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Abstrakt

Autor: Ondiej Peleska

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndézou stav po transfemoralni

amputaci

Cile: Poskytnout komplexni ptehled a analyzu problematiky amputace v regionu dolni
koncetiny se zaméfenim na amputaci transfemoralni. Piedstavit soucasné chirurgické postupy,
rehabilitacni metody, psychologické aspekty a proteticka feSeni, a nasledné vypracovat

kazuistiku fyzioterapeutické péce o pacienta po transfemoralni amputaci.

Metody: Teoreticka ¢ast této bakalaifské prace byla zpracovana pomoci odborné literatury a
védeckych clankll dostupnych pfevazné online. Zaroven byly vyuzity sluzby zalozené na
pouzivani umélé inteligence, tedy jmenovité¢ Evidence Hunt, Microsoft Copilot pro instituce,
Connected Papers a DeepL. Specidlni ¢ast této prace byla zpracovana za vyuziti praktickych
dovednosti v rozsahu bakalafského studia fyzioterapie v ramci souvislé odborné praxe ve

zdravotnickém zafizeni Nemocnice Na Homolce.

Vysledky: Fyzioterapeutickd intervence vedla ke zlepSeni fyzické a psychické kondice

pacientky a nasledn¢ doslo k jeji dimisi do doméciho prostiedi.
Zavér: Bylo uspésné dosazeno cilii kratkodobého fyzioterapeutického planu.

Kli¢ova slova: amputace, transfemoralni amputace, dolni koncetina, kazuistika, fyzioterapie,

fyzioterapeuticka péce, protetika, rehabilitace, chirurgické postupy, fantomova bolest
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Abstract

Author: Ondfej Peleska
Title: Case report of physiotherapeutic care of a patient after transfemoral amputation

Objectives: To provide a comprehensive overview and analysis of amputation in the lower limb
region with a focus on transfemoral amputation. To present the current surgical procedures,
rehabilitation methods, psychological aspects and prosthetic solutions, and then to develop a

case report of physiotherapy care of a patient after transfemoral amputation.

Methods: The theoretical part of this bachelor's thesis was elaborated with the help of scientific
literature and scientific articles available mainly online. At the same time, services based on the
use of artificial intelligence were used, namely Evidence Hunt, Microsoft Copilot for
Institutions, Connected Papers and DeepL. The special part of this thesis was prepared using
practical skills within the scope of the bachelor's degree in physiotherapy during my continuous

professional placement in the medical facility of Nemocnice Na Homolce.

Results: The physiotherapeutic intervention led to an improvement in the patient's physical and

psychological condition and subsequently to her discharge to her home environment.
Conclusion: The goals of the short-term physiotherapy plan were successfully achieved.

Keywords: amputation, transfemoral amputation, lower limb, case report, physiotherapy,

physiotherapy care, prosthetics, rehabilitation, surgical procedures, phantom pain
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Seznam zkratek

ADL — activities of daily living

AEK — agisticko-excentricka kontrakce
ANS — autonomni nervovy systém

AP — aktivni pohyb

BMI — body mass index

cm — centimetr

CMP — cévni mozkova piihoda

Cp — cervikalni patet

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

Fb. — fantomové bolesti

FEV| — jednosekundova vitalni kapacita
FH — francouzské hole

GIT — gastrointestinalni trakt

HK — horni koncetina

HKK — horni konéetiny

kg — kilogram

L—leva

LDK — leva dolni konéetina

X

LHK — leva horni kon¢etina

Lp — bederni pater

LS piechod — lumbosakralni ptechod
LTV — 1éCebna télesna vychova

m. — musculus

MDT — multidisciplinarni tym

mm. — musculi

P — prava

PB — podpazni berle

PDK — prava dolni koncetina

PHK — pravéa horni koncetina

PIR — post izometricka relaxace

PP — pasivni pohyb

TFA — transfemoralni amputace

ThL pfechod — thorakolumbalni ptechod
Thp — hrudni pater

TMT — techniky mékkych tkani

TTA — transtibialni amputace



1 UVOD

Amputace jako chirurgicky zakrok predstavuje jednu z nejstarSich 1ékatskych
intervenci, kterd vyznamné¢ ovlivituje kvalitu zivota jedince. Tento chirurgicky postup,
pti kterém dochézi k odstranéni ¢asti nebo celé koncetiny, ma na pacienta hluboky dopad nejen
po jeho fyzické strance, ale siln€ se dotyka i psychického a socialniho vnimani sama sebe. Ztrata
koncetiny mtize mit znacny vliv na schopnost jedince vést normalni zivot a provadét

kazdodenni ¢innosti.

