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Moznosti fyzioterapie a protetiky po amputaci na dolnich kon¢etinach

Abstrakt
Naplni této bakalarské prace je teoreticky souhrn problematiky amputaci na dolnich

koncetinach.

V teoretické ¢asti se vénuji historickému vyvoji, definici pojmu amputace a jejim
indikacim. Popisuji techniky atypy amputaénich vykonu auvadim moznosti
rehabilitaéni 1é¢by a fyzioterapeutické postupy. Cast teorie je vénovana moZnostem

protetiky, které s rehabilitacni pé¢i 0 pacienty s amputaci tzce souvisi.

Prakticka cast je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu, ktery byl provadén
pomoci kazuistik. Kazuistiky obsahuji vstupni kineziologické vySetieni, léCebné-

rehabilitaéni plan a vystupni kineziologické vysetfeni.

Vyzkum probihal na 2. oddé&leni nasledné péce v nemocnici v Ceskych Budg&jovicich
abyli donéj zahrnuti dva pacienti, tieti pacient fyzioterapeutickou pé¢i a ucast
na vyzkumu odmitl. Oba pacienti byli muzi ¢ekajici na prvni protetické vybaveni a oba
byli po chirurgickém zéakroku, kdy jim byla amputovana dolni koncetina v oblasti

stehna.

Fyzioterapie probihala 9 tydnd u obou pacientl, 1x tydné, vzdy 60 minut. Terapie byla
pfizplisobena aktudlnimu stavu pacientli a obsahovala cvicebni jednotku, kterou

si pacienti cvicili v pribéhu tydne sami.

Na poslednim setkdni jsem provedla vystupni kineziologické vySetieni, které jsem
nasledné porovnala se vstupnim kineziologickym vySetfenim a vyhodnotila tak a¢innost

terapie.

Cilem mé prace bylo zmapovat pii¢iny amputaci na dolnich koncetinach a shrnout
problematiku protetiky a uvést jeji moznosti. Mezi prvni dulezité kroky fyzioterapeuta
U pacientli po amputaci na dolnich koncetinach povazuji péci 0 pahyl, jehoz stav
ovlivituje nasledné protetické vybaveni. Nemoznost vyuziti protetické nadhrady omezuje
lokomoci anavrat pacienta k béznym dennim cCinnostem a ma negativni dopad
na psychickou stranku ¢lovéka. Vysledky vyzkumu ukazuji, Ze po deviti tydnech terapie

doslo u obou pacientii ke zlepSeni zdravotniho stavu.



Prace muize slouzit jako eduka¢ni materidl pro zdravotnické pracovniky,

ale i pro pacienty, kteti amputaci na dolnich koncetinach podstoupili.
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The possibilities of physiotherapy and prosthesis after the amputation
on low limbs

Abstract
The aim of this bachelor thesis isto map physiotherapeutic and prosthetic procedures

in patients with lower limb amputation.

The theoretical part deals with historical development, definition of amputation
and its indications. | describe techniques and types of amputation procedures
and I mention the possibilities of rehabilitation treatment and physiotherapeutic
procedures. Part of the theory is devoted to the possibilities of prosthetics, which are

closely related to rehabilitation care for patients with amputation.

The practical part is processed in the form of qualitative research, which was carried out
using case reports. The case reports include anentry Kkinesiological examination,
a rehabilitation and treatment plan, and an exit kinesiological examination. Two patients
were included in the research, the third patient refused physiotherapy and participation
in the research. Both patients were men waiting for the first prosthetic equipment,

and both were after surgery when they had amputated the lower leg in the thigh area.

Physiotherapy took 9 weeks inboth patients, once aweek, always 60 minutes.
The therapy was adapted to the patients’ current status and contained an exercise unit
that the patients had practiced themselves during the week. At the last meeting,
| performed a final kinesiological examination, which | then compared with the entry

kinesiological examination and evaluated the effectiveness of therapy.

Theaim ofmy work istomap thecauses of amputations on the lower limbs
and summarize the issue of prosthetics and to mention its possibilities. Among the first
important steps of the physiotherapist in patients after amputation on the lower limbs,
I consider the care of the stump whose condition is influenced by subsequent prosthetic
equipment. The impossibility of using prosthetic prosthesis limits locomotion
and the patient's return tonormal daily activities andhas anegative impact
on the mental condition of the person. The results of the research show that after
9 weeks of therapy both posture and walking were positively influenced in both
patients.



The thesis can serve as an educational material for health care workers, students

of physiotherapy, but also for patients who have undergone lower limb amputation.

Keywords
Amputation; physiotherapy; stump; prosthesis
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UvVoD

Dolni koncetiny maji diillezitou funkci z hlediska lokomoce ¢lovéka a jejich amputace
pfedstavuje podstatnou zménu v zivoté a zplsobuje zasah do celistvosti lidského
organismu, ktery ma své dusledky jak zdravotni po strance fyzické i psychickeé, tak

socialni a ekonomické.

Téma mé bakalaiské prace ,,Moznosti fyzioterapie a protetiky po amputaci na dolnich
koncetinach“ jsem si vybrala, protoze se jednd o aktudlni problematiku a pocet
provedenych velkych amputaci stale stoupa. Vyzkumy ukazuji, ze nejvice ohrozenou
skupinou jsou kuféci a pfedevsim pacienti trpici onemocnénim diabetes mellitus, které
je spjato s mnoha zavaznymi komplikacemi vedouci k amputacnimu vykonu. U mladsi
populace je Casta traumaticka pficina z diivodu havarii a pracovnich trazi, u déti nelze

%

opomenout onkologické pfi¢iny amputaci.

Pacient je postaven pted fadu novych problémi a bariér, které bude muset piekondvat.
Musi se vyrovnat se svym postizenim a pfizpisobit mu svij zivot. V priabéhu
rehabilitace by mél byt stimulovan k reintegraci do spolecnosti vSemi Cleny
multidisciplinarniho tymu, ktefi tvofi nezastupitelnou €ast v komplexni rehabilitaci
pacienta po amputaci. Neméné dilezitd je podpora rodiny a vytvofeni vhodnych
podminek pro navrat do domdaciho a pracovniho prostiedi. Soucasné je zapotiebi velka

motivace a chut’ samotného pacienta.

Rozvoj protetickych materidld a postupli do velké miry umoZziuje jedincim
s amputovanou dolni koncetinou, aby se integrovali zpét do spolec¢nosti jako rovnocenni
tak, aby nahradila funkci ztracené casti téla. Ucelena rehabilitace je zaméfena
pfedev§im na nacvik sebeobsluhy. Hlavni ukol fyzioterapeuta je zlepSeni fyzické
kondice pacienta, trénink chlize o op€rnych pomickéch a instruktdz pacienta v péci o
amputacni pahyl. Fyzioterapie tak ddva lidem po amputaci nad¢ji, ze budou moci znovu

pracovat, sportovat a zit smysluplny Zivot.
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Cilem mé bakalafské prace bylo zmapovat pti¢iny amputaci na dolnich koncetinach a
popsat problematiku fyzioterapie a protetiky a uvést jeji moznosti po amputaci

na dolnich koncetinach.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Historicky vyvoj amputaci

Amputace se fadi mezi historicky nejstarS$i provadéné vykony (Sosna akol, 2001).
Indikace k amputaci, které jsou platné dodnes: odstranéni neuzite¢nych ¢asti koncetin,
snizeni invalidity a zachrana zivota, popsal jiz Vv patém stoleti pi. n. |. Hippokrates

(Sosna a kol, 2001).

K nejvétsimu uplatnéni a rozvoji techniky amputaci doslo diky valkam (Sosna a kol,
2001). Kubes (2014) wuvadi, zejenprvni svétova valka sivynutila zhruba
100 000 amputaci. V pribe¢hu doby zaznamenaly amputace svij velky vyvoj (Kubes,
2014). Z pocatku se provadély gilotinové neboli cirkularni amputace bez anestezie,
unichz se k zastavé krvaceni vyuzivalo ponofeni do horkého oleje nebo zaSkrceni
pahylu (Kubes, 2014). Hemostazu horkym olejem nahradila technika podvazu velkych
cév, kterou zavedl Francouz Ambroise Paré (Sosha a kol, 2001). Tato metoda spole¢né
S vyvojem anestezie, zavedenim pravidel asepse a uZiti antibiotik nejenze sniZila vyskyt
infekénich komplikaci, ale umoznila také tvarovani dobie oSetfitelnych pahyla (Sosna

a kol, 2001)

Vroce 1837 byla poprvé praktikovana moderni lalokova amputace, piikteré
se soucasné uplatnilo vyuZiti svalové koZnich lalokl k vytvoteni mékkého krytu pahylu

a podvazani velkych cév (Kubes, 2014).

Kube§ (2014) dodava, ze obé vySe uvedené techniky se pfedev§im ve vale¢nych

podminkach, kdy se stavaji vyhodnéjsi, provadéji dodnes.

1.2 Definice amputace

Amputace je definovana jako odstranéni periferni ¢asti téla véetné krytu mekkych tkani
s preruSenim skeletu, vedouci k funkéni ¢i kosmetické zméné s moznosti protetického
osetfeni (Kubes, 2014). Dle Hadraby (2006) se rozliSuje amputace primarni
a sekundarni. Autor popisuje, Ze 0 primarni amputaci se jedna, pokud byla amputace
zpusobena traumatem. Sekundarni amputaci oznacuje jako stav vyzadujici amputaci
z divodu ohrozeni na zivoté jako napft. postupujici nekréza koncetiny, hnisavé kloubni

stavy s priznaky celkové intoxikace organismu. Panes§ (1993) uvadi navic amputaci
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terciarni neboli pozdni, kdy se nejdfive zajistuji zakladni zivotni funkce a teprve

v dobé¢, kdy je pacient schopen velké zatéze, se provadi amputace.

Preruseni a odstranéni periferné ulozené casti téla, napr. koncetiny, pohlavniho udu,
prsu apod. Vykon se provadi az tehdy, neni-li nadéje na zachranu prislusné casti téla
adochazi-li K ohrozeni celého organismu, napr. rozsahlou snéti (gangrénou)
¢i zhoubnym ndadorem. Odstranéna cast téla se nékdy nahrazuje protézou (Vokurka, M.;

Hugo, J. a kol. 2004 s. 17).

Exartikulace je termin pro odstranéni periferie v linii kloubu, ¢imz se od amputace lisi
(Kubes, 2014).

Zatimco reamputace predstavuje operativni zkraceni apravu amputaéniho pahylu
véetné zakroku na kosti, tak plastika pahylu je operativni zakrok provadény pouze
na mékkych tkanich (Hadraba, 2006).

Podle Kubese (2014) se vzdy jedna o rekonstrukéni vykony, které jsou provadény
zaucelem eliminace onemocnéni ¢i funkéniho postizeni, jejichZz snahou je navrat

lokomoce nebo ¢aste¢né funkece.

1.3 Indikace k amputaci
Amputace je indikovdna Jen pri jednoznacné ireverzibilnich zméndch. K amputaci
pristupujeme bud programové, PO vycerpdni ostatnich lécebnych prostiedkii, nebo

urgentné pri vlhké gangréne ohrozZujici nemocného sepsi (Zeman, 2004).

Choroby kondetinovych cév

Amputaci jsou nejvice ohroZeni pacienti s onemocnénim diabetes mellitus (Spacil,
2009). Nejcastejsi indikaci téchto pacientt je diabeticka gangréna s infekci zapfi¢inéna
diabetickou angiopatii a dale akutni ¢i chronicka arterialni insuficience (Sosna a kol,
2001). Jirkovska (2011) uvadi velmi nepfiznivou prognézu po amputacich u diabetiki:
za ¢tyfi roky po vétSich amputacich preziva asi 30% nemocnych, ¢asté jsou reamputace
nebo amputace na kontralateralni koncetingé. Podle Kolafe (2009) pocet amputaci
v CR roste. Uvadi, ze v roce 2007 bylo provedeno 7 853 amputaci z vaskularnich pii¢in,
nasledujici rok to bylo jiz 8 169 pfipada. Taktéz Mudr. Zvolsky (2015) ve svém ¢lanku
dokazuje kazdoro¢ni nartst poc¢tu nemocnych a s nim souvisejici amputace na dolnich

koncetinach. V roce 2013 bylo zaznamenano 861 647 lidi s DM, z toho 11 168 pacienti
bylo indikovano k amputaci (Zvolsky, 2015).
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Trauma

Trauma je indikaci k amputaci u takového poranéni, kde doslo k devastujicim zménam
aneni mozna rekonstrukce tkané (Sosna a kol, 2001). Kube$ (2014) trauma oznacuje
jako diive Castou pfic¢inu, ktera je v souCasné dobé eliminovana diky moZnostem
mikrochirurgie acévni chirurgie. Birgusova (2015) uvadi, Ze Cetnost traumatické

pficiny amputace je 4%.

Tumory
Amputace je radikalnim feSenim piedev§im U pokrocilych malignich tumort, nebo
paliativnim zakrokem U tumorti s exulceraci, krutymi bolestmi ¢is patologickou

zlomeninou (Sosna a kol, 2001).

Infekce
V této indikaci se jednd 0 vykon zachranujici zivot V piipadé¢ nezvlddnutelné akutni

infekce (Kubes, 2014).

Kongenitalni anomalie
Vrozené vady jsou indikaci k amputaci pouze tehdy, pokud je postiZzena konéetina zcela

nefunk¢ni a neni mozné ji ortopedicko-proteticky vybavit (Sosha a kol, 2001).

Poranéni a onemocnéni nervi

druhotné infikovat, ohrozit tak koncetinu pacienta a vést k amputaci (Sosna a kol,
2001). Autor také uvadi, Ze u paraplegikii jsou amputace koncetin provadény zcela
vyjimecné, jelikoz dopoméhaji k udrzeni rovnovahy aslouzi k rozlozeni hybnosti

a brani tak vzniku dekubita.

1.4 Amputace a exartikulace na dolni koncetiné

1.4.1 Amputace v oblasti distdalni koncetiny

Amputace dle Scharpa je transmetatarzalni amputace (Sosna a kol, 2001). Resekce
se provadi nad hlavickami metatarsi a ke kryti se vyuziva plantarni kozni lalok (Sosna
akol, 2001). Tento vykon nehrozi vétsim funkénim deficitem, ale ¢im proximalnéji
je amputace provedena, tim je postizeni vétsi. Chuzi ovliviiuje chybéjici opora
pii odrazu nohy. Funk¢ni nedostatek je v tomto pifipadé nahrazen protetickou vyplni

obuvi (Kubes, 2014).
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Amputace v Lisfrankové kloubu je odd€leni metatarzalnich kosti od kosti tarzalnich,
jde tedy o tarzometatarzalni exartikulaci (Sosna a kol, 2001). Vzhledem k hrozicimu
rozvoji ekvindzni deformity nohy neni pfili§ doporucovana ani provadéna (Kubes,

2014).

