, kde se zpocatku pacient miize pridrzovat, poté se trénuje chiize
v prostoru s oporou o dv¢ berle, o jednu berli nebo bez opory a chtize v terénu (M. A.
Ortopedicka Protetika s.r.0., 2014). Podle UNIFY se nacvik chlize v protéze zamé&iuje
na nacvik stojné a Svihové faze, nacvik délky kroku a kontroly protézy, nacvik chiize po
schodech a ve svahu (Birgusova, 2006).

Vétsinu Casu (60 %) dolni koncetina béhem chiize spo¢iva na zemi, tedy ve stoj-
né fazi, a zbyvajicich 40 % je noha nad zemi, tedy ve fazi Svihové, proto je tak dilezity
nacvik zatiZeni protézy (Smutny, 2009). Viz Ptilohy Obr. 13 Ptfehled cyklu chiize s pro-

tézou

2.8 Ortopedicka protetika

Ortopedicka protetika hled4 zptisoby ndhrad ztracenych ¢asti téla nebo jejich omeze-
nych ¢i ztracenych funkci pomoci technickych prostfedka. V ortopedické protetice roz-
liSujeme ¢ast zdravotnickou, zabyvajici se 1é€bou a indikaci vhodnou technickou po-
muckou pro daného jedince, a ¢ast technickou, zabyvajici se vyrobou a aplikaci tech-

nické pomucky (Sosna a kol., 2001). Ortopedicka protetika se déli na tyto podobory:
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proteticka protetometrie, protetika, ortotika, epitetika, kalceotika, adjubatika (Mat&jicko,
2005).

2.8.1 Protetika

Protetika je oborem ortopedické protetiky, kde jsou pri lécbé pouzivany zevné apliko-
vané protetické pomiicky ke kompenzaci jak somatického, tak funkcniho deficitu (Gallo
a kol., 2011, str. 193). Protetika umoziiuje nahrazeni ztracené funkce véetné poskozené
koncetiny, a tak pomoci technickych pomucek zachovava lokomoci ¢lovéka (Pulpan,
2011). Uplnou funkci zdravé dolni konéetiny nelze pIné proteticky nahradit, ale dne$ni
kvalitni technické moznosti ji dokazou dobie kompenzovat (Vrablicova, 2008).

S piedepsanym poukazem na protézu od lékate se pacient dostava do podniku,
ktery se zabyva vyrobou a aplikaci ortopedicko-protetickych pomiicek (Sosna a kol.,
2001).

Protézy se vyréabi z fady materidlti pfirodnich a syntetickych. Nyni se k vyrobé
protéz bézné pouzivaji syntetické materidly, a to zejména plasty, termoplasty, PVC,
polyethylen, polypropylen, silikony. Mezi Casto vyuzivané pfirodni materidly se fadi
kovy (slitiny hliniku, titan, ocel), v dnesni dob¢ je méné vyuzivano dievo a kiize (Maté-
jicko, 2005).

Pro zhotoveni protetické nidhrady je zapotiebi k jeji vyrob¢ ziskat mérné podkla-
dy, které jsou z téla pacienta snimany pomoci méfeni, obkrest, otiskti a odlitki (Sosna a
kol., 2001). Mérné podklady se ziskavaji jednim zpisobem nebo jejich kombinaci, a to
nejcastéji v poloze, ve které bude pomiicka pouzivana (ve stoji) (Matéjicko, 2005). Po
ziskani vSech diilezitych mérnych podkladi pro zhotoveni pomiicky miize protetik pro-
tézu vyrobit, ale dohotovi ji aZ po vyzkouseni uzivatelem, a poté mu ji preda (Sosna a
kol., 2001). Stavba protézy je vzdy zavisla na individualnich potfebach uzivatele. Po-
mucka musi plné vyhovovat fyzickym pfedpokladiim pacienta, s ¢imZ souvisi 1 ptedpo-
klady profesni a sportovni (Matéjicko, 2005). Viz Ptilohy Obr. 15 Typy protéz (Princ,
2015).
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2.8.2 Popis protézy a jejich soucasti

Pti amputacich v Lisfrankové nebo v Chopartové kloubu se vyrabi sandalové protézy,
ale pti amputacich podle Pirogova nebo Symeho se vyrabi protézy Stitové. Protézy

v oblasti chodidla se po aplikaci na nohu obouvaji do ortopedické obuvi (Sosna a kol.,
2001).

Pii vys$Sich etazich amputace se protézy rozdéluji podle konstrukce na endoske-
letarni a exoskeletarni. Zatimco endoskeletarni protézy vyuzivaji vnitini trubkovy sys-
tém, tak u exoskeletarni protézy predstavuje nosny prvek plast’ protézy (Ptlpan, 2011).

Matéjicko (2005) rozlisuje dvé zakladni soucasti protézy: pahylové liizko a pe-
riferie protézy. Zatimco pahylové lizko predstavuje pohodli pomtcky, tak periferie
urcuje jeji mechanické vlastnosti. Statické a dynamické vlastnosti protézy urcuji vza-
jemné postaveni jednotlivych stavebnich dili pomtcky a jeji postaveni vzhledem k télu

uzivatele (Mat&jicko, 2005).

2.8.2.1 Pahylové lizko

Pokryvé povrch amputaéniho pahylu a je zdkladni a nejdulezitjsi ¢asti protézy. Vyroba
pahylového lizka zalezi na individualnich vlastnostech pahylu.

U luzka rozliSujeme jeho 3 ¢asti: horni, stiedni a distalni. Horni ¢ast liizka se
oznacuje jako vénec, V této Casti lizka jsou vymodelovany opérné plochy nebo body.
V téchto mistech se ptenasi do protézy zatéz pacientova téla. U stehenniho ltuzka je to
sedaci hrbol, u liZzka bércového to jsou lateralni i medidlni plochy kondylt tibie a kréek
hlavi¢ky fibuly. StFedni ¢ast lizka vytvaii jeho stény, které jsou vytvarovany podle
amputacniho pahylu. V této ¢asti jsou vymodelovany i mista tlaku a odlehceni. Dolni
¢ast lizka vytvari vrchol, ktery ma miskovity tvar. V této ¢asti lizka je umist'ovan ven-
til (Sosna a kol., 2001).

Podle kvality vzajemného kontaktu mezi pahylem a lizkem a fixovanim protézy

se rozlisuji 3 typy pahylovych luzek, typ zavésny, semikontaktni a kontaktni. Tvar
zavésného lizka je ptiblizny a pomticka je k télu pacienta fixovana pomocnym zafize-

nim. Semikontaktni liZko vyuziva k fixaci protézy také pomocné zafizeni, ale diky
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lep$imu kontaktu mezi ltizkem a pahylem se protéza 1épe ovlada. U plné kontaktniho
lizka je fixace zajisténa prilnutim lizka k pahylu pomoci podtlaku. Pevnost pfilnuti se
reguluje podtlakovym ventilem (Gallo a kol., 2011). Tvar lizka se méni podle mistnich

anatomickych proporci a podle funkéniho typu lizka (Matéjicko, 2005).

U bércové protézy se liizko tvaruje podle pti¢ného fezu bércem a podle zptsobu
prenaseni vahy se rozlisuji 3 typy bércového luzka: PTB, PTS a KMB. PTB protéza se
stala zadkladem vSech dalSich bércovych luzek. Zatim co u PTB lizka se zatéz prenasi
Vv oblasti ligamentum patellae, tak u PTS je z4téz prenasena 1 ptres ¢éSku. PTS lizko se u
bércovych protéz témeéf nevyuziva, protoze prenos vahy pres ¢ésku je funkéné nevy-
hodny. KBM luzko vyuziva stabiliza¢nich pelot, které kon¢i v oblastech kondylt femu-
ru a nechava volnou ¢ésku (Matéjicko, 2005).

Stavba bércového ltizka se od stavby stehenniho lizka vyrazné 1isi. Bércové
lizko umoziiuje pohyb kolennimu kloubu a vyuziva mékké vystelky (Pulpéan, 2011).

Lizko pro exartikulaéni protézu kolenniho kloubu vyuziva oporu o vrchol am-
putacniho pahylu, ktery se oznacuje jako pahyl naslapny, a plochy nad kondyly femuru
slouzi jako plochy zavésné (Pulpan, 2011).

Stehenni ldzka se vyrabi dvojiho typu: podélné ovalné a pri¢né ovalné. Viz
Ptilohy Obr. 14 Stehenni ltizka (Princ, 2015). Funkéni rozdil u téchto 1azek zalezi na
pfenosu zaté€zZe na protézu. Zatimco u pii¢né ovalného lizka naseda vénec lizka na ze-
vni plochu sedaciho hrbolu, tak u podéln¢ ovalného liizka je sedaci hrbol ve vénci liz-
ka. Obejmutim sedaciho hrbolu Itizkem dochazi k medializaci pfenosu zatézové sily,
¢imz je umoznén komfort 1Gzka a snazsi ovladani protézy.

Luzka pro exartikulaci v ky¢li a hemipelvektomii maji pfimy kontakt s pahylem,

protoze obklopuji zbytek panve ve formé panevniho kose (Matéjicek, 2005).
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2.8.2.1.1 Periferie protézy

U periferie protetické pomucky rozliSujeme dily ndhradni a pomocné. Nahradni dily
nahrazuji ztracen¢ ¢asti dolni koncetiny: stehno, bérec, chodidlo, kycelni nebo kolenni
kloub. Pomocné dily pomahaji protézu piidrZzovat a zajistuji pomiicce lepsi stabilitu

(Sosna a kol., 2001).

2.8.2.1.2 Proteticky kycelni kloub

Uplatiiuje se u exartikulace v ky¢elnim kloubu, hemipelvektomie, ale 1 u velmi kratkych
stehennich pahyli. Pivodné byl kyc¢elni kloub umistény z lateralni strany pahylového
luzka, ale takto umistény kycelni kloub vyzadoval pfi chiizi cirkumdukci protetické
koncetiny a ptsobil problémy pfti sedu. Nyni je kycelni kloub umistén z piedni a spodni
strany pahylové objimky. Toto uspotfddani ve funk¢ni ose protézy nenuti uzivatele cir-

kumdukci pti chiizi a i sed je pohodIngjsi (Matgjicko, 2005).