Z tohoto diivodu je téma amputace multidisciplinarni a zahrnuje rizné oblasti mediciny,
vcetné chirurgie, rehabilitace, protetiky, fyzioterapie a psychologie. Zatimco samotny
chirurgicky zékrok je klicovym krokem v 1é€bé€, nasledna péce a rehabilitace jsou zdsadni

pro Uspés$né prizpisobeni pacienta novym zivotnim podminkam.

Cilem této bakalarské prace je prostfednictvim komplexniho piehledu a analyzy
predstavit problematiku amputace z riznych pohledii. Podivame se zde nejen na samotny
chirurgicky proces a jeho techniky, ale také na naslednou rehabilitaci, psychologické aspekty a
dnesni protetické technologie, které pacientovi umoznuji navrat k béznym dennim ¢innostem,

jakozto plnohodnotnému ¢lenovi spole¢nosti.

Primarn€ bude tato prace zaméfena na amputace v oblasti dolni koncetiny. V prubéhu
prace budeme zkoumat historicky vyvoj amputace, soucasné chirurgické postupy, rehabilita¢ni
metody a psychologické aspekty, které souviseji s timto zadsadnim chirurgickym zdkrokem.

Dale se zaméfime na technologické inovace v oblasti protetiky a moZnosti, které¢ poskytuji

pro zlepSeni zivota pacientii po amputaci.



2 TEORETICKA CAST
2.1 Definice

Amputace je chirurgicky zakrok, pfi kterém se odstraniuje ¢ast téla, obvykle koncetina,
a to z divodu traumatického zranéni, nemoci nebo vrozené anomadlie (Standring, 2020).
K tomuto feSeni mtize 1€kat pfistoupit z riznych divodl, vcetné 1écby infekce, odstranéni
nadoru, a tim zlepSeni kvality Zivota ¢i jeho zdchrany. Amputace je zasadni 1é¢ebnou metodou
v situacich, kdy neni mozné zachranit nebo 1éCit poskozenou ¢ast t€la jinymi prostiedky a kdy

jeji zachovani miize ohrozit zdravi nebo Zivot pacienta (Cifu, 2020).
2.2 Historie

Amputace patfi k nejstar§Sim historicky doloZenym chirurgickym vykoniim. Jejich
urcitou zvlastnosti je, Ze kromé 1é¢ebného efektu slouzily €asto 1 k ritudlnim ¢i trestnim Gceltim.
Nejvétsiho uplatnéni vzdy dosahovaly v obdobi valek, kde byly casto i nutnosti z divodu
nedostatku lékového ¢i technického vybaveni, coz bylo v takovych Casech spiSe pravidlem nez
vyjimkou. Svou roli v téchto Casech také hrala nedostupnost anestezie, nedostatek casu
na jednotlivé pacienty a neznalost protiSokové terapie. Prvni a dosud stale platné zasady téchto
vykont stanovil jiz 500 let pt.n.l. Hippokratés, a tedy odstranit nemocnou tkan, snizit invaliditu

a zachranit zivot (Dungl a kol., 2014).
2.3 Indikace
2.3.1 Trauma

Trauma jako indikace je spiSe soucasti zdravotnické historie. Dnes jiz neni tak Casté
z diivodu rozvoje modernich technik mikrochirurgie a cévni chirurgie. Je zajimavé, Ze prakticky
jedinou absolutni indikaci k amputaci konletiny je nevratnd ischemie mékkych tkani

z traumatické, nebo jiné etiologie.
2.3.2 Infekce

V této situaci jde o Zivot zachranujici operace. Jedna se zde o dlouhodobé mistni procesy
probihajici v ¢asti koncetiny, které se 1 pres dlouhé 1é¢eni stale vraceji, nebo vyvolaji az akutni

sepsi.
2.3.3 Nekroza

Primarné je zpiisobena fyzikdlnimi vlivy — tedy popdleniny, omrzliny, a poranéni

elektrickym proudem, pii kterych je nutno rozhodnout o vysi amputace az po demarkaci nekroz.