Exartikulace v kalkaneokuboidni a talonavikularni linii Se oznacuje jako amputace
Vv Chopartové kloubu, ktera ve svépivodni formé neni provadéna z podobného
divodu jako amputace v Lisfrankové kloubu, jelikoz iV tomto piipadé hrozi vznik
ekvinozity nohy (Kubes, 2014). Viz Ptilohy Obr. 1 Vysky amputaci v oblasti distalni
koncetiny (Sosna a kol, 2001).

Odstranéni vSech kosti nohy kromé dorzalnich ti ¢tvrtin patni kosti, ktera je spoleéné
se zachovalym uponem Achillovy §lachy pteklopena 090° k distalnimu konci kosti
holenni a vytvafi tak naslapny pahyl, se nazyva amputace dle Pirogova (Sosna a kol,
2001). Kubes (2014) popisuje, ze na podobném principu, pouze bez rotace patni kosti,
je provadéna amputace dle Boyda. V obou piipadech jde 0 znaéné technicky naro¢ny

vykon s nutnosti dalsi fixace, proto jsou indikovany minimalné (Kubes, 2014).

V problematice amputace prstci ma vysadni postaveni palec, pfijehoz amputaci
je zadouci ponechani i malé Casti baze halluxu. Ke kryti je vhodné vyuzit plantarni
kozni lalok (Kubes, 2014). Dle Smutného (2013) ma chybéjici palec vyznamny vliv
na naruseni funkce chodidla, zatimco Kubes (2014) uvadi, Ze ztrata palce neptedstavuje
problém pfi stoji a normalni chizi, pouze pii béhu vede ke kulhani, jelikoz chybi opora

pti odrazové fazi kroku.

Odnéti vSech c¢asti nohy adistalni casti bérce tésné nad talokruralnim kloubem
predstavuje amputace dle Symea (Sosna a kol, 2001). Tato amputace spliiuje jak narok
na vytvoreni naslapného pahylu, tak naponechani prostoru pro kloub protetické
nahrady nohy (Kubes, 2014). Ke kryti naslapného pahylu se pouziva dlouhy dorzélni
kozni lalok, ktery je pretazen vpied (Sosna a kol, 2001). Amputacéni pahyl je v tomto
ptipadé¢ 0 6-10cm kratSi neZ pahyl uamputace dle Choparta, po zhojeni je stabilné;si
a pti chtizi pisobi s protézou jako dlouhé pakové rameno, ¢imz je usnadnéna lokomoce.
Indikovana byva tehdy, zasahuje-1i gangréna za uroven metatarsu, ale nepostihuje patni
kost (Tteska, 2006). Treska zminuje, ze hojeni tohoto typu amputace je komplikované
a Casto je nutnd reamputace v bérci, ktera je provadéna piednostné nejen z duvodu

lep$iho hojeni, aleidobré protetické kompenzace. Dalsi nevyhodou amputace
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dle Symea je kosmeticky vzhled, svalova atrofie azvétSeny distalni konec pahylu
(Smutny, 2013). Viz Ptilohy Obr. 2 Vyska amputaci v oblasti hlezna (Frejka, 1970).

Bércova amputace
Transtibialni amputace je nejéastéj$i amputaci U ischemickych zmén dolnich koncetin
a pii spravné indikaci a provedeni vykonu Ize o¢ekavat zhojeni az u 80% postizenych

(Zeman, 2004).

Dle lokalizace provedeni amputace rozliSuje Sosna (2001) ultrakratky, kratky a stfedni
amputacni pahyl. Pro spravné zformovani pahylu a prevenci lokalnich koznich otlakl
jenutné resekovat fibulu vzdy proximalnéji nez tibii asrazit piedni hranu tibie.
V piipadé amputace U neischemické koncetiny je K piekryti vyuzivan ptfedni a zadni
kozni lalok, naopak uamputace z ischemické indikace se Castéji pouziva lalok zadni

(Kubes, 2014). Viz piilohy Obr. 3 Amputace v bérci (Brozmanova, 1990).

Exartikulace v kolennim kloubu

Tento typ amputace piinasi dle Kubese (2014) nékolik vyhod. Poskytuje velmi kvalitni
zatézovy pahyl, ktery umoznuje dobré uchyceni protézy. Dostate¢né dlouhy pahyl
usnadiiuje sezeni i vstavani do stoje a podili se také na udrzeni rovnovahy. Soucasné
zhstava zachovana dlouha paka stehennich svali isjejich funkei, ¢imz je zajisténa
Svihova faze chiize (Kubes$, 2014). Autor uvadi, Ze exartikulaci v koleni Ize provést
v nékolika modifikacich, ze kterych se nejcastéji  provadi resekce kondyli
v transverzalni roviné s fixaci pately. V tomto piipadé se patela stava se svym koznim
krytem naslapnou plochou a funkce stehennich svali je zachovana (Kubes, 2014).
Pii zékladni technice jsou ponechany intaktni chrupavky stehenni kosti a patelarni

ligamentum je sesito s pahylem zadniho zktizeného vazu (Kubes, 2014).

Exartikulace v koleni je indikovana ziidka, zejména u mladych muzu, kdy se klade
diuraz naspolehlivy, pevny, nosny pahyl (Zeman, 2004). Viz Pfilohy Obr.
4 Exartikulace v kolennim kloubu (Kubes, 2014).

Femoralni amputace

Piedstavuje operacni vykon nad Grovni kolenniho kloubu (Smutny, 2013).

Sosna rozliSuje amputaci Ve stehné dle délky amputacniho pahylu na amputaci

s kratkym, stiednim a velmi dlouhym stehennim pahylem. V ptipad¢ vysoké amputace
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ma pahyl vétsi tendenci k flekénim kontrakturdm a vybaveni pacienta protézou
je zna¢n¢ problematické (Kubes, 2014). Janikova (2013) a Zeman (2004) se shoduji,

ze stupen uspésnosti rehabilitace zavisi na délce amputacniho pahylu.

Transfemoralni amputace je standardni vykon indikovany u téZkych infekci a nekroz,

Ize u n&j predpokladat zhojeni az u 90% postizenych (Zeman, 2014).

Exartikulace v ky¢elnim kloubu
Jedna se 0 odstranéni celé dolni koncetiny v linii ky¢elniho kloubu. Ke kryti se vyuziva

glutealni lalok nebo pfedem preparovany lalok adduktorti (Rozkydal, 2001).

Dle Zemana (2014) a Janikové (2013) jde 0 vyjimeény operaéni vykon, ktery se provadi
pouze pii tézkych infekecich, vysoko sahajicich gangrénach a nadorovych onemocnéni

stehenni kosti. Viz Pfilohy Obr. 5 Exartikulace v ky¢elnim kloubu (Brozmanova, 1990).

Hemipelvektomie

Je odnéti celé dolni koncetiny s pfilehlou oblasti panevnich kosti (Kubes, 2014).
Pii standardnim vykonu je provedena exartikulace v sakroiliakalnim skloubeni
a symfyze, ke kryti se zde vyuziva glutealni lalok. Autor dodava, ze v piipadé rozsitené
hemipelvektomie vede linie resekce skrze kiizovou kost. Viz Piilohy Obr.

6 Hemipelvektomie (Brozmanova, 1990).

Hemikorporektomie

Je zcela vyjimecny typ amputace, pfi kterém se odstraniuje cely panevni pletenec vcetné
ktizové kosti (Kubes, 2014). Autor udavi, zeVvtomto piipadé je dulezité feSeni
gastrointestinalniho a vylucovaciho traktu. Protetika je problematicka, nebot’ chybi
pevna opora. Je proto potiebné protetickd objimka plnici vyvazovaci funkei, diky které
je pacientovi umoznén sed (Kubes, 2014). Mechanicky také chrani organy dutiny bfisni
(Kubes, 2014).

1.4.2 Rozhodnuti 0 vysi amputace

Spravné ur¢eni vySe amputace by mé¢lo zarucit dobré hojeni rany a optimalni moznost
rehabilitace (Zeman, 2004). Snaha je o provedeni CO nejniz§i amputace a zachovani
tak dostate¢né dlouhého pahylu, aby bylo mozné zhotoveni vhodné protetické pomticky
(Zeman, 2004).
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Dle Zemana (2004) Ize obecné fici, Ze U imobilnich anemocnych s malou Sanci
na tspésnou rehabilitaci, se primarné provadi vyssi amputace, kterd se snadnéji zhoji.
Naopak unemocnych mladsich, v dobrém celkovém stavu, Se upiednostiiuje nizka

amputace i ptes hrozici riziko reamputace (Zeman, 2004).

Kubes (2014) uvadi, Ze u rozhodnuti 0 vySce amputace je dulezité piihlédnout ke stavu
jednotlivych tkani: kozni kryt, svaly, nervova tkéan, cévni zasobeni, moznost

protetického vybaveni.

1.4.3 Amputace Vv détském véku

Pfi amputaci u déti je nutné pocitat s faktorem ristu ditéte. Proto se piednostné provadi
exartikulace, nebot’ je tak zachovana distalni epifyza kosti aje umoznén rast kosti
(Sosna akol, 2001). Z divodu rychlého rastu ditéte ma pahyl tendenci ke konicité,
tj. pahyl se stava Spicatym. Pfi zvySeném rustu mize dojit k proniknuti kosténych ¢asti

mekkymi tkanémi, které nasledné viedovati (Kubes, 2014).

Asi 60% détskych amputaci je provedeno na podkladé vrozenych vyvojovych vad,
zbytek tvoii amputace nazaklad¢ ziskanych pficin: urazy, onkologické indikace

a infekce (Kubes, 2014).

D¢éti snaseji amputace 1épe nez dospéli, jejich adaptabilita na danou situaci je snadngjsi.
Netrpi fantomovymi bolestmi a nevyskytuji se u nich neuromy (Sosna a kol, 2001).
Sosna (2001) a Kubes (2014) se shoduji, Ze psychické problémy se v raném détstvi
objevuji velmi ziidka. Oba autofi také zminuji, Zze potize piinasi pouze Casté

obnovovani protetického vybaveni vzhledem k ristu ditéte.

Kubes (2014) popisuje obecné zasady amputaci U déti dle Krajbicha:

= zachovat co nejdelsi pahyl;

= zachovat dllezité ristové ploténky;

= upfednostnit exartikulaci pfed amputaci;

= vzdy se snazit 0 zachovani kolenniho kloubu,

= zachovat a normalizovat proximalni ¢ast koncetiny.

18



1.4.4 Komplikace amputaci
Dle Kubese (2014) je nejlepsi prevenci komplikaci Setrna a rychla opera¢ni technika,

neméné dulezita je také spravna indikace vySky amputace.
Sosna (2014) rozd¢luje komplikace amputaci na celkové a lokalni.

1.1.1.1 Celkové komplikace

Psychologické komplikace
Ztrata koncetiny je pro pacienty velkym zivotnim zasahem, proto je nutné poskytnout

kvalitni rehabilitaci a soucasné spolupracovat s psychologem.

Morbidita a mortalita
Morbidita a mortalita je vysoka zejména u polytraumat a valeénych poranéni. V nyné&jsi
dob¢ je amputace bezpeénym vykonem 2z divodu dobrych chirurgickych technik,

preventivniho podavani antibiotik a predchdzeni Soku organismu.

1.1.1.2 Lokalni komplikace

Hematom
Jedna se 0 extravaskularni vyron krve, ktery mize zplsobit zavazny problém v podobé
infekce ¢i nekrozy. Kube§ (2014) uvadi, Ze prevenci hematomu je spravné provedeni

drenaze.

Nekroza
Pokud je nekréza mensSiho rozméru, rana Se necha zhojit per sekundam, tj. pomoci

granulace tkang, jestlize ale dojde k rozsifeni, je nutna nekrektomie a opakovana sutura.

Dehiscence v rané
V piipadé€ rozestupu rany je nutna operacni revize rany s odstranénim nekrotické tkang,

drenaz a nasledné opétovné sesiti rany (Kubes, 2014).

Gangréna
Gangréna vznika z ischémie tkan€, kterd muize byt zplisobena nevhodné indikovanou

vysi amputace nebo arterialnim uzévérem. Resi se proximalnéji provedenou reamputaci.
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Edém
Otok pahylu je nejéastéji zplsoben Spatné provedenou bandazi, kterou muze dojit
az ke vzniku  hruskovitého tvaru amputacniho pahylu. Edému pfedchazime

a zabraniujeme spravnym a v€asnym bandazovanim (Kubes, 2014)

Kontraktura
Prevenci kloubni kontraktury pahylu je svalové vyvazené provedena myoplastika,
ale pfedev§im se uplatiiuje rehabilitace a spravné polohovani pahylu. U vaznych

kontraktur je nutné redresni sadrovani (Kubes, 2014).

Bolest

Algicky syndrom v dusledku traumaticky nebo chirurgicky podminéné ztraty ¢asti téla
je nazyvan fantomovou bolesti (Vondrackova, Masopust, 2016). Kolat (2009) zminuje,
ze fantomovou bolesti trpi az 70% pacientii. Vondrackovd a Masopust (2016) uvadi
az 85% pacientu trpici bolestmi, z toho v 1-10% se vyskytuje kruta nesnesitelna bolest.
Autoii fantomovou bolest popisuji jako palivou, fezavou C¢i kieCovitou, chybéjici
konCetina byva vnimana v nepfirozené, pickroucené poloze. Intenzita a frekvence
bolestivych zachvatl se Casem snizuji a U vétSiny nemocnych béhem dvou let tplné

vymizi (Vondrackova, Masopust 2016).

Etiologie bolesti neni jednoznatné¢ popsana avramci farmakologické terapie
se osveédcuji hlavné analgetika véetné silnych opioidi. Z nefarmakologickych postupti
se uplatnuje rehabilitace, zejména fyzikalni 1é¢ba zahrnujici TENS a vodolécbu,
Sniz lze za¢it  jiz v pocateénim  stadiu, aby nedochazelo ke zhorSovani bolesti
(Vondrackova, Masopust, 2016). Kolai (2009) terapii dopliiuje o elektrostimulaci.
V ojedinélych piipadech nemocni i pies veskerou dostupnou lécbu konéi sebevrazdou

pro neztisitelnou fantomovou bolest (Kolat, 2009).

Fantomovou bolest je nutno odliSovat od fantomovych pocitt, tj. pocity pfitomnosti
jiz chybéjici koncetiny, postihujici témét vSechny pacienty Casné po operaci (Kubes,
2014).

Zlomeniny
Lécba zlomenin v oblasti amputa¢niho pahylu zavisi na jejim typu a lokalizaci (Kubes,

2014).
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Infekce

Vrwe

je podani intenzivnich antibiotik, opera¢ni revize Se zavedenim proplachové lavaze

nebo reamputace (Kubes, 2014).

1.5 Protetika
Protetika, ve vlastnim slova smyslu, je obor ortotiky protetiky, ktery léci pacienty
pomoci zevné aplikovanych protetickych pomiicek, jez kompenzuji deficit jak somaticky,

tak funkcni. Funkcnim vystupem oboru je protéza, resp. exoprotéza (Matéjicek, 2014).