2.8.2.1.3 Proteticky kolenni kloub

Kolenni kloub je uplatiiovan pii amputacnich vykonech v kolennim kloubu a vySe. Musi
zajistit stabilitu protézy ve stojné fazi a zaroven musi zajistit pohyb bércové casti ve
Svihové fazi (Matéjicko, 2005). Pomoci mechanické funkce kloubu nazyvané samoz-
vratnost se zabrafuje podklesnuti kloubu béhem stojné faze (Pilpan, 2011). Rizeni §vi-
hové faze se ovlivituje tlumenim, které je zajiSt€no hydraulicky nebo smykovym tfenim
v kloubu. Proteticky kolenni kloub pfi chiizi vykonava rizné slozity pohyb, z toho-

to hlediska se rozlisuji klouby jednoosé, dvouosé, ctyfosé a polycentrické (Matéjicko,
2005). Pri exartikulaci v koleni se vyuziva specialni kloub, ktery ma osu pohybu tésné

pod kondyly femuru (Sosna a kol., 2001).
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2.8.2.1.4 Proteticka chodidla

Protetické chodidlo je termindlnim dilem protézy, ktery nahrazuje tvarové a funkcné
hlezno a nohu. Zajistuje funkce statické a dynamické a jeho tvarova podobnost
S lidskym chodidlem umoziiuje pouzivani standardniho typu obuvi. Mezi zékladni
vlastnosti protetického chodidla patfi: prenos vahy pfi stojné fazi, plynuly odval chodi-
dla béhem faze Svihové, absorpce narazu, kompenzace nerovnosti, akumulace a uvolné-
ni energie (Kozakova, 2009).

Podle stavby a materialu rozliSujeme chodidla pevna a dynamicka. U pevnych
chodidel se vyuziva kombinace materiald s riznou pruznosti, nejCastéji dieva a plastu.
Dynamicka chodidla, ktera jsou postavena na bazi uhlikatych kompozit, dokazi vyuzit
energii pfi odvalu ve Svihové fazi a lépe zvladaji terénni nerovnosti. Pfedepisuji se pro
subjektivné vniman jako nestabilita protézy (Matéjicko, 2005). Viz Ptilohy Obr. 16 Pro-
teticka chodidla (Princ, 2015).
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3 Prakticka cCast

Cile prace:

1. Pfiblizit problematiku amputaci, jeji 1écbu a néaslednou fyzioterapii laické i od-

borné vetejnosti.
2. Zmapovat fyzioterapeutické postupy u pacientl po amputaci dolni koncetiny.
Vyzkumna otazka:

Jaké fyzioterapeutické postupy jsou v soucasné dob¢ pro mobilitu pacienta s amputaci

zasadni?
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4 Metodika

Prakticka ¢ast mé bakalatské prace je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu. Vy-
zkum byl provadén pomoci kazuistik. Kazuistiky byly sepsany béhem individualni pa-
te¢ni praxe v Centru technické ortopedie v Ceskych Bud&jovicich pod vedenim fyziote-
rapeutky Hanky Kohoutové a protetika Jana Malese. Kazuistiky na zakladé anamnézy a
vySetfeni obsahuji vstupni kineziologicky rozbor a navrh fyzioterapie. Se tfemi vybra-
nymi respondenty s rozli$nou vyskou amputace jsem Vv pravidelnych intervalech po do-
bu deseti tydna rehabilitovala. Terapie jsem pfizpusobila individualnim potfebam paci-
enta. Pro vSechny respondenty jsem sestavila cvicebni jednotku o péti cvicich, které
jsem je na rehabilitaci naucila a pacienti Si je cvi€ili doma. Kazdy respondent dostal
K péti cvikiim jesté cviky podle individualnich potieb. Kazdou terapii pacienta jsem
Vv kazuistice strucn€ popsala. Na desaté rehabilitaci jsem pomoci vySetieni zpracovala

vystupni kineziologicky rozbor a vyhodnoceni.
Cvicebni jednotka:
Poloha 3. mésice ditéte v poloze na biise dle DNS

Vychozi poloha: Poloha vleze na bfise, HKK pfiblizné ve 120° flexi v ramennich klou-
bech a mirné abdukci, opora o lokty a piedlokti, ruce jsou volné. Hlava je v prodlouzeni
patete. Opora o horni ¢ast stehen a stydkou sponu. DKK jsou volné. Bederni patef ne-
smi byt v hyperlordoze.

Provedeni: Deprese ramen a kaudalni posun lopatek, prodlouzeni kréni patefe. Opora o
lokty a pfedlokti, stydnou sponu a stehna. VydrZ v pozici a poté uvolnéni vleZe na biiSe
s HKK podél téla dlanémi vzhtiru. Opakovat 3x.

Utinek: Protazeni ky&elnich flexord. Posileni b¥isnich a zadovych svalti. Uvolnéni hor-

nich fixatort lopatek.

Cvik na posileni HSS
Vychozi poloha: Leh na zadech s pokréenymi DKK opienymi o celé plosky, HKK vol-

né podél téla dlanémi vzhiiru.
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Provadéni: Bederni patet opfit o podlozku (ne pevné pfilepit) s lehkym podsazenim
panve. Zpevnit biicho, zejména v oblasti podbfisku a mirné vtahnout pupik. Nadech do
celého biicha, dolnich zeber a hrudniku. Pii nadechu se Zebra pohybuji do stran a hrudni
kost ventralné. Pii vydechu udrzeni tlaku v podbiisku a ptiblizeni Zeber k sob¢. Pfi na-
dechu i vydechu je bficho zpevnéné.

Ucinek: Aktivace branice, m. transversus abdominis, svali panevniho dna.

Spiralni dynamika panve v 1. ose dle Spiral dynamik

Vychozi poloha: Leh na zadech s pokr¢enymi DKK opfenymi o celé plosky, HKK vol-
né podél téla. Overball v oblasti sacra.
Provadéni: Pohyby panve po overballu do mirné anteverze a retroverze v sagitalni rovi-

nc.

Utinek: Aktivace svali panevniho dna, uvédoméni si polohy panve.
Chiize na boku

Vychozi poloha: Leh na boku, spodni DK v cca 60° flexi v ky¢li a v cca 100° flexi v
koleni pro vétsi stabilitu, spodni HK cca v 90° flexi v ramennim a loketnim kloubu,
hlava v prodlouzeni zejména v kréni pateti podloZena (ru¢nikem, pol§tafem) do roviny.
Provadéni: Vrchni HK se pohybuje ze 120° flexe v ramennim kloubu s extenzi v lokti
do 40° extenze v ramennim Kloubu s 90° flexi v kloubu loketnim. Vrchni DK se pohy-
buje z 90° flexe v kycelnim kloubu pii 100° flexi v koleni s plantarni flexi v hleznu do
co nejvetsi extenze v kyCelnim a kolennim kloubu s dorzalni flexi v kloubu hlezennim.
Vrchni HK a DK se pohybuji proti sobé. Extenze v ky¢li a dorzalni flexe v hleznu mtize
byt ztizena odporem (nohou terapeuta), ktery simuluje oporu ve stojné fazi.

Uginek: Osloveni $ikmych svalovych fetézcii. Posileni ky&elnich extenzort.
Stoj na protéze
Vychozi poloha: Stoj v bradlovém chodniku nebo u stolu ¢i nabytku (lepsi z obou stran

mit oporu).
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Provadéni: PrenaSeni vahy ze zdravé DK na protézu, hledani rovhomérného rozlozeni
vahy mezi obé DKK. Poté nacvik stoje bez opory HKK. HKK podél téla nebo cviceni
HKK pfi co nejvétsi flexi v rameni, hazeni ¢i podavani overballu. Nacvik stoje se miize
prohlubovat flexi ¢i tiklonem trupu.

Utinek: Rozlozeni vahy mezi ob& DKK bez opory HKK. Prevence pred pretizenim

zdravé DK a HKK.
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S5 Vysledky

5.1 Kazuistiky

5.1.1 Kazuistika ¢islo 1
Vstupni kineziologicky rozbor
Datum vyseteni: 9. 10. 2015
Pacient: J. F.

Rok narozeni: 1953 (62 let)
Pohlavi: muz

Typ a datum amputace: leden 2014 bércova amputace pravé dolni koncetiny, 7. 7. 2015

reamputace - exatrikulace v kolennim kloubu pravé dolni koncetiny

Pti¢ina amputace: 2014 - diabeticka gangréna, 2015 - 30° flek¢ni kontraktura v Koleni
PDK

Anamnéza:

OA: DM II. typu, diabeticka neuropatie, ISCHDK, bypass na DK bilateralné, hyperten-

ze, aterosklerdza
AA a SA: pacient bydli s ptitelkyni v rodinném domé, kde ma schody
PA: ¢astecné invalidni diichod, pfed amputaci pracoval jako tidi¢ z povolani

FA: anapyrin, neurontin, inzulin
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Vysetieni:
Pacient je lucidni, orientovany, spolupracujici. S amputaci dolni koncetiny je pacient
smifeny a dostate¢n¢ motivovany k chlizi na protéze. Pan J. F. je plné¢ sobé&stacny

v ADL. Doma se pohybuje na mechanickém invalidnim voziku, ale je i schopen se po-

hybovat 0 2 FH bez protézy. Stupen aktivity pacienta je > 0 (Viz Kapitola 2.7.2.1.1).
Vysetieni pahylu:

Barva ktize pahylu je fyziologickd, bez hematomu, S vyskytem ochlupeni zejména
v distalni ¢asti pahylu. Distalni ¢ast pahylu je otekla. Tvar pahylu je typicky pro exarti-
kulace v kolennim kloubu se zachovanim pately, jejiz pohyblivost je fyziologicka. Jizva
je 20 centimetrt dlouhd umisténd vertikalné v distalni ¢asti pahylu. Jizva je v prvnich
2/3 ptilepena, tuha a malo posunliva. V misté snizené posunlivosti reaguje jizva bolesti-
v¢é na tlakovou masaz. Povrchové taktilni i hluboké citi pahylu je v normé&. Pahyl
Vv kycelnim kloubu je ve flekénim a abdukénim postaveni (vyraznéjsi vleZze na zaddech
nez vsedé). Palpacné je lateralni strana stehna hypertonicka a adduktory a glutey jsou
hypotonické. U pacienta se vyskytuji silné¢ fantomové bolesti, které jsou potlaceny po-

moci farmakoterapie.
Aspekce stoje na protéze:

Aspekci stoje nebylo mozné u pacienta pii vstupnim vySetieni provést, protoZe pacient

nemél protetickou pomiticku.
VySetieni lehu na zadech:

Flekéni a abdukéni postaveni v ky¢li bilateralné. LDK jesté v zevni rotaci a v Se-
miflekéni postaveni v kolennim kloubu. LDK je v podkoleni vzdéalen4 4 cm od podloz-
ky, pacient neni schopen z diivodu velké bolesti koleno propnout a polozit na podlozku.
Pacient nedokaze ptes velkou bolest polozit pahyl PDK na podlozku, distalni ¢ast pahy-
lu je 6 cm nad podlozkou. Pacient ma diastdzu proximalni poloviny rectus abdominis
(od proc. xyphoideus po pupik). Hrudnik je v nddechovém postaveni. U pacienta pteva-

zuje dolni typ dychani.
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Vysetieni sedu:

Pacient J. F. je schopen se sam posadit. Sed je stabilni i bez opory HKK. Drzeni zad
vsed¢ je kulaté s predsunutim hlavy. Pacient doma sedi pfevazné na voziku. Sed pro néj

neni ndrocny, aktivné zvladne vyrovnavat necekané vychyleni z osy.