2.3.4 Tumory

U onkologickych pacienti se k amputaci pfistupuje nejcastéji u pokrocilych c¢i

recidivujicich malignich afekci.
2.3.5 Afunkce

Jde o stav, kdy uz nejde nijak zlepsit funkci koncetiny, pfi¢emz momentalni mira funkce
jiz pacienta omezuje v jeho denni ¢innosti. Muze se jednat o vrozené vady, nasledky traumatu

¢1 operaci. Tato indikace je Casto hrani¢ni.
2.3.6 Stav koZniho krytu / defekt mékkych tkani

Vzhledem k moznostem moderni mikrochirurgie a plastické chirurgie pomoci tvorby

muskulokutannich lalokt se tako indikace stava okrajovou (Dungl a kol., 2014).
2.4 Epidemiologie

I ptes pokroky ve zdravotnické péci a vétsi dliraz na prevenci u pacientil patiicich jak
do rizikovych skupin, tak do bézné populace, studie ukazuji, ze se mnozstvi provedenych
amputaci a lidi Zijicich se ztratou koncetiny stdle rok od roku zvySuje. (Koléf et al., 2021;

Dillingham et al., 2005)

Tento trend souvisi s fadou faktorl, vCetné starnuti celkové populace a zvySeného
vyskytu diabetu mellitu. Navzdory stalému zlepSovani postupti pro revaskularizaci koncetin se
zd4, ze vyskyt amputaci u osob schorobami periferntho cévniho fecisté neklesa.

(Garcia et al., 2019).

VétSina osob s amputacemi piiSla o své koncetiny v disledku nemoci, jako je diabetes
mellitus nebo jiné cévni onemocnéni. Amputace sekundarné spojené s cévnim onemocnénim a
diabetem tvoii asi 82 % piipadi amputaci, z ¢ehoz 97 % amputaci spojenych s cévnimi
chorobami se tykad dolni koncetiny (Dillingham et al., 2002). Amputace z diivodu fyzického
traumatu koncetiny predstavuji piiblizné 16 % vSech amputaci, zatimco ty, které jsou
vysledkem malignity a vrozené deformity, jsou zodpovédné za piiblizn€ 1 % amputaci v obou
ptipadech (Dillingham et al., 2002). Diabetes mellitus zvySuje riziko amputace vice nez koufeni
cigaret Ci hypertenze. Je také uvadeén jako pfic¢ina 67 % vSech amputaci (Resnick et al., 1999).
Zjistilo se, ze mira amputaci u osob s diabetem mellitem je 18 az 28krat vyssi nez u osob
bez diabetu (Trautner et al., 2002). Zaroven bylo koufeni cigaret mezi pacienty s amputaci dolni
konletiny spojeno s rizikem opakované amputace 25krat vys$i, nez u nekuiadki

(Bevan & Solaru, 2020).



Kdyz se podivame na tyto tidaje, tak bychom mohli dojit k zavéru, ze se amputace,
hlavné tedy dolnich koncetin, zac¢ind projevovat skoro jako civilizacni nemoc, ve véEtSing

piipadl pfimo spojend se specifickym zplisobem zivota a stravovacimi navyky pacienta.
2.5 Metody amputace
2.5.1 Gilotinova (cirkularni) amputace

Jsou vzdy provadény jako amputace oteviené. Dnes se jiz vSak nejedna o jednoduché
cirkularnim oddéleni koncetiny jednim fezem, jako tomu bylo v minulosti. Nejprve je pferuSena
ktze, kterd se nasledné retrahuje a v jeji urovni se pietnou svaly. Soucasti je dnes jiz
samoziejm¢ podvazani cév a oSetfeni nervii. Po retrakci svalli se jako posledni v této
nejproximalngj$i trovni pretne kost. Jako dalSi krok nésleduje néplastova trakce klize a

konec¢nd tiprava pahylu pro moznost dobrého protézovani (Dungl a kol., 2014).

Obrazek 1 Gilotinova amputace (Dungl a kol., 2014, s 117)

2.5.2. Lalokovd amputace

Pfi této metodé se jedna celkové o modernéjsi, ale zadroveit komplikovangjsi ptistup

k amputacim. Na rozdil od gilotinové amputace miZze byt provedena jako amputace zaviena,

kdy se v tomto ptipadé soustiedime hlavne
na spravnou tenodézu, tedy pfiSiti Slach
pferuSenych svali k okolni tkéni vedoucti
jak ke zlepSeni funkce, tak i tvaru pahylu.
V ptipad¢ oteviené lalokové amputace se
dnes doporucuje technika invertovanych

koznich laloku.