Panes (1993) definuje protetiku jako obor zabyvajici se ndhradou ztracené koncetiny
véetné jeji funkce. Jeto obor neustale se vyvijejici, ¢emuz odpovida ivzhled
a konstrukce soucasnych protéz (Janikova, 2013). Podle Matéjicka (2014)
je nepiipustné, aby se pacient piizpuisoboval protéze, auvadi, ze protéza je stavéna
dle individualnich potfeb pacienta tak, aby vyhovovala jeho fyzickym, profesnim
i psychickym ptedpokladim. Aby se jedinec mohl pomoci protézy pohybovat, musi
splitovat zakladni anatomické a fyziologické piedpoklady, které popisuje Kolai (2009):
valcovity, smérem dolll konicky tvar a minimalni délka amputaéniho pahylu, ktera

je priblizné 1/3 délky stehenni kosti.

1.5.1 Popis protézy

Kolar (2009) popisuje lazko, trubkovou konstrukci a chodidlo jako tii zakladni ¢asti
protézy. Luzko neboli pahylova objimka je individualni a nejdalezitéjsi Casti protézy,
kterd pokryva povrch amputaéniho pahylu (Sosna akol, 2001). Diky dokonalému
vytvarovani vnitiniho povrchu, je protézové luzko v plném Kkontaktu S pahylem
za soucasného vzniku podtlaku, ktery je regulovan podtlakovym ventilem (Matg&jicek,
2014). Naspodni ¢asti lizka se nachazi zafizeni, ke kterému Se pfipojuje trubkova
konstrukce vyrobena zlehké ale pevné apruzné kovové roury (Kolat, 2009).
Dle Panese (1993) je do této trubkovité konstrukce zabudovana funk¢éni ¢ast jako
je kolenni nebo hlezenni kloub. Autor také uvadi, Ze u starSich pacientll jsou protézy
vybaveny zcela tuhym kolenem nebo kolenem, které lze ohybat pouze pfi sedu.
Na konci trubkové konstrukce je upevnéno chodidlo s hlezennim kloubem, které tvoii
funk¢ni ¢ast protézy (Kolaf, 2009). Chodidlo se vyznamné uplatiiuje pii Stoji i chiizi
apodle stavby apouzit¢ého materialu k jeho vyrobeni, rozliSujeme chodidla pevna
a dynamicka (Matgjicek, 2014). Matgjicek (2014) také zminuje, Ze pevna chodidla jsou
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vyrabéna z kombinace dieva a plastu, naopak chodidla dynamicka jsou postavena

na bazi uhlikatych kompoziti.

1.5.2 Protetické vybaveni

Dle Kolafe (2009) o vybaveni pacienta protézou rozhoduje 1ékaf, ktery je zodpovédny
zajeho funkéni spravnost. Indikujici Iékai musi zhodnotit typ amputace, charakter
zakladniho i pfidruzeného onemocnéni, zivotni styl, mentalni schopnosti pacienta a jeho
schopnost spolupracovat pii rehabilitaci (Matéji¢ek, 2014). Zhotoveni primarni protézy
je zadouci co nejdiive po amputaci (Kolar, 2009). Piispravné pooperacni péci
arehabilitaci je mozné provést primarni oprotézovani jiz Sest tydnu po operaci
(Matgjicek, 2014). Jelikoz se pahyl dlouhodobé tvaruje, podléha atrofii mékkych tkani
alizko protézy musi byt podle n&j vhodné modelovano, neni toto prvotni vybaveni
definitivni  (Kola¥, 2009). Kolai (2009) aMatgjicek (2014)  se shoduji,
ze Kk definitivnimu  oprotézovani je vhodné pfistoupit v okamziku, Kkdy je pahyl
dostate¢né stabilni. Matéji¢ek (2014) udava, ze definitivni protéza se od primarni lisi
pouze technologickou stavbou pahylového lizka, které nelze jednoduSe tvarové
spravovat jako lizko primarni protézy. Podle Kolate (2009) se standardni protéza
predepisuje jednou zadva roky ajeji opravy aupravy jsou hrazeny zdravotni
pojistovnou. Kazdy pacient mé narok na dvé funkéni protézy ve standardnim provedeni

pro ptipad poruchy jedné z nich (©2018 MS ortoprotetika s.r.o0.).

1.5.3 Kontraindikace protézovani

Brozmanova (1990) rozliSuje kontraindikace protézovani na docasné a trvalé,
kdy trvalé kontraindikace dale d€li na absolutni a relativni. Mezi docasné ftadi
reverzibilni onemocnéni amputa¢niho pahylu jako je: patologicky edém, nezhojena
operaéni rana a bolestivé neuromy; kontraktury a vyraznd obezita. Trvalé absolutni
kontraindikace jsou dle autorky pievazné tézka ireverzibilni kardiovaskularni
onemocnéni, vyrazna instabilita z divodu slepoty nebo poruchy polohocitu a stafecka
vyhublost. Fixované kontraktury, onemocnéni zachované koncetiny nebo celkové
postizeni organismu lze dle Brozmanové (1990) oznalit jako trvalé relativni

kontraindikace.
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1.5.4 Protézy dolnich koncetin
Rozd¢leni protéz podle Sosny (2001):

= Sandalové protézy vyrab¢jici sevpiipadé amputace v Lisfrankové
a Chopartové kloubu. Po aplikaci nanohu je Ize obouvat jako do sériové
vyrobené tak do specialni ortopedické obuvi. Viz Prilohy Obr. 7 Sandalova
protéza (ortoticko protetické centrum s.r.o. ©2018);

= Stitové protézy se aplikuji v piipadech amputace dle Pirogova a Symea
provadéné ve vyssi casti nohy. Tuto protézu lze obout pouze do ortopedické
obuvi;

= Bércové protézy se skladaji z pahylové objimky a protetického chodidla.
Protéza mize byt doplnéna 0 stehenni objimku zajist'ujici lepsi fixaci protézy
a stabilitu kolenniho kloubu. Viz Pfilohy Obr. 8 Bércova protéza (ortoticko
protetické centrum s.r.o. ©2018);

= Exartikula¢ni kolenni protézy se specialnim kloubem, ktery ma osu pohybu
tésné¢ pod kondyly stehenni kosti. Viz Ptilohy Obr. 9 Protéza po exartikulaci
Vv kolennim kloubu (ortoticko protetické centrum s.r.o. ©2018);

= Stehenni protézy sespravné¢ vytvarovanym pahylovym lizkem, které
zde ma zasadni vyznam. Viz Piilohy Obr. 10 Stehenni protéza (ortoticko
protetické centrum s.r.o. ©2018);

= Exartikula¢ni kycelni protézy se specidlnim vykyvnym exartikulacnim
kloubem. Pahylové luzko v tomto pfipadé nahrazuje panevni kos. Viz Ptilohy
Obr. 11 Protéza po exartikulaci v ky¢elnim kloubu (ortoticko protetické centrum
s.r.o. ©2018).

1.5.5 Chiize 0 protéze
Ztratou dolni koncetiny dochazi k omezeni bipedalni lokomoce ¢loveka (Kracmar,
2016). Autor zmifnuje, ze piichiizi s protézou vznika nahradni stereotyp lokomoce

a chybgjici svalové skupiny mohou byt kompenzaéné nahrazeny jinymi svaly.

Spravné pouzivani protetické pomiicky miize uspéSné nahradit zakladni funkce dolnich
koncetin- schopnost stoje a bipedalni lokomoce (Pejskova, Marecek, 2010). Autofi
zaroven dodavaji, ze zvladnuti chtize je ¢asto limitovano celkovym zdravotnim stavem

pacienta, sniZzenou svalovou silou, degenerativnimi zménami kloubii a pfidruzenych
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chorob. Vétsina pacientli indikovanych k amputaci dolnich koncetin trpi na diabetes

mellitus a kardiovaskularni onemocnéni (Pejskova, Marecek, 2010).

Kolat (2009) v 90. letech 20. stoleti sledoval spotiebu kysliku pii chlizi s protézou
a zjistil, ze chtize s protézou je naro¢néjsi, nez se dosud piedpokladalo. Dale udava,
Ze pii stehenni amputaci je spotieba kysliku zhruba 0400% vyS$i nez pti bipedalni

lokomoci zdravého ¢lovéka.

1.6 Fyzioterapie

1.6.1 Komplexni lé¢ebna rehabilitace U amputaci dolnich koncetin

Amputace je ve vsech ptipadech veliky a vazny zéasah do zivota ¢lovéka jak po strance
fyzické, tak psychické (Vanatkova, 2002). Autorka dodava, ze ztohoto divodu
ma rehabilitace vyznam nejen zdravotni, ale také spolecensky. Podle Barcové-
Nedvédové (2001) je hlavnim tkolem 1éCebné rehabilitace reedukace anasledna
resocializace pacienta. Hadraba (2006) zminuje dulezitost individualniho pfistupu
ke kazdému pacientovi, Kdy je nutné pftizpusobit rehabilitaéni plan jeho véku,
celkovému zdravotnimu a psychickému stavu, déle socidlnim podminkdm a neméné

dilezity je pii planovani také typ provedené amputace.
Vanatkova (2002) popisuje tii zékladni cile rehabilitace:

1) udrzet nemocného v celkové dobré kondici;
2) vycvicit pohyblivost pahylu, otuzit jej proti tlaku, narazu a zatizeni;

3) vycvik chiize bez protézy, pozd&ji s protézou.
Rehabilita¢ni program lze rozdé€lit na predoperacéni a pooperacni fazi.

Piedoperacni faze
V obdobi pfed planovanym amputa¢nim vykonem je vhodné, aby pacient po konzultaci
s fyzioterapeutem zahgjil cvi¢eni naposileni hornich i dolnich koncetin a trupu

(Smutny, 2013).
Do ptedoperacni faze lze dle Smutného (2013) zatadit:

= posilovaci cvieni zejména neamputované koncetiny, ktera bude po zakroku vice
zatézovana, ahornich koncetin, které bude pacient potiebovat pfii praci

s berlemi;
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= dechovou a cévni gymnastiku;
= protahovani koncetiny v kolennim i kycelnim kloubu, kde po amputaci casto
dochazi k flekénim kontrakturam;

= nacvik piesuni na vozik.

Pooperacni faze
V obdobi tésn¢ po operaci je dilezité podrobné a srozumitelné informovat pacienta
0 postupu a moznostech rehabilitace, vzbudit jeho motivaci ke cviceni, jelikoz

je nezbytna jeho aktivni spoluprace (Vanatkova, 2002).
Autorka do pooperacni faze fadi:

= LTV pro udrzeni ¢i zlepSeni celkového zdravotniho stavu pacienta,
= péce 0 pahyl a jeho ptiprava na protézu,

» nacvik chize bez protézy;

= nacvik chiize s protézou;

= nacvik padu.

Lécebna télesna vychova

LTV vyuziva téchto prostredka (Vanatkova, 2002):

Dechova a cévni gymnastika

Statickou a dynamickou dechovou gymnastiku vyuzivame pro udrzeni nebo i zlepSeni
dychacich funkci (Haladova, 2007). Autorky popisuji dalsi ucely dechové gymnastiky
jako snizeni tepové frekvence po ukonceni cvicebni jednotky nebo nacvik spravného

reflexu dychani.

Principem cévni gymnastiky je vyuziti lytkovych svald jako zilni pumpy, diky které
dochazi ke zlepseni zilniho navratu (Dvorak, 2003). Vyuziva se tak jako prevence otokli

v

dolnich koncetin, neti¢inngjsi je stiidava plantarni a dorzalni flexe nohy (Dvorak, 2003).

Kondicni cvic¢eni

Cilem kondi¢niho LTV je zlepSeni fyzické kondice pacienta (Haladova, 2007).
Je zaméteno hlavné na intenzivni posilovani nepostizené Casti téla, predevSim stojné
dolni koncetiny aobou koncetin hornich (Vanatkova, 2002). Pro chtizi o berlich
je dulezita dobra aktivace m. triceps brachii, ktery udrzuje extendovany loketni kloub),

fixatorti lopatek, tichop ruky a opozice palce (Hromadkova, 2002). Autorka uvadi,
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ze na zachovalé dolni koncetin¢ se vénujeme hlavné posileni m. quadriceps femoris

a m. triceps surae.

Pécée 0 amputacni pahyl

O pahyl jenutné peCovat nejen po strance pohyblivosti, aleijeho formovani
do konického tvaru a otuzovani (Vanatkova, 2002). Tato péce zahrnuje také dosazeni
dobré svalové sily amputacniho pahyl a je predpokladem pro bezproblémové uzivani

protézy (Kalal, 2005).

Polohovani pahylu

Je prevence vzniku kontraktur (Vanatkova, 2002)

Pii amputaci v oblasti stehna hrozi vznik flekcné - abdukcni kontraktury v kycelnim
kloubu, proto pacienta polohujeme do extenze aaddukce anepodkladame pahyl
polstatem (Brozmanova, 1990). Vanatkova (2002) dodava, ze by pacient nemél dlouho
sedét. Ob¢ autorky se shoduji v polohovani na bfise, pokud se nemocny nemiize otocit,

volime polohovani na boku.

Pfi amputaci v oblasti bérce hrozi vznik flekéni kontraktury v kolennim kloubu
(Vanatkova, 2002). Jenutné koleno polohovat do maximalni extenze, kterou
podporujeme soucasnou aktivitou m. quadriceps femosris (Vanatkova, 2002).
Dle Brozmanové (1990) provadime polohovani podlozenim co nejdistalngjsi casti

pahylu.

P#i amputaci v Chopartové kloubu hrozi vznik nespravného postaveni nohy v plantarni
flexi a supinaci (Vanatkova, 2002). Autorka popisuje princip vzniku tohoto postaveni
jako mnarusenou svalovou nerovnovahu, kdy Achillova $lacha pietahuje nohu
do plantarni flexe a jelikoz chybi tipony §lach m. tibialis anterior a m. fibularis brevis,
noha se stavi do supinace. Toto vadné postaveni korigujeme podle Brozmanové (1990)

aplikaci dlahy, diky které je v hlezennim kloubu udrzovan pravy uhel.

Bandazovani pahylu

Pahyl by mél mit pro bezproblémovou aplikaci protézy konicky tvar, kterého
docilujeme bandazovanim (Vanatkova, 2002). Aby doslo ke spravnému vytvarovani
pahylu, musi nangj plisobit pevny, rovnomérny tlak po celych 24 hodin denné,
s vyjimkou myti nebo prohlidky kiize (Smutny, 2013). Vyuziva se elastické obinadlo

Siroké 10— 14cm (Krawczyk, 2000). Podle autora zafiname bandaz pti vrcholu
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amputacniho pahylu a pokra¢ujeme proximalnim smérem na zachovaly kloub koncetiny
(tzn. u amputaci v oblasti stehna nad kycelni kloub, pii amputaci v oblasti bérce
nad kloub kolenni). Naopak Vanatkova (2002) piibandazi popisuje postup
od proximalni ¢asti pahylu, kde vytvofime nékolik otocek, dale nékolik podélnych
otocek pres vrchol pahylu, pfichytime nahofe aklasovym zpiisobem zakoncujeme.
Pahyl se ptevazuje 2 — 3 krat za den, na noc se nebandazuje pahyl u pacienti s cévnim

onemocnénim (Krawczyk, 2000).