Antropometrie:

Tabulka 1: Délka a obvody DKK (vstupni vySetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

Prava Leva
Funkéni délka DK (SIAS — malleolus medialis) - 97 cm
Anatomicka délka DK (trochanter maj. — mal. lat.) - 89 cm
Délka stehna (troch. Maj. — Stérbina KOK) 49 cm 46 cm
Délka bérce (KOK — mal. lat.) - 46 cm
Obvod stehna (10 cm nad hornim okrajem pately) 39cm 44 cm
Obvod pres patelu 37 cm 40 cm
Obvod pres tuberositatem tibie - 34 cm

Goniometrie:

Tabulka 2: Goniometrie DKK (vstupni vySetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

PDK kycelni kloub |S: -15-0-100 F:20-0-5 |R: -
kolenni kloub |S: -

LDK kycelni kloub |S:-10-0-90 F: 30-0- 15 | R: 25-0-10
kolenni kloub |S:-10-0-100

Zkracené svaly: ilopsoas velké zkraceni — bilateralng, velké zkraceni rectus femoris a
tensor fasciae latae bilateralné, pacient neni schopen lezet na btiSe z divodu velké bo-

lesti kycelnich flexorl, velké zkraceni piriformis bilateraln€, velké zkraceni adduktort
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bilateralné, malé zkraceni flexorti kolenniho kloubu LDK, velké zkraceni paravertebral-

nich svalda.

Oslabené svaly: gluteus maximus bilateralné, quadriceps femoris bilateralné, biisni

svaly, diastaza rectus abdominis v proximalni poloving.
Svalovy test:

Tabulka 3: Orienta¢ni svalovy test DKK (vstupni vySetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

prava levd
flexe kycelniho kloubu 5 5
extenze kycelniho kloubu 2 2
abdukce 3 3
addukce 2 2
flexe kolenniho kloubu - 5
extenze kolenniho kloubu - 2

Cil terapie:
Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

- protaZeni zkracenych svall, posileni oslabenich svall, polohovani na bfiSe, snaha
omezit flekéni a abdukéni postaveni v kycCelnich kloubech, osloveni HSS, néacvik bra-
ni¢niho dychéni, cévni a dechova gymnastika, stimulace plosky LDK, nacvik stoje a

chiize na protéze v bradlech
Terapie pana J. F.

1. Terapie 9. 10. 2015 - Pti prvni terapii jsem se s pacientem seznamila, odebrala
anamnézu a provedla vstupni vySetfeni. Pacient byl pozitivné naladén a aktivné
spolupracoval. Poucila jsem ho, jak pecovat o jizvu a pahyl, o spravném poloho-

vani a bandazovani pahylu. Poucila jsem pana J. F. o prevenci diabetické neuro-
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2.

3.

patie LDK a ukézala mu stimulaci plosky pomoci jezka a dale jsem S nim cvicila
cévni gymnastiku, cviceni na posileni HSS a protazeni iliopsoast bilateralné.
Cviceni na HSS jsem pro pana F. J. z divodu nepodporovani flek¢ni kontraktury
Vv kycelnim kloubu upravila, takze LDK a pahyl byly podlozeny v co nejmensi
semiflexi v ky€elnim kloubu. S pacientem jsme se domluvili na omezeni sezeni
ve voziku a polohovani vleze na zadech s ptilepenymi bedry, pfi minimalnim
podlozeni LDK a pahylu, dale na kazdodennim cvi¢eni na posileni HSS a prota-
Zeni iliopsoasti bilaterdln€. Pacient na prvni terapii nebyl z divodu velké bolesti

flexorti kycle schopen lezet na bfise.

Terapie 16. 10. 2015 - Nejprve jsme s pacientem cvicili na Iizku, kde jsem
nejdiive manualné uvolnila iliopsoasy a rektus femoris a poté jsem je bilateralné
protahovala. Uc¢ila jsem pacienta spiralni dynamiku panve v 1. ose. Poté jsme
S pacientem zopakovali a zkontrolovali cvik na posileni HSS. Na druhé terapii
ptedal protetik panu J. F. protézu. Pacient se za pfitomnosti mé a protetika ucil si
protézu nasadit. Poté zkousSel stoj a chiizi na protéze v bradlovém chodniku. Pa-
cient stal na protéze ve velkém semiflekénim postavenim trupu s anteverzi pan-
ve. Pro velkou bolest v bedrech pacient nedokazal cvicit v bradlech déle nez 5
minut, bolest byla nejhorsi ve stoji. Po cviceni na protéze pacientovi pahyl otekl
a nasledné nemohl sundat protézu. Jako domaci cviceni pacient dostal: posileni

HSS, protazeni iliopsoasti, spirdlni dynamiku panve v 1. 0se a nasazovani proté-

zy.

Terapie 30. 10. 2015 - Pacientovi jsem nejprve manualné uvolnila iliospoasy bi-
lateraln€ a nasledn¢ je protahla. Poté jsme s panem J. F. zopakovali spiralni dy-
namiku panve v 1. 0se a cviCeni zaméfené na HSS. Na boku jsme s pacientem
oslovovali bti$ni svaly pomoci PNF panve bilateraln¢ a pietizené trapézy jsem
uvolnila nejprve manualné a poté pomoci PNF lopatky v 1. 1 2. diagonale bilate-
raln€. Nasledné jsem pfidala pacientovi dalSi cvik na doma, cviceni chlize na
boku, ktery jsme spole¢né natrénovali. Pacient se ucil spiralni dynamiku panve

v 1. ose vsed¢ a nasledné i vestoje v bradlech. Stoj byl pro pacienta obtizny
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z diivodu velké bolestivosti v bedrech, cviceni v bradlech bylo nemozné. Panu J.
F. pahyl v protéze po zatézi opét otekl. Pacient si st€Zzuje na edém pahylu po za-
tézi, ktery se mu tvoii po pouzivani protézy i doma. Pacient ani na tfeti terapii

nemohl lezet kvili bolesti kycelnich flexorti na bfise.

. Terapie 6. 11. 2015 — Pacientovi jsem oboustrann¢ manudlné uvolnila iliopsoasy
a poté je protahla. Zopakovali jsme cvik na posileni HSS a spirdlni dynamiku
panve v 1. ose vleze i vsedé. Na boku jsme cviéili PNF panve a lopatky v 1. i 2.
diagondle. Poté jsme pacienta ucila zapojeni panve a lopatky pti cviku v chizi
na boku. Na boku jsem s pacientem cviCila jesté abdukci a addukci s dopomoci.
Leh na bfise byl pro pacienta stale nemozny. Poté jsme s pacientem zopakovali
nasazovani protézy a v bradlovém chodniku trénovali nacvik stoje a chiize. Stoj 1
chlize byla mozna pouze v semiflexi trupu s anteverzi panve. Nasledné jsme
s panem J. F. cvicili chiizi o berlich. Pacientovi pfetrvava pozatézovy edém pa-

hylu.

. Terapie 13. 11. 2015 — Postup byl totozny jako ve 4. terapii. Pacientovi pietrva-

va otok pahylu po zatéZi a leh na bfise je stale nemozny.

. Terapie 20. 11. 2015 — Stale jsem aplikovala stejny postup jako ve 4. terapii.

Edém po zatézi ustupuje, leh na bfise stale obtizné proveditelny.

. Terapie 27. 11. 2015 — Prohlubuji postup ze 4. terapie, nacvik chiize na boku
zt¢zuji aplikovanim odporu. Pacient uz vydrzi vleze na bfiSe cca 2 minuty.

CastéjSim pouzivanim protézy se po zatézovy edém ztraci.

. Terapie 4. 12. 2015 — Dodrzuji zakladni postup ze 4. terapie a dopliuji jej o pie-
kazky v bradlovém chodniku a prodluzujeme leh na bfise. Pacient vydrzi v lehu
na bfiSe jiz 5 minut bez bolesti, edém se zcela vytratil. Pfi stoji i chlizi pfetrvava
semiflexe trupu s anteverzi panve a pacient neni schopen vzpiimeného postoje

bez bolesti v bedrech.
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9. Terapie 11. 12. 2015 — Aplikuji stejny postup jako v 8. terapii, uptesnuji jednot-
liva cviéeni a pfidavam cvik: Poloha 3. mésice ditéte na biise dle Kolare. Pacient
se doma pohybuje na protéze o 2 FH v interiéru i exteriéru, proto piidavam na-
cvik chiize s protézou a 2 FH do schodt i ze schodi. Pacient vydrzi v lehu na

bfise nepretrzité pouze 5 minut bez bolesti. Pahyl bez znamky edému.