Obrazek 2 Oteviena lalokova amputace (Dungl a kol., 2014, s 118)



U lalokovych amputaci musi byt umisténi lalokti mékkych tkani pfesn¢ napldnovano
tak, aby mohlo dojit k bezpe¢nému odstranéni veskeré patologické tkan¢€ a skelet byl prerusen
v planované vysi i po retrakci mekkych tkani. Musi byt umoznéno dostatecné kryti kosti laloky
tvofenymi z mékkych tkani, které nasledné vyuzijeme pro vymodelovani pahylu do kénického
tvaru pro umoznéni protézovani. Zaroveit musi operatér usilovat o zachovani motoriky pahylu,
¢ehoz je mozné dosahnout myoplastikou, coz je seSiti agonistické a antagonistické svalové
skupiny stehenniho svalstva pfi transfemordlnich amputacich, jakozto prevence vytvoieni
kontraktur abduktorové skupiny a uchovani ptivodni funkce svalstva. (Dungl a kol., 2014).
Myodéza se také za¢inad pouzivat u pacientll s nizkou bércovou amputaci pro zachovani ptivodni

funkce svalstva, a tim zlepSeni stability a celkové schopnosti ovladat protézu (Cifu, 2020).
2.6 Rozhodnuti o vySi amputace

Na tomto rozhodnuti, které bude dale formovat pacienttiv zivot, se podili mnoho faktort.
Kozni kryt — v dnesni dobé lze ,,obejit* problematiku spojenou s kvalitou kozniho krytu pomoci
lalokt, tkanovych expandéri a koznich S$tépl ve spolupraci s plastickymi chirurgy.
Svaly —pti operaci se musi dbat na zachovdni nepoSkozenych svall podle zasady
4C (contractility, color, capilary bleeding, consistency). Kost musi byt pferuSena v takové vysi,
aby byl zachovan dostatecny kryt mékkych tkani a naopak. Nervova tkan — problematika
amputacnich feSeni stavil na neurologickém podklad¢ stale zlstava zahalena v otdzkéch.
Cévni zasobeni — historicky nejcastéjsi indikace v diisledku arteridlniho ¢i vendzniho postiZeni.
Protetické vybaveni — rozhodnuti o vySi amputace by méla pfedchdzet konzultace s protetikem
ohledné¢ momentalnich technologickych moznostech a optimélnich feSenich pro jednotlivé

pacienty. Je tfeba brat v potaz také celkovy zdravotni stav pacienta, a tedy 1 Sanci Usp&Sného

pouzivani protézy (90 % u TTA a 25 % u TFA) (Cifu, 2020).
2.7 Rozdéleni amputaci a exartikulaci DK dle vysky
2.7.1 Resekce paprskit metatarsi

Dochézi k odstranéni ur¢itého mnozstvi falangi ¢i metatarsti dolni koncetiny. Indikaci
jsou vrozené anomalie, zdvazna chronicka infekce v oblasti metatarsli, gangren6zni zmény
napt. po vyS$im stupni omrzlin, subaponeurotické abscesy a tumory. Pokud je odstranén prvni
a druhy prst, mize dojit k nedokonalému odrazu pti chlizi. Amputace v oblasti ¢tvrtého a patého

prstu uz jsou tolerovany lépe (Krajbich et al., 2023).



2.7.2 Transmetatarzdalni amputace

Amputace je vedena skrze kost, proximalné od hlavi¢ek metatarzi. Vyhodou je, ze ma
pacient pro chuzi diky zachovanému kotniku stale urcitou ,,paku* a je tedy mozny odval
chodidla. Funk¢ni vysledek tedy miize byt lepsi nez u amputaci ve vyssich trovnich. Nabizi

niz8i mortalitu, ale zaroven vétsi nebezpeci nutné reamputace (Chui et al., 2019).
2.7.3 Exartikulace v Lisfrankové kloubu

Jedna se o exartikulaci v tarzometatarzalnim, tedy Lisfrankové kloubu. Problém s touto
technikou je aktivita plantarnich flexora, které po amputaci nemaji antagonistu, coz muaze vést

k rozvoji vyraznych kontraktur a s nimi spojenou fixaci kotniku v plantarni flexi (May, 2002).
2.7.4 Exartikulace v Chopartové kloubu