Péce o jizvu a hygiena pahylu

Pé¢i o jizvu zahajujeme po odstranéni stehll @ uplném zhojeni rany (Vanatkova, 2002).
Provadime ji ve form¢ technik mékkych tkani a lehké masaze s emulzi nebo mi¢kovani
(Miiller, Miillerova, 2008). Smutny (2013) zmifuje podptrnou 1é¢bu enzymy, které
urychluji vstfebavani otoku a podporuji tvorbu €0 nejmensi jizvy. Pahyl by se podle
Smutného (2013) mél kazdy den omyvat vlaznou vodou a mydlem, protoze jak udava
Brozmanova (1990) pii noSeni protézy se klize pahylu vice poti a neni pfili§ odolna viici

mechanickému poskozeni.

OtuZovani pahylu

OtuZovani pfipravuje pahyl nazatéZz atlak, které budou vyvijeny protézou pfii chiizi
ataké zlepSuje prokrveni, exterocepci a propriocepci pahylu (Vanatkova, 2002).
Autorka popisuje, ze otuzovani pahylu zahajujeme lehkym poklepem prsty a masazi,
pokracujeme mickovaci technikou, kartd€ovanim C¢i otirdnim pahylu zinkou. Dochazi
k adaptaci pahylu na aplikované podnéty, tudiz miZzeme zvySovat tlak a tvrdost
pouzivanych predméti (Vanatkova, 2002). Pahyl se zatéZuje postupné, nejprve tlakem

dlani, pozdéji opfenim 0 lizko (Smutny, 2013).

Nacvik rovnovahy a stoje

Se ztratou koncetiny se zasadnim zpisobem meéni statika pacienta (Brozmanova, 1990).
statické poméry. Nacvik rovnovahy provadime vsed¢, kdy pacienta vychylujeme z osy
atrénujeme tak rytmickou stabilizaci pro aktivaci svali trupu, uklony a rotace
(Hromadkova, 2002). Smutny (2013) popisuje nacvik rovnovahy ve stoje u ltzka
za pomoci berli a uchycenim 0 pevnou oporu. Je-li pacient stabilni, provadime nacvik
bez opory (Smutny, 2013). V piipadé, Ze pacient zvlada stojnou fazi, prechazime

k zdkladnimu nacviku kroku s protézou vptfed avzad anasledné i zachovalou dolni
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koncetinou (Smutny, 2013). Pacient se u¢i uklanét trup, pozdé€ji pridivame pohyby
hornich koncetin atrupu (Hromadkovéa, 2002). Autorka dodava, Zze hlavnim
piredpokladem pro spravnou kompenzaci statickych zmén trupu akoncetin, jsou

predevsim dobr¢ stabiliza¢ni schopnosti nohy a panve.

Nacvik chuze bez protézy

Pacienty po amputaci ué¢ime dvoudobou chlizi Svihem ve vysokém choditku nebo
0 podpaznich berlich, kdy chodidlo a berle tvofi rovnostranny trojuhelnik (Vanatkova,
2002). Pacient prenese vahu téla na ob¢ berle ptred sebou, zhoupnutim celé¢ho téla
se dostava vpied a doslapuje zachovalou dolni koncetinou, poté berle predsune pted

sebe a cely proces se opakuje (Vanatkova, 2002).

Pfi chtizi do schodti vaha téla spoc¢iva naberlich, zdrava koncetina vykro¢i na schod,
extenduje koleno a pienese tak vahu téla na koncetinu za souc¢asného pfilozeni obou

berli na schod ke stojné dolni koncetiné (Vanatkova, 2002).

Nacvik chuize s protézou

Nécvik chiize zahajujeme soporou ve vysokém choditku, pozdéji v podpaznich
a francouzskych berlich (Smutny, 2013). Autor popisuje tendenci k naklonéni do boku
U pacientd s vysokou amputaci v oblasti stehna, jehoz pfic¢inou je stoceni trupu do boku,
aby pfenesl vahu téla na protézu. U téchto pacienti cvi¢ime elevaci arotaci panve
nastran¢ protézy atimto mechanismem piedsouva pacient protézovanou dolni
koncetinu vpted (Vanatkova, 2002). Aby byl pohyb provadén panvi a ne tklonem
do boku, doporuc¢uje Smutny (2013) posilit svaly hyzdi a kyc¢li. Z poc¢atku pacienta
uc¢ime ctyfdobé chlzi a po zvladnuti této faze prechdzime na chiizi dvojdobou, ktera
ma parametry fyziologické chize (Vanatkova, 2002). V piipadé, ze pacientovi tato
chiize necini problém, odkladd opérné pomucky a postupné nacvicuje chizi v terénu

(Vanatkova, 2002).

Nacvik padua

Pii nacviku padi je dilezité zvazit vék pacienta, jeho celkovou kondici, svalovou silu
a sobéstacnost (Vanatkova, 2002). U starSich pacientl to byva velkym problémem
a musime uvazit, zda nacvik pada z bezpecnostnich divodl zafadime (Cmunt, 1997).
Pokud se rozhodneme touto problematikou zabyvat, za¢iname nacvikem padi z nizkych

poloh a postupné prodluzujeme drahu padu az z Gplného stoje (Vanatkova, 2002).
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wevr 7

Autorka dodava, Ze pro pacienta je bezpecnéjsi pad vpied na piipravené zinénky,

pfi padu vzad si musi chranit hlavu rukou.

1.6.2 Fyzikalni terapie
Fyzikalni terapie vyuziva k lécebnym ucelim raznych druhl fyzikalnich podnéth
(Capko, 1998).
U pacientti po amputaci lze z fyzikalni terapie uplatnit:
e Hydroterapie a termoterapie
Jedna se o fyzikalni terapii ptisobici na lidsky organismus vodou (Zeman, 2013).
Po zhojeni jizvy na amputacnim pahylu lze zah4jit vodolécbu ve formé 1écebné
télesné vychovy ¢i plavani v bazénu. Pfi nedostateném prokrveni pahylu je
indikovana stfidava sedaci koupel, kde se vyuzivé stfidavych vasodilatacnich
ucinkl teplé vody a vasokonstrikénich G¢inkd vody studené zlepSujici krevni
ob¢h dolnich koncetin (Brozmanova, 1990).
e Elektroterapie
Elektroterapie je dulezitd predevsim k ovlivnéni fantomovych bolesti, kdy se
vyuziva analgetického U€inku nizkofrekvencnich pulznich proudii (TENS), ktery
je zaloZen na vratkové nebo endorfinové teorii tlumeni bolesti (Podébradsky,
Vateka, 1998). Podle Lejcka (2002) je vhodna denni aplikace.
e [Fototerapie
Laserove svétlo ma diky svym vlastnostem analgetické, biostimulacni,
jizvy (Podébradsky, Vateka, 1998). Pro optimdlni ucinek je minimalni pocet
aplikaci 10-20 u laseru o vykonu 5 J/em? (Mikula- Twardzikova, 2006).
Podébradsky a Vareka (1998) dodavaji, zZe pro urychleni hojeni jizvy lze pouzit

také biolampu s podobnymi biostimula¢nimi Gc¢inky jako laser.

1.6.3 Hodnoceni posturdlni stability a chiize pacienta

Klinické hodnoceni posturalni kontroly

Posturalni stabilita je schopnost udrzet ruzné pozice téla, ale i automaticky reagovat
na zmeény pozici trupu a koncetin (Bastlova, 2015). Podle autorky je schopnost udrzeni
posturalni stability dualezita pro zvladnuti sedu, vstavani do stoje, chtizi i béh. Mezi

vybrané testy hodnoceni posturalni kontroly Bastlova (2015) fadi: Berg Balance Scale
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(BBS), Five Times Sit to Stand Test (FTSST), Modified Clinical Test for Sensory
Interaction in Balance (mCTSIB), Balance Evaluation Systems Test (BEST test),
Multidirectional Reach Test (MDRT). Vramci hodnoceni posturdlni kontroly

U pacientti s amputaci Se V nasledujici ¢asti zaméfim pouze na Berg Balance Scale.

Berg Balance Scale

Nasledujici text byl pfevzat avolné pielozen z knihy Geriatric Physical Therapy
(Andrew A. Guccione, Rita A.Wong, 2012). Berg Balance Scale je spolehlivy
a vyuzivany test, ktery vyvinula v roce 1989 Katherine Berg pro hodnoceni statické
a dynamické posturalni stability. Zahrnuje celkem 14 ukol, kazdd polozka
je hodnocena podle pétibodové stupnice v rozsahu 0 az 4. Minimalni mozné skore je 0,
maximalni 56. Dosazeni alesponi 40 bodii znamend nizké riziko padu, naopak skoére

pod 20 bodu znaci vysoké riziko padu.

Vyuziti testu je podle Bastlové (2015) nejcastéjsi u hodnoceni rizika padu a seniord,
U pacientll s poSkozenim mozku, poranénim michy, poamputaci dolnich koncetin,

u roztrousené sklerozy ¢i u Parkinsonovy choroby.

Vyhodnoceni testu (Bastlova, 2015):

= 0-20 bodl:  vysoké riziko padu (vozickar);
= 21-40 bobii: stfedni riziko padu (chiize s asistenci);

= 41-56 bodl: nizké riziko padu (nezavisly).

1.6.4 Klinické hodnoceni chiize

Chiize je komplexni pohybova funkce, v jejimz stereotypu se mohou odrazit predevsim
poruchy pohybového aparatu nebo nervového systému (Kolaf, 2009). Kolar (2009)
a Bastlova (2015) se shoduji, ze nejjednodussim vySetienim chiize je jeji aspekce, ktera
je zalozena na znalostech a zkuSenostech vySetfujiciho. Bastlova (2015) uvadi,
7e Zpohledu moderni klinické rehabilitace je nezbytné spolehlivé a hmatatelné
vySetieni, které neni zatizeno subjektivni strankou pacienta. Autorka dodava,
ze K tomuto ucelu jsou vyuzivany rychlé a standardizované klinické testy. Seznam
vybranych testti chtize dle Bastlové (2015): Dynamic Gait Index (DGI), Functional Gait
Assessment (FGA), 6 Minute Walk Test (6MWT), 2 Minute Walk Test (2MWT),
10 Meter Walk Test (LOMWT), Time Up and Go (TUG), Functional Ambulation Cord
Injury (WISCI), Freezing of Gait Questionnaire (FOGQ), Tinetti Performance Oreinted
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Mobility Assessment (TMT). U pacientd samputaci dolni koncetiny je vyuzivan
predevsim 2 Minute Walk Test a 10 Meter Walk Test, z tohoto diivodu bude nasledujici

¢ast zaméetena na tyto dva klinické testy.

2 Minute Walk Test (2MWT)

2 Minute Walk Test hodnoti vzdalenost, kterou pacient ujde b&hem 2 minut
bez asistence druhé osoby, kompenza¢ni pomuicky jsou povoleny (Bastlova, 2015).
Testovani za¢ina vyrknutim povelu ,,Jdéte!* a kon¢i po uplynuti 2 minut. Test by mél
byt provadén co nejvyssi moznou rychlosti chiize, pokud ale pacient zada o pomalejsi

tempo ¢i Gplné zastaveni, neni mu branéno (©2019 Rehabilitation Institute of Chicago).

2 Minute Walk Test je vyuzivan zejména u 0Sob s diagnostikovanym neurologickym,
plicnim nebo kardiovaskularnim onemocnénim, U pacientll samputaci na dolnich

koncetinach ¢i s roztrouSenou sklerézou (Bastlova, 2015).

10 Meter Walk Test

10 Meter Walk Test sleduje rychlostni parametry chlize na tseku 10 metrl, testovan
je pouze stiedni Gsek 6 metrii nezahrnujici zrychleni na zac¢atku a zpomaleni na konci
(Bastlova, 2015). Nasledujici text je pfevzat a volné pielozen z oficialnich webovych
stranek Rehabilitation Institute of Chicago. Méfeni za¢ina ve chvili, kdy se jakakoli ¢ast
nohy, kterd vykrocila jako prvni, dostane nauroven 2 metrd. Konec testu nastava
ve chvili, kdy se jakakoliv ¢ast nohy, ktera vykroc€ila jako prvni, dostane na troven
8 metr. Pacient v prubéhu testovani nemluvi, vyuziti kompenzacnich pomiicek
je povoleno, avsak jejich pouziti musi byt zaznamenano v dokumentaci testu. Bastlova
(2015) uvadi, ze Vv prvni fazi se méteni chiize provadi v pohodlném tempu pacienta,
v druhé fazi je pacient vyzvan k maximalni mozné ale stale bezpecné rychlosti chtize.
Za béznou rychlost normalni chiize je povazovano 1,36 m/s (Novotna, Preiningerova,
2013). Testovani Se opakuje trikrat a ze ziskanych vysledkt se nasledné pocita prameér
(Bastlova, 2015).

Test se vyuziva predev§im u Parkinsonovy choroby, neuromuskularnich onemocnéni
u déti, roztrousené sklerdzy, amputaci dolnich koncetin, zlomenin stehenni kosti,
vestibuldrnich poruch a dalSich chorob, u kterych dochdzi k omezeni pohybu (Bastlova,
2015).
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1.6.5 Metody pouZivané ve fyzioterapii

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je metoda usnadnujici reakci
nervosvalového aparatu  prostfednictvim  svalovych, Slachovych akloubnich
proprioceptor (Holubatova, Pavld, 2012). Kolaf (2009) uvadi, ze zakladnim stavebnim
kamenem PNF jsou facilitatni pohybové vzorce, které se podobaji béznym dennim
¢innostem a jsou vedeny V diagonalnim sméru vzdy Se soucasnou rota¢ni slozkou.
Pohybové vzorce jsou popsany prohorni adolni koncetiny, hlavu, krk atrup
(Holubéarova, Pavli, 2012). Kazdy vzorec obsahuje tfi pohybové komponenty v riznych
kombinacich: flexe nebo extenze, addukce nebo addukce, zevni nebo vnitini rotace
(Kolat, 2009). Autor také zminuje, ze mechanismus PNF vyuziva spoluprace velkych

svalovych skupin, jelikoz jednotlivy sval neni sdm zodpovédny za provedeny pohyb.

Senzomotoricka stimulace

Metoda senzomotorické stimulace obsahuje balan¢ni cviky provadéné Vv riznych
posturalnich polohach a je vyuzivana k terapii funkénich poruch pohybového aparatu
(Veverkova, Vavrova, 2009). Autorky uvadi, ze se klade diraz predevsim na facilitaci
pohybu z chodidla prostfednictvim proprioceptori ze svalt i kloubd a koZnich
exteroceptort, které zvysuji aferentaci. Cilem metodiky je zlepSeni svalové koordinace,
uprava poruch rovnovahy ¢izlepSeni drzeni téla a stabilizace trupu ve stoji a chizi
(Veverkovéa, Vavrova, 2009).