10. Terapie 18. 12. 2015 — Po vystupnim kineziologickém vySetieni upiesiuji a pro-

hlubuji s pacientem jednotliva cvi¢eni.
Vystupni kineziologicky rozbor
Datum vysetfeni: 18. 12. 2015

Pan J. F. je pIn¢ sobéstacny v ADL. Doma omezil pohyb na mechanickém invalidnim
voziku, ktery kombinuje s chlizi na protéze o 2 FH v interiéru i v exteriéru. Pacient pfi
chlizi a stoji na protéze ma trup v semiflekénim postaveni s anteverzi panve. Pacient
nedokaze vzptimené stat delsi dobu nez 4 minuty z divodu velké bolesti v bedrech.
Bolesti v zadech pii chtizi kompenzuje postojem Vv semiflekénim postaveni trupu
S anteverzi panve, chiize do schodii a ze schodii mu ¢ini zna¢né potize. Aktivita pacienta
je 2. stupné (Viz Kapitola 2.7.2.1.1). Ptetrvavajici fantomové bolesti jsou potlacovany

pomoci farmakoterapie.
Vysetieni pahylu

Barva kuze pahylu je fyziologicka, bez hematomi a bez otoku. Jizva je zcela posunliva
a nebolestiva. Flek¢ni a abdukéni postaveni pahylu v kycelnim kloubu je méné vyrazné,
pacient si vsed¢ 1 vleze na zadech umi postaveni pahylu zkorigovat. Palpa¢né je lateral-

ni strana stehna v mensim hypertonu.
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Aspekce stoje na protéze:

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: viastni vyzkum

Aspekce stoje zezadu a zepredu:

cela LDK nakrocena vpted

nohy v zevni rotaci

kolena ve var6znim postaveni

tajle ostiejsi vpravo

pravy thorakobrachidlni trojahelnik vétsi vpravo
levé rameno vyse

HK ve vnitini rotaci — LHK vice

hlava uklonéna doprava
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Aspekce stoje zboku:

cela LDK nakrocend vpted, v zevni rotaci
- anteverze panve
- trup v semiflexi
- HKK v flexi v rameni, pied télem
- prominence bfi$ni stény
- hlava v ptedsunu
Vysetieni lehu na zadech:

Flekéni a abdukéni postaveni v kyéli oboustranné neni tak vyrazné jako 9. 10. 2015.
Semiflekéni postaveni v kolennim kloubu u LDK pretrvava, pacient nemize stale pro
pretrvavajici bolest koleno propnout. Distalni ¢ast pahylu PDK je nad podlozkou 3,5 cm
a LDK je vzdalena od podlozky v podkoleni 3 cm. Diastaza proximalni poloviny rectus

abdominis neni tak vyrazna jako v pocatku. U pacienta pievazuje dolni typ dychani.
Vysetieni sedu:

Pan J. F. umi zkorigovat sed na sedacich kostech s rovnymi zady bez ptedsunuti hlavy.

Vsed¢ je pahyl bez abdukéniho postaveni.
Antropometrie:

Tabulka 4: Délka a obvody DKK (vystupni vySetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

Prava Leva
Funkéni délka DK (SIAS — malleolus medialis) - 97 cm
Anatomicka délka DK (trochanter maj. — mal. lat.) - 89 cm
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Délka stehna (troch. Maj. — Stérbina KOK) 49 cm 46 cm
Délka bérce (KOK — mal. lat.) - 46 cm
Obvod stehna (10 cm nad hornim okrajem pately) 36 cm 43 cm
Obvod pfes patelu 356cm | 40cm

Obvod pies tuberositatem tibie - 33,5¢cm

Goniometrie:

Tabulka 5: Goniometrie DKK (vystupni vysetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

PDK kycelni kloub |S:-5-0-110 |F: 25-0-10 |R: -
kolenni kloub |S: -

LDK kycelni kloub |S:0-0-95 |F: 35-0- 25 |R: 25-0-20
kolenni kloub |S: -5-0-115

ZKkracené svaly: iliopsoas malé zkraceni — bilateralné, zkraceny m. rectus femoris a
tensor fascie latae — bilateralng, velké zkraceni paravertebralnich svali, velké zkraceni

adduktori bilateralné, velké zkraceni piriformis bilateralné

Oslabené svaly: gluteus maximus bilateralné, quadriceps femoris bilateralng¢, diastaza

rectus abdominis v proximalni poloviné pii pohybu kompenzovana

Svalovy test:

Tabulka 6: Orientacni svalovy test DKK (vystupni vySetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

prava leva
flexe kycelniho kloubu S) 5
extenze kycelniho kloubu 3 3
abdukce 3 3
addukce 3 3
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flexe kolenniho kloubu - 5

extenze kolenniho kloubu - 3

Zhodnoceni fyzioterapie:

Pan J. F. z diivodu velkého zkraceni kycelnich flexort, jehoz hlavni pfi¢inou byl Casty
pohyb na invalidnim voziku, m¢l pahyl i PDK v kyc¢elnich kloubech ve flekénim a
abduk¢énim postaveni, které bylo vyrazné zejména vleze na zadech. Pacient kvili vel-
kému bilaterdlnimu zkraceni iliopsoasti nebyl zprvu schopen lehu na bfise z diivodu
velké bolestivosti. Velka bolest v bedrech znesnadnovala pacientovi vzptimeny stoj na
protéze. Stoj a chiizi pacient kompenzoval anteverzi panve a semiflexi trupu. Pahyl zpr-
vu po zatézi otékal, otok ustoupil pomoci bandaZzovani a pouzivani protézy. Vystupni
méteni ukdzalo, Ze pahyl po terapiich atrofoval o 3 cm ve stehné a o 1,4 cm pfes patelu.
Pacient po omezeni pohybu na vozicku a protahovani iliopsoast byl na 7. terapii scho-
pen polohovani na btise. Vyrazného zmirnéni flekéniho postaveni v kycelnich kloubech
pacient docilil kaZdodennim polohovanim na bfiSe, 1 pfesto nebyl schopen vzpiimeného
stoje na protéze bez anteverze panve ani na 10. terapii, i kdyz se extenze v kycelnim

kloubu u pahylu i LDK o 10° zvétsila. Kontraktury vyrazné limitovaly celou terapii.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Omezit pohyb na invalidnim voziku, ¢asté polohovani a cviceni na biise pro minimali-
zaci oboustranného zkraceni iliopsoast. Cvicit cvik polohy 3. mésice ditéte na biise dle
Kolafe a cvik na posileni HSS. Cviky na posileni bfiSniho a hyzd'ového svalstva jako
protihraci ilipsoasii. Védoma kontrola postaveni panve pomoci cviceni spirdlni dyna-
miky panve v 1. ose zejména ve stoje. Nacvik stoje s minimalni anteverzi panve. Cvice-
ni zaméfené na zatiZeni protézy ve stoji. Trénink chtize o 2 FH ptes ptekazky, v terénu,

po schodech a ze schodii.
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5.1.2 Kazuistika ¢islo 2

Vstupni kineziologicky rozbor

Datum vysSetteni: 2. 10. 2015

Pacient: F. P.

Rok narozeni: 1952 (63 let)

Pohlavi: muz

Typ a datum amputace: 17. 6. 2015 stehenni amputace pravé dolni koncetiny
Pfi¢ina amputace: trombus — ischemie pravé dolni konéetiny

Anamnéza:

OA: TEP kycelniho kloubu pravé dolni koncetiny, aterosklerdza, bypass na DK bilate-

ralné

AA a SA: pacient bydli s manzelkou Vv rodinném domé&, kde mé schody
PA: ¢astecné invalidni diichod, pfed amputaci pracoval jako stavbyvedouci
FA: trombex, godasal, atoris

Vysetieni:
Pacient je lucidni, orientovany, spolupracujici, pozitivni. S amputaci PDK je smifeny a
dostatecné motivovany k chlizi na protéze. Pan F. P. je pln€ sobéstacny v ADL. Doma
se pohybuje na 2 FH bez protézy. Stupen aktivity pacienta je > 0 (Viz Kapitola
2.7.2.1.1).

57



Vysetreni pahylu:

Barva kize pahylu je fyziologicka, bez hematomi a bez otokd. Tvar pahylu je kyjovity.
Jizva je 20 centimetrti dlouha umisténa horizontalné v distalni ¢asti pahylu. Jizva je po-
sunlivd a nebolestiva Vv celé své délce. Povrchové taktilni i hluboké ¢iti pahylu je
v norm¢. Fantomové bolesti se u pacienta nevyskytuji, vyskytuji se pouze fantomové

pocity.
Aspekce stoje na protéze:

Aspekce stoje u pacienta nebyla mozna, nebot’ pacient nebyl schopen stoje na protéze

bez opory.
VySsetieni v lehu na zadech:

Pan F. P. pfi lehu na zddech m4 obé& dolni koncetiny poloZeny o podlozku pii poloze-
nych bedrech. Hrudnik je v nddechovém postaveni. U pacienta ptevazuje dolni typ dy-

chani. VleZe na bfiSe pacient citi tah kycelnich flexor.
Vysetieni sedu:

Pacient je schopen se sadm posadit. Sed je stabilni i bez opory HK. Sed neni pro pacienta
naro¢ny. Aktivné zvladne vyrovnavat necekané vychyleni z osy. DrZzeni zad vsed¢ je
rovné, panev je v mirné anteverzi, hlava v predsunu. Pacient si st€Zuje na bolesti beder a

kréni patefe. Palpacné trapézy jsou ve velkém hypertonu.
Antropometrie:

Tabulka 7: Délka a obvody DKK (vstupni vysetfeni), Zdroj: vlastni vyzkum

Prava Leva
Funk¢ni délka DK (SIAS — malleolus medialis) - 96 cm
Anatomicka délka DK (trochanter maj. — mal. lat.) - 92 cm
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Délka stehna (troch. Maj. — Stérbina KOK) 3lcm 50 cm
Délka bérce (KOK — mal. lat.) - 45cm
Obvod stehna (5 cm od jizvy, 10 cm nad patelou) 53,2cm | 50,5 cm
Obvod pfes patelu - 48 cm
Obvod pies tuberositatem tibie - 46 cm

Goniometrie:

Tabulka 8: Goniometrie DKK (vstupni vySetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

PDK kycelni kloub |S:5-0-60 |F:10-0-x R: -
kolenni kloub |S: -

LDK kycelni kloub |S:10-0-80 |F:10-0-15 |R:20-0-10
kolenni kloub |S: 0-0-100

ZKkracené svaly: malé zkraceni ilopsoas — bilateraln€, malé zkraceni rectus femoris a

tensor fasciae latae bilateralné, velké zkraceni piriformis u levé DK, velké zkraceni

adduktort bilateraln¢, u PDK velké zkraceni flexorl kolenniho kloubu, u LDK malé

zkraceni flexort kolene, velké zkraceni paravertebralnich svalt

Oslabené svaly: quadriceps femoris bilateralng, btisni svaly

Svalovy test:

Tabulka 9: Orientaéni svalovy test DKK (vstupni vySetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

Prava Leva
flexe kycelniho kloubu 5
extenze kycelniho kloubu 4+ 5
abdukce 4
addukce 4
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flexe kolenniho kloubu -

extenze kolenniho kloubu -

Cil terapie:
Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

- protazeni zkracenych svalil, posileni oslabenich svalli, polohovani na bfiSe, osloveni
HSS, nacvik brani¢niho dychani, cévni a dechova gymnastika, nacvik stoje a chiize na

protéze v bradlech, cviceni v bradlech, nacvik chtize o 2 FH, cviceni na zemi s protézou
Terapie pana F. P.