Postizometricka relaxace

Jedna se 0 metodu s vyuzitim izometrické svalové kontrakce proti odporu terapeuta
trvajici 10-20 sekund, po které nasleduje postizometricka relaxace oSetfovaného svalu
(Lewit, 2009). Tato metoda se nejcastéji vyuziva k uvolnéni hypertonickych svali
a spoustovych bodl, které se ve svalech nachazeji (Lewit, 2009). K ucinné aplikaci
metody PIR je za potiebi spoluprace pacienta. Terapeut klade cileny odpor svalu,
ve kterém se spoustovy bod nachazi a po uplynuti ¢asového intervalu vyzve pacienta
k relaxaci. Pfi pacientové relaxaci ¢eka terapeut na fenomén tani (v anglické literatute

oznacovan jako release fenomen) (Lewit 2009).
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Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Koncept dynamické neuromuskularni stabilizace je diagnosticko terapeuticky piistup
podle prof. Kolafe zalozeny na vyvojové kineziologii. Vyuziva pozice a pohyby, které
muzeme vidét béhem ontogenctického vyvoje ditéte a dochazi k ovlivnéni posturalné
lokomo¢ni funkce svali (Kolaf, 2009). Pti terapii dochazi k idedlnimu postaveni a
moznosti pietizeni ¢i poskozeni (Kolat, 2009). Aby nedochazelo K pietiZzeni segment,
musi byt sval dostate¢né zapojen Ve stabiliza¢ni funkci, piitom se vyuziva nacvik
aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému patete (Kolar, 2009). Dulezité je akceptovat
zaclenéni svalll to biomechanickych fetézc, jelikoz kazdy pohyb je vysledkem svalové
souhry, ktera pohyb vykonéava ale i stabilizuje (Kolaf, 2009). Podminkou je védoma
spoluprace klienta. Cil Kolafova konceptu je zména fidicich procesi CNS tak, aby
doslo k volnimu zapojeni automatické stabilizacni funkce v kazdodennich ¢innostech

(Kolat, 2009).
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2 CIL PRACE
V bakalatské praci byly zvoleny tyto cile:

1) Zmapovat pii¢iny amputaci na dolnich koncetinach;
2) Popsat problematiku fyzioterapie a protetiky a uvést jeji moznosti po amputaci

na dolnich koncetinach.
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3 METODIKA

Prakticka cast bakalarské prace byla zpracovana V podob¢ kvalitativniho vyzkumu,
kde byly zpracovany kazuistiky dvou pacienti s amputaci na dolni koncetiné. Treti
pacient rehabilitacni péci atcast na vyzkumu nakonec odmitl. Data byla ziskana
zZ polostrukturovaného rozhovoru s jedinci a ze vstupniho a vystupniho
kineziologického rozboru. Ziskana data byla vyhodnocena porovnanim mezi vstupnim

a vystupnim kineziologickym vysetienim.

3.1 Charakteristika vybérového souboru

Vybérovy soubor tvoii muzi ve vékovém rozmezi 60 - 75let, ktefi podstoupili vysokou
amputaci Vv oblasti stehna. Prvni pacient s transfemoralni amputaci pravé dolni
koncetiny, druhy s transfemoralni amputaci levé dolni koncetiny. Pacientim byla
terapie prizpisobena podle aktudlniho zdravotniho stavu aindividualnich potieb
se zaméfenim na zlepSeni jejich mobility a stability pii chiizi. Pacienti absolvovali
terapii v priabéhu 10 tydnt, 1x tydné, vzdy po dobu 60min. Pfed zahajenim terapie

kazdy podepsal informovany souhlas. Viz Piilohy Obr. 12 Informovany souhlas.

3.2 Techniky a metody sbéru dat
Vstupni kineziologické vySetfeni tvofi anamnéza a kineziologické vysetieni, do kterého
fadime aspekci, palpaci, vySetfeni olovnici, vySetfeni sedu, chiize, amputa¢niho pahylu

a zkracenych svalti, svalovy test, goniometrii a antropometrické vysetfeni.

3.2.1 Anamnéza

Vstupni pohovor slouzi k ziskani informaci o0 pacientovi, o prostiedi, ve kterém Zije,
jak se pohybové vyvijel od détstvi az po soucasnost, jaka onemocnéni prodélal,
jak se lécil ajaké obtize manyni (Véle, 2006). Zajimame se o okolnosti vzniku
a prubéh soucasnych obtizi, zejména na informace tykajici se bolesti (Kolat, 2009). Jsou
kladeny stru¢né¢ ajasné otazky tykajici Se osobni, rodinné, pracovni, socialni,
alergologické, farmakologické anamnézy a anamnézy nyné¢jSiho onemocnéni (Kolaf,

2009).

3.2.2 Aspekce

Vysetteni pohledem umozituje ziskat dilezité poznatky 0 stavu pacienta (Kolaf, 2009).
Kolar (2009) zminuje, Ze vySetfeni aspekci zacina jiz pii pfichodu pacienta, nebot
tak ziskame informace 0 jeho drzeni téla, stabilité, chizi nebo antalgickém chovani.

Zajimame se také 0 vyraz v pacientové tvari behem vySetfeni (Kolat, 2009). Aspekce
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zahrnuje vySetfeni stoje pacienta zezadu, zboku a zepiedu, postupuje se od nohou

kranialnim smérem (Kolat, 2009).

3.2.3 Palpace

Palpa¢nimu vySetfeni predchazi aspekce kize apodkozi vySetfované oblasti,
kdy se zajimame 0 lokalni prosaknuti, barevné zmény, hematomy i matefska znaménka
(Gross, 2005). Dle Kolafe (2009) se jedna o subjektivni vysetieni m&kkych tkani, které
nelze nahradit piistrojem. VySetieni zacind palpaci povrchovych vrstev kize
a pokraCuje pronikanim do hlubSich vrstev (Gross, 2005). Soustfedime na jejich
pruznost, protazitelnost azvySenou ¢isnizenou teplotu avlhkost (Gross, 2005).
Pti palpaci svall se zaméfujeme zejména na ptitomnost spoustovych bodu s prenesenou
bolesti (Gross, 2005; Kolat, 2009). Zakladni zasada palpace je, Ze ¢im mens$im tlakem

palpujeme, tim 1épe vnimame (Kolaf, 2009).

3.2.4 VySetieni sedu
U tohoto vySetfeni miizeme registrovat zlepSeni postury, nebot’ odpadl vliv funkénich
a anatomickych odchylek dolnich koncetin, které vytvareji rozdily v jejich délce

¢i svalovou dysbalanci (Gross, 2005).

3.2.5 VySetieni chiize

Chiizi pacienta vySetiujeme pohledem zezadu, zepiedu a z boku, postupujeme od zdola
smérem nahoru (Kolat, 2009). Sledujeme zpiisob doSlapu vcetné hlasitosti, odvijeni
nohy, zajimame se 0 symetrii, délku a §itku kroku, v§imame si také pfenaSeni vahy apod
(Kolat, 2009). Autor dodéava, ze aspekci zezadu sledujeme pohyby panve a patete, ktera
béhem chiize rotuje a neméla by se vyrazné uklanét a lordotizovat. V ptipad¢, ze pacient
k chiizi potiebuje kompenzacni pomuicku ¢i oporu, hodnotime chizi s jejim vyuzitim
(Véle, 2006). Lze provézt vySetfeni modifikované chlize 0 zuzené bazi, po mekkém
povrchu, pozpatku ¢i se soubéznym kognitivnim ukolem, kdy pacient pii chlizi pocita,

zpivé apod. (Kolat, 2009).

3.2.6 VySetieni amputacniho pahylu

Podle PejSkové a MareCka (2010) hodnotime tvar, délku, obvod, dale flekéni
kontraktury, jizvu a me¢kké tkané. Kolar (2009) uvadi, ze jiz od prvnich dnt je nutné
pahyl spravné bandazovat elastickym obinadlem, aby se formoval do pozadovaného

koénického tvaru
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3.2.7 VySetieni zkrdacenych svalii

Pojem svalové zkraceni oznacuje stav, kdy dojde ke klidovému zkraceni svalu a pfi jeho
pasivnim protazeni nelze dosahnout plného rozsahu v kloubu (Janda, 2004). Autor
uvadi, ze nejvétsi sklon ke zkraceni maji svaly s posturalni funkci, které udrzuji
vzptimeni stoj. K €O nejpfesnéjSimu vysetieni musime zachovavat piesnou vychozi
polohu, fixaci a smér pohybu (Janda, 2004). Podle Kolafe (2009) se vySettuji hlavné
nasledujici svaly: m triceps surae, flexory kycelniho kloubu, flexory kolena, adduktory
stehna, m. quadratus lumborum, paravertebralni svaly, m. pectoralis major, horni ¢ast

m. trapezius a m. lektor scapulae, flexory lokte, mm. scaleni.

Hodnotici skala dle Jandy (2004):

= 0- nezkraceny sval,
= 1- malé zkraceni;

m  2-velké zkraceni.

3.2.8 Svalovy test
Svalovy test podle Jandy (2004) je analytickda metoda zaméfend naurCeni sily
jednotlivych svalovych skupin. Dale pomaha piiuréeni rozsahu a lokalizace 1éze

motorickych perifernich nervl a pii analyze hybnych stereotypt (Janda, 2004).

Janda (2004) rozeznava Sest zakladnich stupi svalové sily:

= St.5 N (normal)- rormdlni- odpovida svalu s velmi dobrou funkci, sval
je schopen piekonat zna¢ny vné&jsi odpor v plném rozsahu pohybu;

= St.4 G (good)- dobry- odpovida 75% sily normalniho svalu, sval je schopen
ptekonat stiedné velky vnéjsi odpor;

= St.3 F (fair)- slaby- vyjadiuje 50% sily normalniho svalu, sval je schopen
vykonat pohyb v celém rozsahu pohybu s pfekonanim gravitacni sily, neni
kladen vnéjsi odpor;

= St.2 P (poor)- velmi slaby- urcuje 25% sily normalniho svalu, sval je schopen
vykonat pohyb Vv celém rozsahu pohybu, aleneni schopen piekonat tizi
testované Casti t€la, proto je nutné uvést testovanou osobu do takové polohy,
aby byl pohyb provadén s vyloucenim gravitacni sily;

= St.1 T (trace)- zaskub- odpovida 10% sily normalniho svalu, sila svalu

nestaci k provedeni pohybu, pfi pokusu o pohyb se pouze smrsti;
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= St.0 Nula- sval pii pokusu o pohyb nejevi znamky aktivity.

K zaznamenani stupné svalové sily se pouzivaji arabské Cislice, pokud sval ukazuje

pfechodnou hodnotu, piidava se ke stupni znaménko + (plus)/ - (minus) (Janda, 2004).

Zasady spravného provedeni svalového testu (Janda, 2004):

1) Vstupni i vystupni testovani by m¢l provadét stejny terapeut, nejlépe ve stejny
cas;

2) Testovat by se mél cely rozsah pohybu;

3) Pohyb by m¢l byt provadén plynule, stejnou rychlosti po cely rozsah. Vylouci
se tim Svih;

4) Je nutna pevna fixace;

5) Pri fixaci nestlacujeme biisko nebo §lachu hlavniho svalu;

6) Odpor musi terapeut klast pocely rozsah pohybu stejné avzdy kolmo
na provedeni pohybu;

7) Odpor nesmi byt kladen pies dva klouby;

8) Nejprve se podivat, jak vySetfovany pohyb provadi a teprve poté jej instruovat.

3.2.9 Antropometrie

Je objektivni vySetfovaci metoda zabyvajici se méfenim lidského téla ajeho casti
(Haladova, Nechvatalova 2003). Podkladem pro takovéto méfeni je soustava
antropometrickych bodli nahlavé, trupu akoncetinach a pro spravné vysledky
je dalezita piesna palpace bodi natéle pacienta (Haladova, Nechvatalova, 2003).

Na dolni koncetiné¢ méfime délkové a obvodové rozméry.
Délkové rozméry dolni konéetiny

= Délka dolni koncetiny- funk¢ni: spina iliaca anterior superior — vnitini kotnik;

= Délka dolni koncetiny- anatomicka: trochanter major femoris- vnéjsi kotnik;

= Délka stehna (stehenni kosti): trochanter major- zevni S§térbina kolenniho
kloubu;

= Délka bérce: hlavicka Iytkové kosti- malleolus lateralis;

= Délka nohy: nejdelsi prst- pata.
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Obvodové rozméry dolni koncetiny

Obvod stehna: 10cm nad patelou;

Obvod kolena: ptes patelu;

Obvod pfes tuberositas tibiae: ve vysi drsnatiny holenni kosti;

Obvod lytka: v nejsiln€j$im misté 1ytkovych svali;

Obvod pres kotniky: pfes vnitini i vnéjsi kotnik;

Obvod ptes hlavicky metatarsi.

3.2.10 Goniometrie

Jedna se o méfeni kloubni pohyblivosti pomoci goniometru. Pro zdznam kloubni
pohyblivosti se vyuziva SFTR metoda, ve které budou zapsany imnou naméfené
hodnoty. Podle Kolafe (2009) metoda SFTR vychéazi ze zékladniho anatomického
postaveni a pohyby v kloubech jsou méteny ve ¢tyfech rovinach, ze kterych je odvozen

I nazev této metody.

= S- sagitalni rovina;
= F- frontalni rovina;
= T- transverzalni rovina;

= R-rovina rotaci.
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4 VYSLEDKY
4.1 Kazuistika ¢& 1

Osobni udaje

= Rok narozeni: 1956 (63let);

=  Pohlavi: muz;

= Vyska: 170cm;

=  Viha: 65kg;

= BMI: 22,49,
Anamnéza

Diagnoéza: Stav po amputaci v horni ¢asti stehna pravé dolni koncetiny. Z dtvodu
aterosklerotickych zmén tibiofibularniho trunku a syndromu diabetické nohy podstoupil
pacient v roce 2018 desobliteraci a profundoplastiku cév pravé dolni koncetiny. Zakrok
nepiinesl kyzeny efekt a pacient 14. 10. 2018 podstoupil vysokou amputaci v oblasti

stehna pravé dolni koncetiny.

Osobni anamnéza: Pacient ma DM Il. typu od 52 let. Diabeticka angiopatie,
cholecystektomie (1997), desobliterace a profundoplastika cév PDK (2008).

Nynéjsi onemocnéni: DM II. typu, ICHDKK, stav po amputaci PDK nad kolenem
Farmakologicka anamnéza: Humulin dle diabetologa na DM I1.

Alergologicka anamnéza: Neguje.

Pracovni anamnéza: Diive pracoval jako skladnik, nyni dachodce.

Socialni anamnéza: Zije s manzelkou v panelovém byté s vytahem.

Abusus: Dlouhodoby silny kufak, nyni asi 7 cigaret denné.

Pi‘edchozi fyzioterapie: Rehabilitaci pacient absolvuje az nyni po amputaci PDK. Pred

zakrokem nenosil specidlni diabetickou obuv.

4.1.1 Vstupni kineziologické vySetieni
Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden 22. 10. 2018. Vysetfeni bylo pfizptisobeno

aktudlnimu stavu pacienta.
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Vysetieni stoje aspekci (provedeno v modifikovaném stoji 0 dvou podpaznich berlich

bez protézy)

»  Aspekce zepredu

©)

(@]

o

na LDK viditelnd poklesla pfi¢na klenba nohy, kladivkové prsty, valgdzni
postaveni paty a kolenniho kloubu, $picka nohy smétuje ven;

zeSikmeni panve vpravo;,

pravdépodobné hypotonické svaly biisni stény;

jizva po operaci zluéniku mirné vtazena, klidna;

pupek ve sttednim postaveni;

kli¢ni kosti ve stejné vysi, prava klicni kost vice prominuje;

hlava ve stiednim postaveni, mirn¢ zanofena mezi ramena.

= Aspekce zboku

(@]

(@]

o

o

o

na LDK kolenni kloub v mirném vardznim postaventi;
flekéni drzeni pahylu PDK v kycelnim kloubu,
hyperkyf6za hrudni patete;

predsunuté drZeni hlavy;

protrakce a elevace ramen.

= Aspekce zezadu

o

na LDK zbytnéld Achillova S$lacha, kvadraticka pata ve valgéoznim
postavent,

infraglutedlni ryha na pravé strané niZe, intraglutealni ryha uhyba vlevo;
zeSikmena panev vpravo (crista iliaca na pravé stran¢ nize);

lopatky ve stejné vySce, mirn€ vystouplé medialni hrany;

m. trapezius pravdépodobné v hypertonu bilateraln¢;

levé rameno vyse.

VySetieni sedu

Pacient nema potize s posazovanim aniudrzenim stabilniho sedu. Sed je stabilni

I pfi vychylovani z osy.

VySetreni stoje

Pacient zvlada vertikalizaci samostatné, neni nutna dopomoc fyzioterapeuta. Je schopen

samostatného a dlouhodobého stoje 0 dvou podpaznich berlich.
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VySsetieni chiize

Pacient chodi odvou podpaznich berlich bez protézy, absolvoval pouze otisk
u protetika, na vyrobeni protetické pomuicky ¢eka. Pii chiizi ztraci stabilitu, je nejisty,
proto je nutna asistence fyzioterapeuta. Objevuji se tendence padu vzad. Je schopen ujit

40m s prestavkou. Pro snazsi premisténi a delsi vzdéalenosti vyuziva invalidni vozik.

VySetireni amputac¢niho pahylu

Koénicky tvar, je znatelny mirny otok, obvod pahylu 40cm. Citi neporuseno. Obvod
druhé dolni koncetiny Ve stejné vysi stehna ¢ini 37cm. Jizva dobie zhojena, volné
posunliva, bez krust. Prokrveni pahylu dobré, na dotyk teply a nebolestivy, v lehkém

flek¢nim drzeni, lze ho protlacit do podlozky. Fantomové bolesti pacient neguje.

Vysetieni zkracenych svali
Toto vySetieni bylo provedeno pouze orienta¢né. Zkracené jsou piedevSim flexory
kolenniho kloubu levé dolni koncetiny. Na hornich koncetinach zachovéan plny rozsah

pohybu.

Svalovy test

Tabulka 1: Orienta¢ni svalovy test (vstupni vySetfeni)

Kloub Pohyby Leva DK Prava DK
Kyc¢elni kloub Flexe 5 4
Extenze 5 4
Abdukce 4+ 4
Addukce 4+ 3+
Zevni rotace 4 -
Vnitini rotace 5 -
Kolenni kloub Flexe 5 -
Extenze 5 -

Zdroj: vlastni vyzkum

Antropometrie

Tabulka 2: Délkové rozméry DKK (vstupni vySetieni)

Délkové rozméry DK Leva DK (cm) Prava DK (cm)
Funk¢éni délka DK 90 -
Anatomicka délka DK 82 -
Délka stehna 43 -
Délka bérce 39 -
Délka nohy 25 -
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Tabulka 3: Obvodové rozméry DKK (vstupni vySetieni)

Zdroj: vlastni vyzkum

Obvodové rozméry DK Leva DK (cm) Prava DK (cm)
Obvod stehna 37 40
Obvod kolena 36 -
Obvod pies tuberositas | 30 -
tibiae
Obvod lytka 31 -
Obvod pfes kotniky 24 -
Obvod  pfes  hlavicky | 23 -
metatarst
Zdroj: vlastni vyzkum
Goniometrie

Tabulka 4: Goniometrie DKK (vstupni vySetfeni)

Kloub Leva DK Prava DK

Ky¢elni kloub S: 10-0-100 S: 15-0-95
F: 40-0-15 F: 20-0-15
R: 30-0-40 R: -----

Kolenni kloub S: 0-0-110 S -

4.1.2 Lécebné rehabilitacni plan

Pondéli — 22. 10. 2018

Zdroj: vlastni vyzkum

Béhem prvni terapie jsem se seznamila s pacientem, odebrala anamnézu a provedla

vstupni kineziologické vySetfeni. Pfi vySetteni amputaéniho pahylu jsem zjistila,

Ze jizva jiz neni prekryta sterilnim krytim, je zahojena a bylo tedy mozné zahajit péci

o ni. Probéhla edukace pacienta jak 0jizvu pecovat a masirovat ji. Zaroven jsem

provedla masdz a mi¢kovani pahylu v ramci jeho otuzovani. Vysvétlila jsem pacientovi

princip DNS a ukazala mu polohu 3. mési¢niho ditéte na zadech a na biise. Toto cviceni

si pacient mél opakovat v nasledujicich dnech samostatné. Na zavér terapie jsem pahyl

zabandazovala.
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Pondéli — 29. 10. 2018

Druha terapie byla zahdjena dechovym cvi¢enim anacvikem dechové viny, jelikoz
U pacienta ptevazovalo hrudni dychani. Pokracovala jsem uvolnénim zkracenych svali
metodou postizometrické relaxace avénovala se pééi 0 jizvu. Poucuji pacienta
0 polohovani pahylu do extenze. Zopakovali jsme polohu 3. mési¢niho ditéte a vénovali
se cviCeni s overalem naposileni svali dolnich koncetin. Nazavér terapie bylo
provedeno hodnoceni chtize. Pacient pieSel bez protézy 0 dvou podpaznich berlich

polovinu chodby.

Pondéli - 5. 11. 2018

Pacient je jiz vybaven protézou a protetikem poucen O jejim nasazovani a péci.
Pod vedenim fyzioterapeutky jiz nékolik dni pted tieti terapii nacvicoval chlzi
s protézou 0 dvou podpaznich berlich. Fyzioterapeutka mé informuje o pacientové

nestabilité pii chilizi @ obavach z padu.

Pacient je vybaven protézou, ktera se nasazuje nasilikonovy navlek. Pfiaplikaci
se navlek otoci naruby, pfilozi se k pahylu a naroluje se na cely pahyl. Pahyl s naviekem

se nasledné zasouva do amputacniho lizka protézy.

Pacient se citi po fyzické i psychické strance dobie a proto chce piedevsim nacviCovat
chiizi s protézou. Terapii zahajuji cvi€enim na lizku na posileni sval dolnich koncetin,
opakujeme nécvik dechové viny a aktivitu branice. Protahuji také m. iliopsoas am.
rectus femoris postizometrickou relaxaci, aby nedoslo ke vzniku flekéni kontraktuie
pahylu. Nasazeni protézy zvlada pacient S mirnou dopomoci, sam Se postavi do stoje
0 dvou podpaznich berlich. Nacvicujeme pfenaseni vahy ze zdravé dolni koncetiny
na protézu anaopak. Toto cviceni zvladd pacient dobfe, proto mu vysvétluji
mechanismus chlize 0 berlich azahajujeme chiizi. Pfichlzi je pacient nestabilni,
ma obavy z padu, a proto potfebuje moji asistenci. Na zavér terapie provadim lehké

poklepani a mickovani pahylu a péci o jizvu.

Pondéli —12. 11. 2018

Dnesni terapii jsem zahajila posilovacimi cviky soverbalem nahorni koncetiny.
U posilovani dolnich koncetin jsem Se zaméfila na oblast hyZzd'ovych svali a provadéla
ob¢ diagonaly z PNF konceptu propanev. Zopakovali jsme nacvik spravného
dechového stereotypu a aktivitu branice, ve které jsem zpozorovala mirny pokrok

ve vydrzi.
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Pokracovali jsme nasazenim protézy, které jiz pacient zvladl bez problému. Ve stoji
jsme nacvicovali pfenaseni vahy ze zdravé dolni koncetiny na protézu a naopak, stejné
jako v piedchozi terapii. Dale jsme se vénovali chiizi s podpaznimi berlemi, ktera byla
stale zna¢n¢ nejista, a pacient potfeboval mtj doprovod. S moji asistenci dosel pacient
na chodbu a zpét, kde jsme vsedé na lizku cvicili dynamickou dechovou gymnastiku
s hornimi koncetinami a snazili se 0 posileni mezilopatkovych svali. Do pfisti terapie
si pacient mél za kol kazdy den opakovat cviky z pfedchozich setkani na posileni

svalstva dolnich i hornich koncetin a masirovat jizvu.

Pondéli — 19. 11. 2018

Pfi dnesni terapii Se pacient citi dobfe, stéZuje Si pouze na mirné bolestivé napéti
na zadni strané¢ stehna dolni koncetiny. Provadim proto jemnou masaz, mickovani
auvolnéni hypertonickych svali pomoci postizometrické relaxace. Dale se vénuji
protazeni mirného flekéniho postaveni pahylu ajizvé. Opakujeme aktivitu branice
avsed¢ piidavam posilovaci cviky s overbalem. Poté si pacient sam nasadil protézu
a vénovali se nacviku chlize 0 dvou podpaznich berlich, ve které byl znatelny pokrok.

Pacient byl stabilnéj$i, nem¢l obavy z padu a usla vzdalenost byla delsi.

Na zavér jsem pacienta poucila U polohovani pahylu na bfise, aby sipfes den mohl

polohovani provadét sam.

Pondéli — 26. 11. 2018

Na zacatek terapie jsem Se zameétila na posileni oslabenych glutealnich svalt, zatradila
koncept PNF pro panev v poloze naboku aizometrické cviceni nam. quadriceps
femoris s podlozenym kolenem pomoci overalu. Vleze na zadech jsme cvicili polohu
3. mési¢niho ditéte s podlozenim dolnich koncetin pomoci velkého mice. Vsedé

nasledovala rytmicka stabilizace pro aktivitu svala trupu.

Pfed nasazenim protézy jsem provedla otuzovani pahylu a péci o jizvu. Pokracovali
jsme chiizi 0 podpaznich berlich. Chiize byla stabilni, pacient se citil dobfe. Po navratu
na lizko jsem navrhla vyzkouset stoj a nacvik chiize 0 francouzskych berlich a pacient
souhlasil. Postaveni a stoj zvladl pacient sam. V chizi si byl velmi nejisty a usel jen par
krokti s mou asistenci. Na zavér terapie pacient provedl u madla cviky na pfenaSeni

vahy z jedné dolni konc¢etiny na druhou, na $picky a paty, nakrok vpted a tkrok stranou.
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Domluvila jsem sesjeho fyzioterapeutkou, ze do dal§i terapie budou spolecné

nacvicovat predevsim chizi 0 francouzskych berlich.

Pondéli — 3. 12. 2018

S pacientem opakujeme polohu 3. mési¢niho ditéte a sestavu posilovacich cviki
na dolni i horni koncetiny. Vsed¢ provadim rytmickou stabilizaci na zapojeni trupového
svalstva anacvik pirenaseni vahy naprotézu. PokraCujeme chizi o0 francouzskych
berlich. Pacient jde dobfe, naberlich se sam citi stabilngjsi a jistéj$i nez predchozi

tyden, potiebuje jen malou asistenci.

Pondéli 10. 12. 2018

Zacvi¢ili jsme odporova cviceni naposileni svali dolnich ihornich koncetin
a mezilopatkového svalstva. O francouzskych berlich zvladl projit témét celou chodbu.
Nacvik chize do schodi jsme alez divodu pacientovych obav zpadu odlozili
a domluvili se, Ze se 0 ni pokusi nasledujici dny se svou fyzioterapeutkou. Na zavér

terapie provadime nacvik stabilizace trupu.

Pondéli 17. 12. 2018
Zopakovali jsme cvic¢ebni jednotku a provedla jsem vystupni kineziologicky rozbor

pacienta.

4.1.3 Vystupni kineziologické vysetieni
Vystupni kineziologicky rozbor jsem provedla 17.12. 2018. V porovnani Se vstupnim
kineziologickym rozborem se lisi v tom, ze byl proveden o dvou francouzskych berlich

S nasazenou protézou.

VySetreni stoje aspekci
Pti vySetieni pohledem bylo hlavni zménou drZeni pahylu pravé dolni koncetiny, ktery
je nyni drzen pouze v nepatrné flexi v ky¢elnim kloubu a je méné vyrazné zeSikmeni

panve.

VySetreni stoje
Pacient je schopen sam se postavit a bez problému zvlada dlouhodoby stoj s protézou

0 dvou francouzskych berlich.

Vysetieni chiize

Bez dopomoci zvlada chtizi s protézou 0 dvou francouzskych berlich.
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Vysetieni amputacniho pahylu
Jizva je zcela zahojena, posunliva a bez bolesti, pahyl bez otoku. Tvar pahylu se diky
bandazovani stava konicky, protézu ale pacient nasazuje s mensimi problémy z divodu

narastu svalové hmoty.

Svalovy test
Posilovanim dolnich koncetin se podaftilo zlepsit svalovou silu flexorG a adduktorii

amputac¢niho pahylu viz tabulka.

Tabulka 5: Orientaéni svalovy test (vystupni vySetfeni)

Kloub Pohyby Leva DK Prava DK
Ky¢elni kloub Flexe 5 4+
Extenze 5 4+
Abdukce 4+ 4
Addukce 4+ 4
Zevni rotace 4 -
Vnitini rotace 5 -
Kolenni kloub Flexe 5 -
Extenze 5 -

Zdroj: vlastni vyzkum

Antropometrie
Ustupem otoku amputaéniho pahylu doslo téméf k vyrovnani obvodovych rozmért

pravého a levého stehna.

Goniometrie
V sagitalni roviné doslo ke zlepSeni flexe kycelniho kloubu pravé dolni koncetiny
a vyrovnalo se jeho semiflekéni postaveni na extencni. Zlepsil se také rozsah abdukce

kycelniho kloubu pravé dolni konc¢etiny 0 10°.