1. Terapie 2. 10. 2015 - Pti prvni terapii jsem se s pacientem seznamila, odebrala
anamnézu a provedla vstupni vySetieni. Pacient byl pozitivné naladén a aktivné
spolupracoval. Poucila jsem ho, jak peCovat o jizvu a pahyl, o spravném poloho-
pocala cviceni cévni gymnastikou. Nasledné mu protetik pfedal protézu a tréno-
vali jsme jeji nasazovani, stoj a chuizi na protéze v bradlovém chodniku. Pacient

byl schopen chlize na protéze bez potizi.

2. Terapie 9. 10. 2015 — Pacient je ve vyborné kondici, proto rovnou pfistupuji
k nacviku cviceni na posileni HSS, polohy 3. mésice ditéte na bfiSe, spiralni dy-
namiky panve v 1. ose a chlizi na boku, na lizku. V poloze 3. mésice ditéte na
biiSe pacient citi tah kycCelnich flexord, proto mu jesté navic priddvam domaci
cviceni na protazeni iliopsoasti. Nasledné jsem s pacientem trénovala stoj a
chiizi v bradlovém chodniku. Stoj i chlizi zvladal velmi dobfie, proto jsem pfi-
stoupila rovnou k nacviku chtize s protézou o 2 FH. Vzhledem K tvaru pahylu

musi pacient 1 nadale kazdodenné bandazovat pahyl.

3. Terapie 16. 10. 2015 — S pacientem jsme zkontrolovali a zkorigovali v§echna

dana cviceni na lizku z 2. terapie. Jako dalsi postup jsem zvolila cviceni
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10.

s therabandem a overballem ve stoji v bradlovém chodniku, nacvik chiize
Vv bradlech pfes prekazky a koriguji jeho chiizi s protézou o 2 FH. Pacient vse

zvlada velmi dobie. Tvar pahylu musi pacient i nadale korigovat bandézi.

Terapie 30. 10. 2015 — Aplikuji stejny postup jako ve 3. terapii, pfidavam nacvik

chiize do schodii a ze schodti 0 2 FH. Band4zovani pahylu pretrvava.

Terapie 6. 11. 2015 — Volim stejny postup jako v piedchazejici terapii. Nadale je

dulezité kazdodenni banddzovani pahylu.

Terapie 13. 11. 2015 — Opakuji vSechna cvi¢eni na luzku a nacvik chiize
s protézou o 2 FH, kterou ztézuji piekazkami. Pacient reaguje flexibilng, chlize
mu necini ani ptes prekazky vétsi problémy. Aktivitou pacienta pahyl atrofuje a

jeho tvar se optimalizuje, tudiz bandazovani jiz neni tieba kazdodenné.

Terapie 20. 11. 2015 — Po kratkém zopakovani cvieni na luzku, ptistupuji
k nacviku kleku na Ctyfech na zemi s protézou. Nasledné prohlubuji cviceni ve
stoji v bradlech i chuzi pies piekazky. Je ziejmé, ze pacient protézu plné celo-

denné vyuziva v ADL.

Terapie 27. 11. 2015 — Nadale opakuji cviceni na lizku, nacvik kleku na zemi a
chiizi ptes prekazky o 2 FH, jelikoz pacient vSechna cvic¢eni vyborné zvlada, pfi-

stoupila jsem k nacviku chiize s protézou s trekingovymi holemi.

. Terapie 4. 12. 2015 — Prohlubuji cviceni s therabandem a overballem pfi stoji

v bradlech, chiizi o 2 FH ptes piekazky, do schodi a ze schodii. Koriguji chtizi
s protézou s trekingovymi holemi. Posléze se vénujeme nacviku chiize o 1 FH se
sttidanim drzeni hole v hornich koncetinach. Ptistupuji k nacviku chiize 1 bez ja-
kékoli opory. Pacient ma pti chiizi bez opory obavy z padu. Chiize bez opory je

tudiz znacné nejista.

Terapie 11. 12. 2015 — Po vystupnim kineziologickém vysetieni se vénuji nacvi-

ku stoje na balan¢nich ¢ockach v bradlech bez opory a prohlubuji chiizi na pro-
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téze s trekingovymi holemi a nasledn¢ i chtizi o 1 FH. Pacient v§e vyborné zvla-

da. Pti chiizi bez opory je pan F. P. nejisty.
Vystupni kineziologicky rozbor
Datum vysetteni: 11. 12. 2015

Pan F. P. vyuziva protézu cely den. Na protéze se pohybuje bez probléma Vv interiéru i
exteriéru o 2 FH. Je schopen i se v interiéru pohybovat pouze 0 1 FH. Chtize bez opory
V interiéru je u pana F. P. nejista, pacient bez berli nezatéZuje spravné protézu, chize je
tudiz kolébava. Pacient je pln¢ sobéstacny v ADL. Aktivita pacienta je na pomezi 2. a 3.
stupné (Viz Kapitola 2.7.2.1.1).

Vysetreni pahylu:

Barva kiize pahylu je fyziologickd, bez hematomi a bez otokti. Kyjovity tvar pahylu se
pomoci bandazovani zformoval do optimalngjsiho tvaru. Jizva je vcelé své délce

posunliva a nebolestivd. Amputacni pahyl je bez komplikaci.

Aspekce stoje na protéze:

J

B

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: viastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum

62



Aspekce stoje zezadu a zepredu:

cela LDK nakrocena vpted

- nohy Vv zevni rotaci

- kolena ve var6znim postaveni

- tajle ostiejsi vlevo

- pravy thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi
- HKK stoc¢eny do vnitini rotace

- ramenayvV elevaci, pravé rameno vys

- hlava uklonéna doprava

Aspekece stoje zboku:

cela LDK nakrocend vpted, v zevni rotaci
- péanev v mirné anteverzi
- prominence bfisni stény
- ramenaV elevaci
- hlava v mirném zaklonu
Vysetieni v lehu na ziadech:

Pan F. P. pfi lehu na zadech s polozenymi bedry ma ob¢ dolni koncetiny polozeny na

podloZce. Hrudnik je v nddechovém postaveni. Pfevazuje dolni typ dychani.

63



Vysetieni sedu:

Pacient sedi na sedacich kostech bez anteverze panve s mirnym piedsunem hlavy.
Bolesti beder neguje, bolesti v oblasti kréni patete se zmirnily. Trapézy jsou V mens$im

hypertonu nez 2. 10. 2015.
Antropometrie:

Tabulka 10: Délka a obvody DKK (vystupni vySetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

Prava Leva

Funk¢ni délka DK (SIAS — malleolus medialis) - 96 cm
Anatomicka délka DK (trochanter maj. — mal. lat.) - 92 cm
Délka stehna (troch. Maj. — §térbina KOK) 3lcm 50 cm
Délka bérce (KOK — mal. lat.) - 45 cm

Obvod stehna (5 cm od jizvy, 10 cm nad patelou) 495cm | 50cm
Obvod ptes patelu - 48 cm

Obvod pres tuberositatem tibie - 46 cm

Goniometrie:

Tabulka 11: Goniometrie DKK (vystupni vySetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

PDK kycelni kloub |S:10-0-70 |F:10-0-x |R: -
kolenni kloub |S: -
LDK kycelni kloub S:10-0-85 |F: 15-0-15 |R:20-0-10
kolenni kloub S: 0-0-110

ZKkracené svaly: malé zkraceni ilopsoas — bilateraln€, malé zkraceni rectus femoris a

tensor fasciae latae bilateraln€, malé zkraceni piriformis u levé DK, velké zkraceni
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adduktoru bilateraln¢, u PDK velké zkraceni flexori kolenniho kloubu, u LDK malé

zkraceni flexord kolene, malé zkraceni paravertebralnich svalda.
Svalovy test:

Tabulka 12: Orienta¢ni svalovy test DKK (vystupni vysetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

prava leva
flexe kycelniho kloubu 4 5
extenze kycelniho kloubu 4+ 5
abdukce 4 4
addukce - 4
flexe kolenniho kloubu - 4
extenze kolenniho kloubu - 4

Zhodnoceni fyzioterapie:

Pan F. P. netrpél vyraznymi bolestmi, mél kyjovity tvar pahylu, ktery se pomoci ¢astého
bandazovani podafilo zkorigovat a pouZivanim protézy optimalizovat. Terapie zaméie-
na na vyuzivani protézy postupovala velice rychle, po 8 tydnech pacient trénoval chtzi
s trekingovymi holemi a 0 1 FH. Obavy pacienta z padu pfti chizi bez opory zptsobuji
nedostate¢né zatézovani protézy, proto byla chtize nejista a kolébava. Pacient se velice
rychle szil s protézou a naucil se ji pouzivat v kazdodennim zivoté. Velké zkraceni
adduktort bilateralné zustava i po 10. terapii. Rozsah flexe v kycelnim kloubu u pahylu
se 0 10° zvétsil, zaroven se ukazuje, ze u zdravé LDK se rozsah flexe zvétsil o 10°

V kolennim kloubu. Po terapiich pahyl vykazuje ubytek o 3,7 cm.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Nacvik chtize na protéze s trekingovymi holemi nebo s 1 FH ptes piekazky, v terénu, po

schodech a ze schodt, nacvik chiize v interiéru bez opory. Cviky ve stoji se zaméfenim
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na zatizeni protézy s minimalni oporou. Nacvik chlize bez opory, kdy pacient kompen-
zuje tklon trupu pohybem hrudniku a panve.

5.1.3 Kazuistika ¢islo 3

Vstupni kineziologicky rozbor

Datum vysetfeni: 11. 12. 2015

Pacient: I. L.

Rok narozeni: 1963 (52 let)

Pohlavi: muz

Typ a datum amputace: srpen 2015 bércova amputace levé dolni koncetiny

Ptic¢ina amputace: 10. 8. 2015 uraz — postipani sr$ni do levé nohy, vysoké horecky, ne-

kroza levé nohy podpotena DM

Anamnéza:

OA: DM II. typu, diabeticka neuropatie, hypertenze, obezita

AA a SA: pacient bydli s manzelkou v rodinném domé, kde mé schody

PA: vypravéi u Ceskych drah, pacient je do Gervna 2016 v pracovni neschopnosti
FA: inzulin, atram

VySetreni:
Pacient je lucidni, orientovany, spolupracujici. Pro pacienta je motivaci k chiizi na pro-
téze navrat do prace. Pan I. L. je plné sobéstaény v ADL. Doma se pohybuje na mecha-

nickém invalidnim voziku, pacient je schopen se pohybovat o 2 FH bez protézy. Stupen

aktivity pacienta je > 0 (Viz Kapitola 2.7.2.1.1).
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Vysetreni pahylu:

Barva ktize pahylu je fyziologicka, bez hematomi a bez otokt. Tvar pahylu je kyjovity.
Jizva je 25 centimetrii dlouha umisténa horizontalné v distalni ¢asti pahylu. Jizva je
V poloviné, zejména v mist¢ tibie malo posunlivd, tuhd, citliva, na tlak velice bolestiva,
oba konce jizvy jsou tuhé a na tlak bolestivé. Pacient si stézuje na bolesti v koleni. Po-
vrchové taktilni i hluboké ¢iti pahylu je v normé. Ma ¢asty vyskyt fantomovych pocitd,

fantomové bolesti se u pacienta vyskytuji ojedinéle a nejsou 1é¢eny.
Aspekce stoje na protéze:

Aspekci stoje nebylo mozné u pacienta pti vstupnim vysetieni provést, jelikoz pacient

nem¢l protetickou pomticku.
VySsetieni vV lehu na zadech:

VleZe na zadech ma pacient kolena v 15° semiflekénim postaveni oboustranné. Bedra
jsou optena o podlozku. Hrudnik je v nddechovém postaveni. Pacient ma hyperlordézu
kréni patete, bez podlozeni hlavy se mu hiife dycha. U pacienta pfevazuje horni typ dy-

chéni.
Vysetreni sedu:

Pacient I. L. je schopen se sdm posadit. Sed je stabilni 1 bez opory hornich koncetin.
Kulaté drzeni zad vsed€é. Sed neni pro pacienta ndro¢ny. Pacient zvladdne aktivné

vyrovnavat ne¢ekané vychyleni z 0sy.
Antropometrie

Tabulka 13: Délka a obvody DKK (vstupni vySetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

Prava Leva

Funkéni délka DK (SIAS — malleolus medialis) 89 cm -
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Anatomicka délka DK (trochanter maj. — mal. lat.) 84 cm -
Délka stehna (troch. Maj. — stérbina KOK) 43 cm 43 cm
Délka bérce (KOK — mal. lat.) 42 cm 17 cm
Obvod stehna (10 cm nad hornim okrajem pately) 60 cm 60 cm
Obvod ptes patelu 45 cm 46 cm
Obvod pfes tuberositatem tibie 43 cm 45 cm

Goniometrie:

Tabulka 14: Goniometrie DKK (vstupni vySetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

PDK kycelni kloub |S:5-0-90 |F:15-0-20 |R:15-0-20
kolenni kloub |S: 0-0-110
LDK kycelni kloub |S:5-0-90 |F:20-0-10 |R:15-0-10

kolenni kloub |S: 0-0-100

Zkracené svaly: malé zkraceni ilopsoasti — bilateralné, malé zkraceni rectus femoris a

tensor fasciae latae bilateralng, velké zkraceni piriformis bilateralné, velké zkraceni

adduktort bilateralng, velké zkraceni paravertebralnich svali.

Oslabené svaly: gluteus maximus bilateralné, quadriceps femoris bilateraln€, biisni

svaly.

Svalovy test:

Tabulka 15: Orienta¢ni svalovy test DKK (vstupni vySetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

prava leva
flexe kycelniho kloubu 5 5
extenze kycelniho kloubu 4+ 4
abdukce 3 3
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addukce 3

flexe kolenniho kloubu 5 4

extenze kolenniho kloubu 3+

Cil terapie:

Kratkodoby rehabilitaéni plan:

- protazeni zkracenych svald, posileni oslabenych svalii, polohovani na bfiSe, osloveni

HSS, nécvik brani¢niho dychani, cévni a dechova gymnastika, stimulace plosky PDK,

nacvik stoje a chiize na protéze v bradlech, cviceni ve stoji, nacvik chiize o 2 FH

Terapie panal. L.

1.

2.

Terapie 11. 12. 2015 - Pfi prvni terapii jsem se s pacientem seznamila, odebrala
anamnézu a provedla vstupni vySetfeni. Pacient byl pozitivné naladén a aktivné
spolupracoval. Kvili kyjovitému tvaru pahylu je nutnd kazdodenni bandaz.
Z divodu vyrazné bolestivosti jizvy je nezbytné nutna jeji kazdodenni tlakova
masaz. Naucila jsem ho, jak spravné pecovat o jizvu a pahyl, polohovani a ban-
dazovani pahylu. Vzhledem k anamnéze jsem poucila pacienta o prevenci diabe-
tické neuropatie. Naucila jsem ho stimulaci plosky PDK pomoci jezka a cviceni
cévni i dechové gymnastiky, cviceni na posileni HSS, cviceni v poloze 3. mésice
ditéte na btise dle Kolafe, které bude praktikovat doma. Polohu na bfise pacient

vnima jako nepiijemnou.

Terapie 18. 12. 2015 — Nejprve jsem tlakovou masazi uvolnila jizvu a zkorigo-
vala bandazovani pahylu. Nasledné jsme s pacientem zkontrolovali a zkorigovali
vSechna dana cviceni na lazku z 1. terapie. Pacient i nadale citi nepfijemny tah
flexort kyc¢li v poloze na bfise, proto se zamétuji na protahovani iliopsoasi bila-
teraln¢. Pfidavam cvik spirdlni dynamiky panve v 1. ose, bfiSni svaly oslovuji

pomoci PNF panve v 1. 1 2. diagonale, nésledné nacvicujeme chiizi na boku.
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Tvar pahylu musi pacient i nadale korigovat bandazi a také provadét tlakovou

masaz jizvy kazdodenng.

Terapie 4. 1. 2016 — Po pocateéni kontrole pahylu, jizvy a provadéni cviki
z predchozich terapii a jejich nasledné korekci, protetik pfedal pacientovi proté-
zu. Pacient se uc¢i nasazovani a pouzivani protézy. Poté pacienta uc¢im na protéze
stoj 1 chtizi v bradlovém chodniku. Pacient nedokaze pln¢ zatizit protézu pfi stoji
na jedné DK z divodu bolestivosti jizvy. Je nezbytné, aby pan . L. kazdodenné

pecoval o jizvu a tvar pahylu musi i nadale korigovat bandazi.

Terapie 8. 1. 2016 — Pacient si stéZuje na pietrvavani bolestivosti jizvy, proto
jsem ji nejprve uvolnila tlakovou masazi a nasledné zkorigovala bandazovani
pahylu. Poté jsme s pacientem zKontrolovali a zkorigovali vSechna cvi¢eni na
lizku z predchozi terapie. Pacient vleZe na biiSe vnima uZz jen minimalni tah.
Jako dalsi postup jsem zvolila cvi¢eni s therabandem a overballem ve stoji na
protéze v bradlovém chodniku a nacvik chiize s protézou 0 2 FH. Bolest jizvy

pfi jejim zatiZeni v protéze stale pietrvava a pacienta omezuje.

Terapie 12. 1. 2016 — Z pocatku postupuji jako v predchozi 4. terapii, pfidavam
nacvik chlize na protéze ptes prekazky v bradlovém chodniku. Bolestivost jizvy
pfi pouzivani protézy nadale ptetrvava. Tlakova masaz jizvy a bandazovani pa-

hylu je nezbytné nutné.

Terapie 15. 1. 2016 — Postupuji jako v predchazejici terapii. Koriguji chuzi
s protézou o 2 FH, kterou ztézuji piekazkami. Nadale pietrvava bolest jizvy a
pacient plné nezatéZzuje protézu. Je dulezité kazdodenni masirovani jizvy a ban-

dazovani pahylu.

Terapie 20. 1. 2016 — Vzhledem k pfetrvavajici bolesti jizvy a z toho divodu

omezenému zatizeni protézy pouze prohlubuji postupy z 6. terapie.

Terapie 28. 1. 2016 - Pacient si neustale stéZzuje na pietrvavani bolestivosti jizvy.

Bolest ho velmi omezuje v pouzivani protézy. Pacient neni schopen del§i dobu
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stat na protéze. Nadale doma pecuje o jizvu i bandazuje a procvicuje chlizi o 2

FH s pouzitim protézy i v exteriéru.

9. Terapie 5. 2. 2016 — Bolesti jizvy mirné ustoupily. Pacient vSak neni schopen
nacviku chtize o 1 FH, natoz bez opory. Volim prohlubovani cviceni chiize na

protéze pres slozitéjsi prekazky a chtizi do schodl a ze schodd.

10. Terapie 12. 2. 2016 - Po vystupnim kineziologickém vySetieni, se vénujeme na-
ucenym cviklim a jejich ztiZzeni.
Vystupni kineziologicky rozbor

Datum vysetfeni: 12. 2. 2016

Pan I. L. vyuziva protézu vétSinu dne. Na protéze se pohybuje v interiéru i v exteriéru o
2 FH. Vzhledem k pietrvavajici bolestivosti jizvy pii zatiZzeni neni schopen se pohybo-
vat 0 1 FH, natoz bez opory. Pacient je plné sobéstaény v ADL. Aktivita pacienta je 2.
stupné (Viz Kapitola 2.7.2.1.1).

Vysetreni pahylu:

Barva kiize pahylu je fyziologicka, bez hematomi a bez otokd. Kyjovity tvar pahylu se
pomoci banddZovani zformoval do optimalnéjsiho tvaru. Jizva je, zejména v mist¢ tibie,
na velky tlak bolestiva, hlavné na pocatku tlakové maséaze. Konce jizvy jsou posunlivé,

ale na vétsi kompresi citlivé. Ob¢asné se pii chiizi projevuji bolesti v pravém koleni.
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Aspekce stoje na protéze:

Zdroj: vlastni vyzkum Zdroj: vlastni vyzkum

Aspekce stoje zezadu a zepredu:

cela PDK mirné€ nakrocena vpted
- nohy v zevni rotaci
- kolena ve var6znim postaveni
- tajle ostiejsi vpravo
- pravy thorakobrachidlni trojiihelnik vétsi vpravo
- pravé rameno vyse
- HK ve vnitini rotaci
Aspekce stoje zboku:

- celd PDK mirn¢ nakro€ena vpied, v zevni rotaci
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- prominence biiSni stény
- hlava v mirném piedsunu
VySetieni vV lehu na zadech:

I. L. pfi lehu na zadech s polozenymi bedry ma ob¢ dolni koncetiny v 10°semiflekénim
postaveni v kolenou. Hrudnik je v nadechovém postaveni s pievahou dolniho typu dy-

chéni.
Vysetieni sedu:

Pacient je schopen sedét na sedacich kostech bez retroverze panve. Pan 1. L. vsedé

s rovnymi zady dlouho nevydrzi, sed je pro pacienta nepfirozeny a nepohodiny.
Antropometrie:

Tabulka 16: Délka a obvody DKK (vystupni vySetteni), Zdroj: vlastni vyzkum

Prava Leva
Funk¢ni délka DK (STAS — malleolus medialis) 89 cm -
Anatomicka délka DK (trochanter maj. — mal. lat.) 84 cm -
Délka stehna (troch. Maj. — §térbina KOK) 43 cm 43 cm
Délka bérce (KOK — mal. lat.) 42 cm 17 cm
Obvod stehna (10 cm nad hornim okrajem pately) 59,5cm | 57cm
Obvod ptes patelu 45 cm 46 cm
Obvod pfes tuberositatem tibie 43 cm 44 cm
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Goniometrie:

Tabulka 17: Goniometrie DKK (vystupni vySetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

PDK kycelni kloub |S:5-0-90 |F:15-0-20 |R: 25-0-20
kolenni kloub |S: 0-0-110

LDK kycelni kloub |S:10-0-90 |F:30-0-15 |R: 15-0-10
kolenni kloub |S: 0-0-110

Zkracené svaly: malé zkraceni ilopsoasti — bilateralné, malé zkraceni rectus femoris a
tensor fasciae latae bilateralné, velké zkraceni piriformis bilateralné, velké zkraceni

adduktort bilateralné, velké zkraceni paravertebralnich svalt.
Svalovy test:

Tabulka 18: Orienta¢ni svalovy test DKK (vystupni vySetieni), Zdroj: vlastni vyzkum

prava levd
flexe kycelniho kloubu 5 5
extenze kycelniho kloubu 4+ 4
abdukce 4 4
addukce 4 4
flexe kolenniho kloubu 5 4
extenze kolenniho kloubu 3+ 3+

Zhodnoceni fyzioterapie:

Pan L. L. mél kyjovity tvar pahylu, ktery se pomoci ¢astého bandazovani podatilo zkori-
govat a optimalizovat pouzivanim protézy. Pacienta v pouzivani protézy velice limito-
vala bolestivost jizvy v oblasti tibie. Z divodu bolestivé jizvy pacient nedokazal protézu
plné€ zatizit. I pfes kazdodenni uvolilovani jizvy pomoci tlakové masaze bolestivost
jizvy pii zatézi protézy do konce 10. terapie pretrvava. Velka bolestivost jizvy pacienta

natolik limitovala, Ze nebyl schopen nacviku chlize na protéze s 1 FH, i kdyz mél za-
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chovaly kolenni kloub. Zavérecné méteni vykazuje atrofii pahylu pfes stehno o 3 cm a
pies tuberositatem tibie o 1 cm. Rozsah abdukce u pahylu se o 10° zvétsil, u zdravé
PDK se rozsah zevni rotace o 10° zvysil. Velké zkraceni adduktorti a malé zkraceni

iliopsoast pretrvava.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Kompresivni terapie pahylu a tlakova masaz jizvy. Cviceni zamétené na redukci vahy.
Cviky ve stoji na protéze zaméfené na zatiZzeni protézy s minimalni oporou. Nacvik
chiize v bradlech ptes ptekazky. Chize o 2 FH v terénu, po schodech a ze schodii. Na-

cvik chlize na protéze s trekingovymi holemi, o 1 FH a bez opory.
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6 Diskuse

Amputace DK predstavuje podstatnou zménu v zivoté jedince, kterd se mu vyrazné
promita do bézného denniho Zivota. Absence Casti nebo celé DK zptisobi urcité biome-
chanické a neurofyziologické zmény, které se projevi hlavné ve stoji, chiizi a pii béz-
nych dennich ¢innostech (Hlavacova, 2008). Vyrazeni funkci DK vétSinou zpisobi tyto
nasledné projevy: naruseni rovnovahy a stability, zmény postury, bolesti zad, psychické
zmény a socialni nejistotu (Drahoradova, 2016). Souhlasim s tim, Ze amputacni vykon

je pro jedince velka zaté€z nejen po strance fyzické, ale zejména po strance psychické.

Domnivam se, ze vliv nezddoucich negativnich U¢inkd, které na ¢lov€ka po amputaci
pusobi, by bylo mozné zmirnit v€asnou mezioborovou spolupraci (chirurga, protetika,
fyzioterapeuta, psychologa) a ucelenou informovanosti jedince o0 moznostech protetic-
kého vybaveni a o fyzioterapeutickych postupech. Jak uvadi Véle (2006), pohybova
aktivita souvisi piimo s ¢innosti CNS a s tim spojenou psychikou a stavem mysli. Pou-
zivani protézy predstavuje moznost ke zlepSeni funkéniho a pohybového stavu, ale
zejména ma vliv na pozitivni piisobeni psychiky jedince. Dostupna literatura jasné do-
klada, jak protetické ndhrady mohou pacientovi pomoci Ve vyrovnani se se ztratou kon-
cetiny a davaji mu nadé&ji na kvalitnéjsi zplsob Zivota. To se mi potvrdilo i béhem mé
zatim kratké praxe — pacienti se s postupnym zlepSovanim chtize na protéze radovali
z malickosti a byli jesté¢ vice motivovani k dal§imu tréninku a néaslednému zlepSovani
chiize, kterd jim umoznila navrat k oblibenym, pro zdravého ¢lov€ka béznym Einnos-

tem, jako je krmeni slepic, prochazka po vsi, navstéva hospody bez invalidniho voziku.

Cilem protetické fyzioterapie je vratit pacienta s amputaci do spole¢nosti jako jejiho
rovnocenného €lena v co nejvétsi mife, v souladu se schopnostmi a mozZnostmi jednotli-
vého pacienta. Fyzioterapie témto lidem pfinasi nadéji, ze budou moci pracovat, sporto-
vat, chodit do spolecnosti a Ze jejich Zivot bude mit opét smysl. Proto jsem se pii fyzio-
terapii s uvedenymi pacienty zaméfila na vyznam mobility neboli schopnosti pohybu
pro Clovéka a jeji vliv na psychiku jedince. Ve své vyzkumné otazce, kterd zni: ,,Jaké

fyzioterapeutické postupy jsou Vv souc¢asné dob¢é pro mobilitu pacienta s amputaci zasad-
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ni?*‘ jsem se zaméfila zejména na chiizi. Je vSeobecné znamo, ze bipedalni lokomoce je

v kazdém véku dilezitou soucasti kvality lidského Zivota.

Chiize predstavuje rytmicky pohyb vykonavany dolnimi koncetinami, ktery je provaze-
ny souhyby vSech c¢asti téla. Jedna se o vysoce automatizovany pohybovy projev, jehoz
charakter je zavisly na struktufe téla, ale i na kvalit¢ proprioceptivni informace
z periferie a na kvalit¢ regula¢nich mechanismtt CNS (Haladova, 2003). Krali¢ek
(2002) ve své literatufe uvadi, Ze podle pivodnich dostupnych poznatki byla lokomoce
zaopatfena cyklickou aktivaci flexori a extenzori z proprioreceptorii. Poznatky
z neurofyziologie se neustale vyviji a dle souc¢asnych poznatkti Kralicek usuzuje, Ze
rytmicka recipro¢ni ¢innost dvou antagonistickych svalovych skupin, na niz je zalozen
lokomoc¢ni pohyb, miize probihat bez zpétnovazebné signalizace z periferie. Cely pohyb
tedy pifedstavuje vysledek spusténi ptedem pftipraveného vzorce neuronalni aktivity,
ktery oznacuje jako centralni motoricky vzor. Dale Kralicek (2002) uvadi, ze centralni
motoricky vzor je zakddovan v paméti neuronalni sité, kterou oznacuje jako generator
vzorce pohybu. Generator vzorce lokomo¢niho pohybu je umistén ve spinalni mise a to
pro kazdou konéetinu samostatné. Cinnost viech konéetin je navzajem koordinovéna
pomoci aktivity vSech generatorii. I kdyz lokomoce neni primarné reflexniho ptvodu,
aferentni signalizace z koncetinovych proprioreceptort je dulezita. Pti vyfazeni proprio-
recepce je normalni cyklus lokomocnich pohybli vyrazné¢ zménén a zpomalen. Proto
Krali¢ek predpoklada, Ze ukolem propriorecepce je reflexné upravovat motorické pro-
gramy generatorti pohybového vzorce tak, aby vysledny lokomo¢ni pohyb byl zharmo-

nizovan s terénem, po kterém se chiize uskute¢nuje (Krali¢ek, 2002).

Vzptimeny postoj ¢lovéka predstavuje slozitou pohybovou funkci, na jejimz udrzovani
se podili velky pocet reflexnich mechanismil, které funguji zpétnovazebne. CNS pfijima
informace ze vSech senzorickych soustav, nejvice vSak ze sytému proprioreceptivniho,
vestibularniho a zrakového (Krali¢ek, 2002). Vyznamnou roli pfi stabilizaci ve stoji
hraje propriorecepce z chodidel, ktera je u amputovanych nahrazena informacemi
Z osového organu, zrakového a vestibularniho aparatu. Tyto informace jsou pro stabilni

stoj 1 chtizi dostacujici, kdyz se je jedinec nauci vyuzivat (Véle, 2006). I kdyz je chilize
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vrozena, v prubéhu svého vyvoje se kazdy jedinec u¢i chodit sam a vytvari si svij

osobni charakter chiize, ktery souvisi s drzenim téla (Haladova, 2003).

V mé dosavadni praxi jsem si povSimla faktu, ze pacienti, kteti se pohybuji prevazné o
2 FH bez protézy, se daleko rychleji nauci chodit na protéze nez pacienti, ktefi jsou
zvykly se pohybovat pfevazné na invalidnim voziku a vibec se 0 2 FH neumi pohybo-

vat.

Provedeni chlize u osob s amputaci je asymetrické. Béhem lokomoce mezi zdravou
koncetinou a protézou jednotlivé casti pohybu probihaji po riznych drahach a
v odlisném case. Dilezité je, aby jednotlivé kroky na zdravé koncetiné a protéze urazily
stejnou drahu a stejny ¢as (Pulpan, 2011). Cilem pfi lokomoci s protézou je dosdhnout
co nejblizsi symetrie kinematickych a dynamickych parametrt na stran¢ zdravé a opro-

tézované DK (Janura, 2016).

Vzhledem k vySe uvedenym poznatkiim mam za to, Ze praveé z téchto hledisek je dulezi-
té u pacientil s protézou klast diiraz na Skolu chiize. Je publikovano, Ze chlize se do CNS
programuje ucenim a opakovanim jednotlivych pohybi, proto se zafixovani Spatného
stereotypu chlize na protéze v CNS tézko pfeucuje a mize zplsobovat i druhotné kom-

plikace, napf. na patefi.