Zhodnoceni terapie

Na zacatku terapie byl pacient schopen chiize bez protézy 0 dvou podpaznich berlich
na krat§i vzdalenost, pahyl byl otekly avleze nazadech bylo viditelné mirné
semiflekéni drzeni pahylu v ky¢elnim kloubu. Otok amputa¢niho pahylu postupné
ustoupil pomoci banddZovani autuzovani. Vysledky vystupniho kineziologického
vySetfeni ukazaly, ze doslo ke zmirnéni flekéniho postaveni v ky¢elnim kloubu, kterého
pacient dosahl kazdodennim polohovanim nabifiSe. Zvétsil serozsah pohybu

do abdukce 0 10° a v sagitalni rovin¢ doslo ke zlepseni flexe kycelniho kloubu pravé
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dolni koncetiny. Na konci terapie byl schopen stabilni chiize S protézou a dvéma

francouzskymi berlemi.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Do budoucna doporucuji provadét autoterapii zkacenych svalovych skupin, cviky
na posileni svali trupu ahyzdi aopakovat polohu 3. mésicniho ditéte na bfise
pro aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému. Soustfedit Se na zlepSovani stability
s vyuzitim labilnich ploch a napfimeni trupu pii chizi a stoji. Nacvik chilize v terénu,

do schodu i ze schodu.

4.2 Kazuistika é 2
Osobni udaje

= Rok narozeni: 1946 (73let);

= Pohlavi: muz;

=  Vyska: 173cm;

=  Viha; 70kg;

= BMI: 23,39.
Anamnéza

Diagnéza: Stav po amputaci levé dolni koncetiny v oblasti stehna indikované z divodu
diabetické gangrény LDK. V roce 2018 podstoupil pacient opakovany bypass v oblasti
levého stehna, ktery byl netispésny, a proto byla 30. 6. 2018 provedena amputace LDK.

Komplikované hojeni pahylu, nutné opakované osetfeni.

Osobni anamnéza: Pacient ma DM II. 1éCeny inzulinem. Dale chronicka pankreatitida,
diabetickd angiopatie a neuropatie, artréza ramennich kloubt, ICHDKK. Lécen
s hypertenzi od roku 1996. lliako-femoralni bypass (2018), femoro-poplitealni bypass
(2018), excize pistéle pahylu vpravo (prosinec 2018).

Nynéjsi onemocnéni: ICHDKK, stav po amputaci LDK nad kolenem
Rodinna anamnéza: nevzpomina si

Farmakologickda anamnéza: 1éky na vysoky krevni tlak, natedéni krve, inzulin

na DM. II.
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Alergicka anamnéza: Neguje.
Pracovni anamnéza: Diive pracoval jako psycholog, nyni dichodce.

Socialni anamnéza: Zije sam vdomé bez schodi. Po ukonéeni rehabilitace

pravdépodobné stéhovani do bytu s vytahem.

Abusus: Alkohol piilezitostné, kavu nepije. Dtive silny kutak, v souc¢asné dobé vykouii

5 cigaret za den.
Pi‘edchozi fyzioterapie: Pacient absolvuje rehabilitaci az nyni po amputaci LDK.

4.2.1 Vstupni kineziologické vySetieni
Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden 22. 10. 2018. Vysetieni bylo ptizptisobeno

aktualnimu stavu pacienta.

VySetieni stoje aspekci (provedeno v modifikovaném stoji ve vysokém choditku

bez protézy)

= Aspekce zepredu
o naPDK hallux valgus, poklesla pti¢na klenba;
o stehenni svaly PDK pravdépodobné hypotonické;
o Sikma panev (spina iliaca anterior superior na prave strané vyse);
o pupik ve stfednim postavend;
o pravdépodobné hypotonické svaly btisni stény;
o kli¢ni kosti ve stejné vysi;
O  pravé rameno Vyse;
o hlava mirn¢ uklonéna na pravou stranu.
= Aspekce zboku
o koleno PDK v mirné rekurvaci;
o flek¢ni drzeni pahylu LDK;
o oplostéla bederni lorddza, vyrazné&jsi hrudni kyfoza,
o hlava v pfedsunutém drZeni, ramena v protrakci.
= Aspekce zezadu
o naPDK kvadraticka pata, zbytnélad Achillova §lacha;
o pahyl drzen v lehké abdukci v ky¢elnim kloubu;

o hypotonické glutealni svaly;
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o prava infraglutedlni ryha vyse;

o Sikma panev (crista iliaca a spina iliaca posterior superior nalevé strané
nize);

o prominence paravertebralniho svalstva v oblasti C-Th bilateraln¢;

o lopatky ve stejné vysi.

Vysetieni sedu
Pacientovi nedéla problém posazovani ani samostatny sed. Sed je stabilni.

Pti vychylovani Z osy pacient adekvatné reaguje a ned€la mu obtize stabilitu udrzet.

VySsetieni stoje
Pacient je schopen stoje ve vysokém choditku. K vertikalizaci je nutna dopomoc druhé

osoby.

VySsetieni chiize
Pacient se pfichuzi ve vysokém choditku citi nejisty, ma obavy zpadu. Chize

je nestabilni, objevuji se tendence k padu, proto je dilezita asistence fyzioterapeuta.

Vysetieni amputacniho pahylu

Konicky tvar, meékké tkané volné. Na distalni Casti je pahyl mirné zarudly, narané
se tvofi malé defekty, které je nutné oSetfit. Obvod pahylu je 41 cm a obvod pravého
stehna ve stejné vysi je 38 cm. Jizva je zhojend, htfe posunliva a vtazena. Pahyl
jenadotyk studeny, prokrveni je hor$i, drzen v semiflexi, ale Ize ho protladit

do podlozky. Citi poruseno neni.

Vysetieni zkracenych svali
Toto vySetfeni bylo provedeno pouze orientacné€, nejvice jsou zkraceny flexory
kycelniho kloubu levé dolni koncetiny a hamstringy pravé dolni koncetiny. Mirné

zkracené jsou i lytkové svaly pravé dolni koncetiny.
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Svalovy test

Tabulka 6: Orientaéni svalovy test (vstupni vySetfeni)

Kloub Pohyby Leva DK Prava DK

Ky¢elni kloub Flexe 4 4+
Extenze 3+ 4
Abdukce 3+ 3+
Addukce 3+ 4
Zevni rotace - 4
Vnitini rotace - 4

Kolenni kloub Flexe - 4+
Extenze - 4+

Antropometrie

Tabulka 7: Délkové rozméry DKK (vstupni vySetieni)

Zdroj: vlastni vyzkum

Délkové rozméry DK Leva DK (cm) Prava DK (cm)
Funk¢ni délka DK - 92
Anatomicka délka DK - 83
D¢élka stehna - 43
Délka bérce - 40
Délka nohy - 26

Tabulka 8: Obvodové rozméry DKK (vstupni vySetieni)

Zdroj: vlastni vyzkum

Obvodové rozméry DK Leva DK (cm) Prava DK (cm)
Obvod stehna 41 38

Obvod kolena - 37

Obvod pies tuberositas | - 31

tibiae

Obvod lytka - 30

Obvod pres kotniky - 25

Obvod  pres  hlavicky | - 22

metatarst

51

Zdroj: vlastni vyzkum




Goniometrie

Tabulka 9: Goniometrie (vstupni vySetfeni)

Kloub Prava DK Leva DK

Kyc¢elni kloub S: 15-0-115 S: 15-0-95
F: 45-0-30 F: 40-0-20
R: 30-0-40 R: -----

Kolenni kloub S: 0-0-135 S: -

Zdroj: vlastni vyzkum

4.2.2 Lécebné rehabilitacni plan

Pondéli — 22. 10. 2018

Béhem prvni terapie jsem Se seznamila s pacientem, odebrala anamnézu a provedla
vstupni kineziologické vySetieni. BEhem vysetfeni se pacient citil unaveny, a proto jsem
vySetfeni chiize odlozila nadruhou terapii. Pfi vySetfeni amputaéniho pahylu jsem
zjistila, ze jizva jiz neni prekryta sterilnim krytim, je zahojena a bylo tedy mozné zahajit
péci 0 ni. Probéhla edukace pacienta jak 0 jizvu peCovat a masirovat ji. Zaroven jsem
provedla masaZ a mi¢kovani pahylu v ramci jeho otuZovéani. Nasledovala mobilizace
kloubli pravého chodidla a jeho stimulace. Uké4zala jsem pacientovi posilovaci cviky
s overbalem nahorni idolni koncetiny, které se mél kazdy den opakovat. Na zavér

terapie jsem pahyl zabanddzovala.

Pondéli — 29. 10. 2018

Pfi druhé terapii jsem vySetfila chizi pacienta ve vysokém choditku bez protézy.
Pacient doSel z pokoje nachodbu azpét k luzku, kde jsme pokracovali dechovym
cvicenim a nacvikem dechové viny. Soustfedili jsme se pievdzné na branicni dychani,
kdy byl pacientovi kladen odpor na dolni Zebra, kam se m¢l nadechnout. Pokrac¢ovala
jsem uvolnénim zkracenych svalli metodou postizometrické relaxace a vénovala se péci
0 jizvu. Pacient byl poucen 0 polohovani pahylu do extenze jako prevence vzniku
flekéni kontraktury. Na zavér terapie jsem zkontrolovala zadané cviky z prvni terapie

a zabandaZzovala pahyl.

Pondéli — 5. 11. 2018
Treti terapie byla zahdjena nalizku nacvikem dechové viny a aktivitou branice.
Pro lepsi uvédomeéni Si nitrobfisniho tlaku Si pacient polozil dlané a prsty do oblasti

téisel. Nasledovala dynamicka dechova gymnastika a cviky na protazeni a posileni svalt
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dolnich koncetin, zejména na hypotonické glutealni svalstvo pomoci odporovych cviki
a cviku s overbalem. Provedla jsem PNF koncept pro panev v obou diagonalach a vsed¢
rytmickou stabilizaci pro aktivaci svalu trupu. Pacient se citil velmi unaveny, proto jsme
do konce terapie pouze opakovali cviceni s overbalem anacvik chize v choditku

odlozili na dalsi terapii.

Pondéli — 12. 11. 2018

Na zacatek terapie jsem opét zvolila dechové cviceni, pfi kterém jsem zaznamenala
mirny pokrok v aktivaci branice. Zopakovali jsme cviky na posileni hyzd’ovych svald.
Pacient je jiz vybaven protézou, proto pokraujeme jejim nasazenim. Pfi nasazovani
protézy nema velké problémy, potiebuje pouze malou slovni dopomoc. Vsedé
nacvicujeme piendSeni vahy na zdravou dolni koncetinu a poté na protézu, dale zvedéani
se do stoje se zpevnénim svall trupu. Do vysokého choditka se pacient postavi s mirnou
asistenci, stoj je stabilni. Zaciname pfenasenim vahy ze zdravé dolni koncetiny
na protézu a naopak. Dale pacient zkousi krok protézou a poté zdravou dolni koncetinou
vpied avzad. Nasledné¢ zahajujeme chizi. Pacient jde pomalu, potfebuje asistenci,
ma tendenci padat na pravou stranu. Vice zatéZuje pravou dolni koncetinu. PO navratu

na lizko se pacient citi vyCerpany, proto ukoncuji terapii.

Pondéli — 19. 11. 2018

V pribéhu tydne se pacientovi vytvotil na amputaénim pahylu absces, jehoz chirurgické
odstranéni mél podstoupit nasledujici den. Lékai doporucil nenasazovat protézu, proto
jsme pacientem cvi€ili posilovaci cviky s overbalem pouze vleze na ltizku, vsedé
pak nasledovala rytmicka stabilizace pro zapojeni trupu. Dale jsem se vénovala
stimulaci a mobilizaci plosky pravé dolni koncetiny, pé¢i 0 jizvu a aktivaci branice.

Jelikoz se pacient citil unaveny po fyzické i psychické strance, terapii jsem ukoncila.

Pondéli — 26. 11. 2018

Pacient se po provedeném zakroku citil dobfe, nicméné rana nebyla zhojena a ani tento
den nebylo mozné nasadit protézu a zah4jit nacvik chtize. Zopakovali jsme posilovaci
cviceni nalizku se zaméfenim piedevsim na glutealni svalstvo. Vleze na boku jsem
provadéla PNF koncept pro panev v obou diagonalach a rytmickou stabilizaci. Na zavér

terapie jsem navrhla chlzi ve vysokém choditku bez protézy, ale pacient se citil

vycerpany.
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Pondéli — 3. 12. 2018

Rana po odstranéni abscesu je jiz zhojend, pacient Se citi dobfe a mize nasazovat
protézu. Na lizku jsme zacvi€ili lehké odporové cviceni a cviky s overbalem, protahla
jsem metodou postizometrické relaxace svaly zadni strany stehna pravé dolni koncetiny,
na jejichz bolest si pacient sté¢zoval. Pokra¢ujeme nasazenim protézy, stojem u bradla,
ve kterém pacient nejdiive prenasi vahu ze zdravé dolni koncetiny na protézu a naopak.
Poté nasledovala chize. Pacient Sel pomalu, byla naném znatelnd mirnd unava
z divodu mén¢ intenzivni rehabilitace v pfedeslych dnech kvili abscesu. Po navratu
na Iizko jsem ukondila terapii dechovym cvicenim a kontaktnim dychanim, kdy jsem

pacientovi pfilozila ruce na dolni zebra a podpofila tak dolni hrudni dychani.

Pondéli- 10. 12. 2018

Pacient si st€Zzuje na bolestivé levé rameno, zahajuji proto dne$ni terapii kondi¢nim
cvi¢enim pro udrzeni rozsahu v ramennich kloubech a mékkymi technikami na uvolnéni
svalového napéti v oblasti levého ramenniho pletence. Provadim koncept PNF
pro ramenni kloub v obou diagonalach a postizometrickou relaxaci protahuji zkracené
svaly. Soustfedim se také na protaZeni flekéniho postaveni pahylu. Pokracuji lehkymi
posilovacimi cviky nadolni koncetiny. PO nasazeni protézy nacvicujeme vstadvani
do stoje achtzi ve vysokém choditku, ve kterém byla chiize pomala, ale stabilni.
Z tohoto duvodu jsem se rozhodla s pacientem piejit na dvé podpazni berle a vysvétlila
mu princip chiize 0 berlich. Pacient mél obavy z padu, chiize byla mirné nestabilni

a bylo zapotiebi mé asistence.

Pondéli — 17. 12. 2018

Posledni terapie byla pojata jako opakovani vSech cvikd, aby si je pacient zopakoval
a mohl cvi¢it sdm doma. Trénovali jsme chlizi 0 podpaznich berlich, byl vidét velky
posun ve vydrzi irychlosti chize. Pacient také optimalné aktivoval branici soucasné
S kontrolou nitrobfiSniho tlaku pomoci dlani v oblasti tfisel. Terapii ukoncuji
zhodnocenim dosavadniho cvi€eni, provedenim vystupniho kineziologického vySetieni

a pacientovi doporucuji v rehabilitaci i nadale pokracovat.
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4.2.3 Vystupni kineziologické vySetieni

Aspekce
Pti vystupnim vySetieni nebyly znatelné vyrazn€jsi aspekcni zmény. Nejvétsi zménou
je drzeni amputa¢niho pahylu, ktery jizneni ve flekénim aabdukénim postaveni

Vv kycelnim kloubu.

VySetieni stoje
Pacient je schopen se sam postavit do vysokého choditka i do stoje 0 dvou podpaznich

berlich. Ve vysokém choditku i 0 podpaznich berlich je stoj stabilni.

VySsetieni chiize
Chiize s protézou ve vysokém choditku bez asistence necini pacientovi problém.
O podpaznich berlich je chiize stale mirn¢ nestabilni, pacient jde pomalu, ale ujde delsi

vzdalenost. Je znatelny velky pokrok ve vydrzi.

Vysetieni amputacniho pahylu
Jizva je zhojena, krom¢ distalni ¢asti dobie posunliva, otok pahylu témét vymizel.
Amputacniho pahyl se diky bandazovani stava konickym, ale idealniho tvaru nebylo

dosazeno. Protézu pacient na pahyl nasazuje bez asistence.

Svalovy test
Posilovanim dolnich koncetin se podafilo zlepS$it svalovou silu flexorti, a adduktort

amputacniho pahylu viz tabulka.

Tabulka 10: Orientaéni svalovy test (vystupni vySetfeni)

Kloub Pohyby Leva DK Prava DK

Ky¢elni kloub Flexe 4+ 4+
Extenze 3+ 4
Abdukce 3+ 3+
Addukce 3+ 4
Zevni rotace - 4
Vnitini rotace - 4

Kolenni kloub Flexe - 4+
Extenze - 4+

Zdroj: vlastni vyzkum
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Antropometrie
Ustupem otoku amputaéniho pahylu doslo téméf k vyrovnani obvodovych rozméri

pravého a levého stehna.

Goniometrie
V sagitalni roviné doslo ke zlepseni flexe kycelniho kloubu pravé dolni koncetiny
avyrovnalo se jeho semiflekéni postaveni na extencni. Zlepsil se také rozsah abdukce

kycelniho kloubu pravé dolni koncetiny 0 10°.

Zhodnoceni terapie

Pacient byl nazacatku terapie schopen stabilniho sedu, stoj byl mozny pouze
ve vysokém choditku a s asistenci druhé osoby. Zkraceni flexorii kycelniho kloubu,
Kontrakturu amputa¢niho pahylu levé dolni koncetiny. Pahyl byl zpocatku otekly,
pomoci bandazovani a otuzovani dochéazelo k postupnému ustupu otoku a kazdodenni
polohovani vedlo ke zlepSeni semiflekéniho drzeni v ky€elnim kloubu. Pfi chizi
se pacient citil velmi nestabilni, uSel jen kratkou vzdalenost acitil se vyCerpany.
Na posledni terapii bylo znatelné zlepSeni nejen Ve stabilité¢ chize aleive vydrzi.
Semiflekéni postaveni pahylu se vyrovnalo na extenéni arozsah pohybu do abdukce
ky€elniho kloubu pravé dolni koncetiny se zvétsil 0 10°. Celou terapii znesnadiioval

absces na amputa¢nim pahylu, ktery pacientovi znemozioval nacvik chize.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
Pacientovi bych doporucila s pokracovanim fyzioterapie, nacviku chilize S protézou
s podpaznimi berlemi v terénu, pozdéji i do schodu a ze schodi. Soustiedit se stabilitu,

aktivaci branice a HSSP.
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5 DISKUZE

Kubes (2014) a Sosna (2001) se shoduji, ze amputace patii mezi historicky nejstarsi
provadéné vykony. Oba autofi také zminuji, Ze K nejvétsimu rozvoji amputaci doslo
béhem valek. Nejcastéjsi pric¢inou amputace je chronicka arterialni insuficience (Sosna,
2001; Kubes, 2014; Spacil, 2009). Kolar (2009) popisuje narast amputaci
z vaskularnich pii¢in v CR, toto tvrzeni potvrzuje jeho studie, kdy v roce 2007 bylo
provedeno 7 853 amputaci, 0 rok pozdéji zaznamenal 8169 piipadi. Kolafiv vyzkum
potvrzuji statistiky dle Zvolského (2015), které vroce 2013 uvadi 11 168 pacienti
indikovanych k amputaci. Jirkovska (2011) dodava, Ze velmi nepfiznivou prognozu,
maji pacienti s onemocnénim diabetes mellitus. Oba pacienti v mé bakalaiské praci
dospé€li k amputacnimu vykonu z divodu diabetické angiopatie a S tim souvisejici

kondetinové ischemie.

Souhlasim stim, zeamputace je velikym zasahem do zivota jak po fyzické,
tak psychické strance pacienta. Sosna (2001) a Smutny (2013) se shoduji, Ze je nutné
pacientovi poskytnout kvalitni rehabilitaci aneméné dulezita je i spoluprace
s psychologem a protetikem. Jak doklada dostupna literatura, protetickd nahrada
pacientovi vyraznym zpusobem pomahd s vyrovnanim Se se ztratou koncetiny. Protéza
je vyrabéna individualné pro kazdého pacienta, aby vyhovovala jeho fyzickym,
psychickym aprofesnim ptedpokladim (Mat¢jicek, 2014). Brozmanova (1990)
popisuje typy kontraindikaci, kdy do¢asné nebo trvale neni mozné uskute¢nit protetické
nahrazeni koncetiny. Aby mohlo dojit k bezproblémovému oprotézovani pahylu,
je dle mého nazoru nejpodstatnéjsi vEéasné zahajena péce 0 amputacni pahyl. Dal$im
dulezitym krokem pro znovuzaclenéni se do bézného zivota je motivace a spoluprace
pacienta ke komplexni rehabilitaci. Ze své zkusenosti mohu potvrdit, Ze S postupnym
zlepSovanim mobility a lokomoce doslo ke zlepSeni dusevniho stavu mych pacientt

a vzrostla i mira jejich motivace pokracovat v terapii.

Mnoho autort se shoduje na poopera¢nich projevech fantomovych bolesti, kterymi trpi
vetsina postizenych (Kolat, 2009; Sosna, 2001; Kubes, 2014; Vondrackova, Masopust,
2016). Moji pacienti tuto skutecnost potvrdili. U pana P. M. se fantomové bolesti
objevovaly piiblizné dva mésice po operaci, pan J. M. jimi trpél Ctyfi tydny prevazné
Vv noci. Smutny (2013) a Kolatr (2009) popisuji n€kolik moznosti 1écby téchto bolesti,

mezi které patii stimulace dotykem, masazi a poklepem, dale fyzikalni terapie a lé¢ba
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léky. Oba pacienti tuto komplikaci feSili farmakologicky a cvi¢enim v predstave,

Vv soucasné dob¢ uvadi uplné vymizeni bolesti.

Chiize je podle Haladové (2003) automaticky pohybovy projev zavisly na struktuie téla
a na kvalité proprioceptivnich informaci z periferie. Motoricky vzor je ozna¢ovan jako
generator vzorce pohybu zakdédovany v neurondlni siti a je umistény ve spinalni mise
samostatné pro kazdou koncetinu (Kralicek, 2002). Kralicek (2002) dale popisuje,
ze pti vyfazeni aferentnich informaci z proprioceptori koncetiny, dochazi k naruseni
a zpomaleni lokomoc¢nich pohybti. Proto autor piedpoklada, ze propriocepce reflexné
ovliviiuje generator pohybového programu tak, aby vysledny pohyb byl harmonizovan
s terénem, na kterém se chize uskutecnuje. Kra¢mar (2016) popisuje, ze ztratou dolni
koncetiny a jejich proprioceptorti, dochazi ke snizeni rovnovahy a naruSeni bipedalni
lokomoce. Véle (2006) vsak dodava, ze proprioceptivni deficit lze nahradit jinymi
senzorickymi systémy. V piipadé¢ pacienti samputaci dolni koncetiny Se jedna
0 nahradu informacemi z vestibularniho i zrakového aparatu a osového organu (Véle,
2006). Pfichtzi s protézou vznika nahradni stereotyp lokomoce a chybéjici svalové
skupiny mohou byt nahrazeny jinymi svaly (Krac¢mar, 2016). U obou pacientd
se pfi chiizi s kompenzaéni pomuckou projevoval patologicky stereotyp, kdy prenaseli
vahu vice nazdravou dolni koncetinu, protoze Se tak citili stabilngjsi. Objevovala
se také nestejna délka kroku. V literature se doCteme o0 Casté fixaci nespravného
stereotypu chtize, ktery se pozdéji Spatné preucuje. Z tohoto a z vyse uvedenych duvoda
0 pozitivnim dopadu na psychicky stav pacienta, jsem Se V praktické casti bakalaiské
prace zameéfila v terapii pfedev§sim nanéacvik stability a Skolu chize. Setkala jsem
se s piipady, kdy pacienti fixuji pohledem terén, po kterém jdou a snazi se tak nahradit
informace z plosky chybéjici koncetiny. Potvrdilo se také tvrzeni Smutného (2009),
ktery popisuje tendenci pacientd ke kolébavé chuizi naprotéze, jejiz pficinou
je nedostatecné preneseni vahy téla na protézu a stoceni trupu do boku. V terapii jsem
byla mirné limitovana vys$$im vékem obou pacientt. U starSiho pacienta byl pokrok
jasné¢ pomalejsi nejen zdavodu véku, aletaké diky vytvofenému abscesu

na amputa¢nim pahylu.
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6 ZAVER

Cilem mé prace bylo popsat problematiku amputaci, zmapovat jeji pri¢iny a piiblizit
fyzioterapeutické a protetické postupy U pacienti po amputaci na dolnich koncetinach.
Amputace dolni koncetiny je zakrokem zasahujicim do pacientova zivota jak po fyzické
tak psychické strance. Prostfednictvim 1é¢ebné rehabilitace je nasi snahou CO nejvic
minimalizovat tento zdsah aumoZnit pacientovi navrat do bézného Zivota

S CO nejmensim moznym omezenim.

Prakticka ¢ast prace byla zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu, kde vyzkumny
soubor tvofili dva pacienti, oba S transfemoralni amputaci dolni koncetiny. V obou
pripadech byla amputace indikovdna z nedostate¢ného krevniho zéasobeni koncetiny,

jelikoZ oba pacienti trpi DM I1. typu.

Terapie byla vénovana zejména nacviku mobility a lokomoce pacienti po amputaci,
ktera uzce souvisi s jejich psychickym stavem. Pacienti, ktefi do vyzkumu byli zahrnuti,
se bez asistence byli schopni pfesunout nainvalidni vozik a pohybovat se naném.
Pacient z kazuistiky ¢. 1byl schopen samostatné chiize ve vysokém choditku,
pacient z kazuistiky ¢. 2 k chiizi ve vysokém choditku potieboval asistenci, stoj zvladl
sam. Oba pacienti v pocatku nasi fyzioterapie ¢ekali na protetické vybaveni, do té doby
jsme se soustiedili pfedev$im na posilovaci cvieni nalizku achtzi bez protézy
ve vysokém choditku. Po navstévé protetika a vybaveni pacienti prvni protetickou
pomtickou, jsme terapii zaméfili predevS§im nanacvik chiize o0 protéze. Terapie byla
pfizpisobena aktudlnimu zdravotnimu stavu aindividudlnim potiebam kazdého
pacienta. Dle mého nazoru je dulezité zalit v€as amputacni pahyl bandazovat
do konického tvaru, zahajit péci 0 jizvu aspravné polohovat pahyl, aby nevznikaly
flekéni kontraktury, které mohou vést k problematickému oprotézovani pahylu. DalS§im
hlavnim ukolem fyzioterapeuta je pacienta dostate¢né a srozumitelné edukovat 0 vSech
vyse zminénych tkonech, aby je mohl provadét sam a podpofit a urychlit tak pripravu
pahylu na protézu, protoze ¢im dfive bude amputacni pahyl v potadku, tim diive bude

moci byt pacient oprotézovan.

Ukolem protetické pomiicky je navrat pacienta do b&zného Zivota a spolednosti jako
rovnocenného. Fyzioterapie pacientim po amputaci dava nad¢ji, ze budou moci
pracovat isportovat a ze jejich zivot bude opét smysluplnéjsi. V prubé¢hu vyzkumu

se zcela potvrdilo tvrzeni, Ze schopnost lokomoce ma velky dopad na psychicky stav
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pacienta. Diky postupnému zlepSovani chiize byli oba pacienti vice motivovani k dalsi

terapii a cviceni.

V pribéhu zpracovani své bakalarské prace jsem se piesvédCila, ze pii péci 0 pacienta
s amputaci je zdsadni multidisciplinarni pfistup a spoluprace vSech ¢lend oSetfujiciho
personalu. Uspé&$nost terapie a navrat pacienta k béznym dennim &innostem zasadnim

zpusobem ovliviiuje také jeho motivace, chut’ spolupracovat a vek.
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PRILOHY

Priloha 1: Typy amputaci

Obrazek 1:VySky amputaci v oblasti distalni koncetiny; a- amputace dle Scharpa,
b- amputace dle Lisfranka, c- amputace dle Choparta

Zdroj: Sosnha a kol, 2001
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Obrazek 2: VySka amputaci v oblasti hlezna; a- amputace dle Pirogova, b-
amputace dle Boyda, c- amputace dle Symea

Zdroj: Frejka, 1970

Obrazek 3: Amputace v bérci

Zdroj: Brozmanova, 1990
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Obrazek 4: Exartikulace v kolennim kloubu

Zdroj: Kubes, 2014

Obrazek 5: Exartikulace v ky¢elnim kloubu

Zdroj: Brozmanova, 1990
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Obrazek 6: Hemipelvektomie

Zdroj: Brozmanova, 1990

Obrazek 7: Sandalova protéza

Zdroj: ortoticko protetické centrum s.r.o. ©2018

1)

Obrazek 8: Bércova protéza

Zdroj: ortoticko protetické centrum s.r.0. ©2018
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Obrazek 9: protéza po exartikulaci v kolennim kloubu

Zdroj: ortoticko protetické centrum s.r.0. ©2018

-

Obrazek 10: Stehenni protéza

Zdroj: ortoticko protetické centrum s.r.0. ©2018
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Obrazek 11: Protéza po exartikulaci v ky¢elnim kloubu

Zdroj: ortoticko protetické centrum s.r.0. ©2018
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osobnich udaji GDPR), které budou pouzity anonymné pro Ucely bakalarské
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(Podpis)

Obrazek 12: Informovany souhlas

Zdroj: vlastni vyzkum
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10 SEZNAM ZKRATEK

DK, DKK  dolni koncetina, dolni koncetiny
DM diabetes mellitus
DNS dynamicka neuromuskularni stabilizace

ICHDKK ischemicka choroba dolnich konéetin

LDK leva dolni koncetina

PDK prava dolni koncetina

PIR postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
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