V literatute je uvedeno, Ze u pacientli s amputaci je zjevné nahrazeni propriorecepce
z chodidel a kloubti DK pomoci sluchu, ale zejména zraku. VSimla jsem si, ze vétSina
pacientll na zaCatku nacviku chlize ma tendence fixovat zrak k zemi a sledovat terén.
Ukézkovym ptikladem je pad pacienta se stehenni protézou poté, co se na m¢ otocil,
kdyz jsem na né&j mluvila a on zapomnél, ze nema zaméeny kolenni kloub. Velky rozdil
se mi potvrdil béhem fyzioterapie u pacientl se stehenni protézou, exartikulaci v koleni
a bércovou protézou. Dle mych dosavadnich zkuSenosti a také v literatufe uvedenych
studii se domnivam, ze velkou vyhodou amputace v bérci je zachovaly kolenni kloub,
kdy protéza funguje téméf jako holinka, zatimco po amputaci ve stehnu si pacient musi
dlouho zvykat na zamykani kolenniho kloubu. Také vnimam dilezitost polohovani a

péce 0 jizvu. Béhem své praxe jsem se setkala s nasledky kontraktur a bolestivymi
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Jjizvami, které znepiijemiuji nebo dokonce znemoziuji pohyb na protéze a prodluzuji
délku terapie. To je patrné i z mého v této praci uvedeného vyzkumu. Pacienti J. F.
s exartikulaci v koleni a pacient I. L. v bérci méli sice z hlediska poznatki v literatuie
vyhodnéjsi vysku amputacniho vykonu, ale vzhledem k problémiim s pahylem byla
terapie zdlouhava. Dosahli tak nizsiho stupné aktivity nez pacient F. P., ktery sice ma
dle literatury nevyhodnou amputaci ve stehné, ale pahyl mél bez potizi a velice rychle

dosahl 3. stupné aktivity.

M¢ vlastni zkuSenosti se shoduji s poznatky Milana Smutného (2009), ktery uvadi, ze
po amputaci je pfirozena mechanika téla vyhozena z rovnovahy. Casto jsem se u paci-
entll na praxi setkala s tendenci ke kolébani pfi chiizi na protéze bez opory, jehoz piici-
nou je, jak uvadi M. Smutny (2009), staceni trupu do boku, misto pieneseni vahy na
protézu. Na vyrovnani trupu pii chtzi se podili pohyby panve do stran, proto povazuji

vvvvvv

nacvik pfenosu vahy na protézu v rehabilitaci s pacientem na protéze za nejdulezitéjsi.
Ovlivnéni psychiky lokomoci se mi v mé praxi zcela potvrdilo.

Do jaké miry bude uZivatel vykonavat pohybové aktivity v poZadovaném rozsahu, bez
negativnich disledkd na pohybovy aparat a ovlivni 1 pfistup k pouzivani pomicky, ur-
¢uji zékladni pozadavky, které musi splitovat kvalitni protetickd pomticka. Témi poza-
davky jsou jeji spravna funkce a pacientiv komfort pfi jejim pouzivani (Kozakova,

2009).

Pii zpracovani této prace jsem cCetla, jak efektivita protetické fyzioterapie zavisi nejen
na v¢asném zahajeni rehabilitace po amputaci a na protetickém vybaveni, ale zejména
na psychickém stavu, individualnim pfistupu a motivaci jedince - s tim dle mych dosa-

vadnich zkuSenosti pln€ souhlasim.
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1 Zavér

Cilem mé prace bylo priblizit problematiku amputaci, uskali s ni Spojena a zmapovani
fyzioterapeutickych postupii u pacientli po amputaci dolni koncetiny. S amputacnim
vykonem souvisi n¢kolik komplikaci, zejména protrahované hojeni jizvy, otok pahylu,
kontraktury, fantomové bolesti, ale i celkovy dopad amputace na psychicky stav ¢loveé-

ka, ktery by nemél byt opomijen.

Ve vyzkumné ¢asti své prace jsem se zabyvala zejména mobilitou pacientd po ampu-
taénim vykonu, kterd ma uzky vliv na psychiku ¢lovéka. VSichni probandi, které uva-
dim ve své préci, se uméli pohybovat na invalidnim voziku a o 2 FH bez protézy. Proto
jsem se zaméfila pti rehabilitaci u pacientd po amputaci s prvnim protetickym vybave-
nim zejména na nacvik chiize na protéze. Terapie jsem prizptsobila individudlnim po-
ttebam kazdého pacienta. Myslim si, ze hlavnim 1é¢ebnym cilem u pacientii s amputaci
je v¢asné vybaveni pacienta protetickou pomuckou, aby co nejkratsi dobu stravil na
invalidnim voziku, jehoz ¢astym uzivanim hrozi vznik kontraktur pahylu i zdravé DK.
Ale i dlouhodoba mobilita o 2 FH bez protézy ohrozuje pacienta z hlediska pretizeni
zdravé DK a HKK. Proto za hlavni ukol fyzioterapeuta po amputa¢nim vykonu Vv prvni
fad¢ povazuji pfipravu amputacniho pahylu k oprotézovani. Terapeut se musi predevSim
starat o operacni jizvu, tvarovani pahylu do kénického tvaru a polohovéanim prede;jit
vzniku kontraktur. Mezi nejdulezitéjsi ukoly fyzioterapeuta povazuji dostate¢nou edu-
kaci pacienta o spravném bandazovani, polohovani a manualnim osetfeni jizvy, protoze

¢im diive bude amputacni pahyl v pofadku, tim diive mize byt pacient oprotézovan.

Casto jsem se u pacientii po propusténi z nemocnice setkala s nedostate¢nou informo-
vanosti ohledn¢ péce o amputacni pahyl. Pacienti nebyli pouceni zejména o Cetnosti a
dulezitosti bandazovani a polohovani, ale ani 0 moznostech protetického vybaveni. Pa-
cienti si vétSinu informaci tykajicich se protetiky vyhledavali pomoci internetu. VétSina
pacientl se do Centra technické ortopedie dostala po 3 az 5 mésicich po amputa¢nim
vykonu z vlastni iniciativy. Pan J. F. musel byt kviili dlouhodobému pouzivani invalid-

niho voziku reamputovan z divodu 30° flek¢ni kontraktury v kolennim kloubu. I po
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reamputaci ma pacient problémy s flek¢nimi kontrakturami v kycelnich kloubech obou-

strann€, které mu znesnad

nuji rehabilitaci na protéze a oddaluji jeji plné vyuzivani. Pacient F. P. i pacient I. L.
neméli vhodny tvar pahylu K protézovani z diivodu nedostatecného bandazovani. Do-
mnivam se, ze na Kyjovitém tvaru pahylu se podilel i opera¢ni vykon, dle mého nazoru
bylo pacientim ponechano zbyteéné moc mékkych tkani. Pan I. L. byl pfi nacviku
chiize limitovan bolestivosti jizvy pfi pfeneseni vahy na protézu. Piestoze pan F. P. mél
ze vSech probandli amputaéni vykon na dolni koncetin€ v nejvyssi etdzi s ndhradou ko-
lenniho kloubu, ktera ptedstavuje podle uvadéné literatury t€z8i nacvik vyuzivani proté-
zy nez v piipadé bércové amputace a exartikulace v koleni, proteticka fyzioterapie za-
meéfend na vyuzivani pomticky nebyla diky bezproblémovému pahylu limitovana. Proto
za nejdilezitéjsi tikoly v terapii s pacienty s amputaci povazuji pééi o pahyl, jehoz kom-

plikace vyrazné omezuji vyuzivani protetické nédhrady.

Ugelem vyuzivéani protetické nahrady je vratit pacienta s amputaci do spole&nosti jako
jejiho rovnocenného ¢lena v co nejvetsi mite, v souladu se schopnostmi a moznostmi
jednotlivého pacienta. Fyzioterapie témto lidem ptinasi nadgji, ze budou moci pracovat,
sportovat, chodit do spolecnosti a Ze jejich zivot bude mit opet smysl. Ovlivnéni psy-
chiky lokomoci se mi v mé praxi zcela potvrdilo. Pacienti s postupnym zlepSovanim
chiize na protéze byli jesté vice motivovani k ndslednému zlepSovani chiize, kterd jim

umoznila navrat k oblibenym, pro zdravého ¢lovéka béZznym ¢innostem.

Z mych vysledkl vyplyva, ze u vSech probandi uvedenych v mé praci doslo ke zlepSeni

zdravotniho stavu.

Vnimam, Ze nejlepSich terapeutickych vysledkl v péci o pacienty s amputaci na dolni
konceting se dosahne individualnim a multidisciplinarnim pfistupem. Mam za to, ze
nejdulezitejsi je spoluprace mezi chirurgem a protetikem, a to hlavné v ur¢eni vhodné
délky amputacniho pahylu pro daného pacienta, kterd nasledné ovliviiuje vyuzivani po-
mucky. Dale si myslim, Ze je dulezit4 izka spoluprace mezi protetikem a fyzioterapeu-

tem, aby u pacienta bylo dosaZzeno co mozna nejlepsich funkénich vysledkd.
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Béhem vypracovani mé bakalatské prace jsem dospéla k presvédceni, Ze pro navrat pa-
cienta do béZzného zivota v co nejvetsim rozsahu je velmi dilezita mezioborova spolu-
prace oSetiujiciho personalu, ucelena informovanost jedince 0 moznostech protetického
vybaveni a v€asné zahajeni rehabilitace. Nemalou mérou se na navratu do bézného Zi-

vota podili spoluprace a motivace pacienta a jeho vek.
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9 Seznam priloh

Obr. 1 Exatikulace v ky¢li (Princ, 2015)

Obr. 2 Amputace ve stehné (Princ, 2015)



Obr. 3 Exatikulace v koleni (Princ, 2015)

Abb. 66 Abb. 67 Abb. 68 Abb. 69

Obr. 4 Amputace v bérci (Princ, 2015)
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Abb. 41: Chopart Abb. 44: Syme

Obr. 5 Amputace v chodidle (Princ, 2015)

Abb. 51: FuBstumpf nach Lisfranc-Amputation

Abb. 48: Verlust der GroBzehe und des 1. MittelfuBknochens

Obr. 6 Fotodokumentace amputace v chodidle (Princ, 2015)
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Obr. 13 Piehled cyklu chiize s protézou (Princ, 2015)

/)\> PFiéné ovdiné lazko

EJ

Podélné ovalné lizko
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Obr. 15 Typy protéz (Princ, 2015)

Obr. 16 Proteticka chodidla (Princ, 2015)
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