Na této urovni je odstranéna vétSina kosti nohy s vyjimkou talu a calcaneu, které
nasledné tvoii pahyl. Pfi této technice tedy zlstava zachovana pata a proximalni ¢ast chodidla,
coz umoziuje lepsi rozlozeni vahy a zachovani funkce ve srovnani s amputacemi vyssi urovné.
Jako u predchoziho typu zde hrozi nebezpeci vytvofeni kontraktury, a to ve formé

pes equinovarus (May, 2002).
2.7.5 Pirogovova amputace

Dolni koncetina je zde pferuSena v distalni Casti tibie s odstranénim obou maleold.
Dochazi zde k odstranéni vSech kosti nohy, zachovéani a naslednému setiznuti distalni ¢asti
calcaneu, ktery je pomoci Sroubli spojen s distalnim koncem tibie. Tato technika je Casto
pouZzivand u traumatickych poranéni s cilem zachovat co nejvétsi mnozstvi mékkych tkani.
Vysledkem je delsi koncetina, kterd ve finale produkuje mensi miru kulhani nez dale zminéna
Symeho amputace. Z divodu zvySené mechanické zatéze zde vSak hrozi riziko nedokonalého

hojeni kostni tkdné€ a zvySeného vyskytu bursitidy v oblasti Achillovy §lachy (May, 2002).
2.7.6 Amputace dle Boyda

Je velice podobnd Pirogoveé amputaci s tim rozdilem, Ze dochazi k zachovani vyrazné
vetsi ¢asti patni kosti, kterd uchovava vétsi ¢ast fyziologické anatomické struktury, coz vede

ke zlepSeni funkce a stability pfi pohybu pacienta (May, 2002).



2.7.7 Symeho amputace

Jedna se o amputaci nohy u v distalni ¢asti bérce t€sn¢ nad maleolus medialis et lateralis.
Tvorba protézy miize byt vtomto piipadé problematicka kvali vétsi délce pahylu

(Sanders & May, 1986).
2.7.8 Transtibidalni amputace

Tento typ amputace je tradi¢né veden 12 az 18 centimetr pod urovni kloubni $térbiny
kolenniho kloubu. Je nutné resekovat fibulu vySe nez tibii a soucasné srazit predni hranu tibie
v urovni resekce za cilem spravného formovani pahylu a prevence tvorby lokalnich koznich
otlakli o vyrazné kostni prominence. Nékteti autofi doporucuji spojeni tibie a fibuli kostnim
mustkem odebranym pravé pii resekci fibuli k zabranéni jejich vzdjemného pohybu.
Dungl a kol. (2014) udavaji, Ze zde svaly spiSe maji roli pouze mékkotkanové mezikostni
vyplné bez vyznamného vlivu na funkei, kdezto Cifu (2020) udéva, Ze myodéza svali, pii které
je co nejlépe zachovano jejich anatomické umisténi, nasledné vytvaii vyrazné zlepSeni

ve schopnosti ovladat pahyl a protézu.

Obrazek 3 Transtibialni amputace (Dungl a kol., 2014, s 125)
2.7.9 Exartikulace v kolennim kloubu

Tato uroven amputace se pouziva pii nedostateCnosti kozniho krytu pro amputaci
pod kolenem, nebo kdyz zbyvaji méné¢ nez 4 neposkozené cm tibie. Dochazi k zachovani
stehenniho svalstva. Proces hojeni je vyrazné rychlejSi nez u amputaci jinych etdzich.
Fyziologické délka femuru poskytuje dlouhou paku pro energeticky méné naro¢nou lokomoci,
ale neni moc vyhodna stran pouzivani protézy a kosmetického efektu. Tento typ amputace je
pfinosny hlavné pro mladsi pacienty, protoze pii ném nedochdzi k poruSeni nebo oddéleni
rustovych chrupavek, a tedy umoziuje relativné normélni rast femuru (Dungl a kol., 2014;

Cifu 2020).



2.7.10 Transfemordlni amputace

Dnes jiz predstavuje standardni zakrok. Je nutno se zamyslet nad délkou pahylu, aby
zpétné nedochazelo ke komplikacim stran protézovani a tvorby flekénich kontraktur kratkého
pahylu. Je doporucovédna myodéza, tedy reinzerce svali adduktorové skupiny lateralné
ptes vrchol kostniho pahylu. Provadi se myoplastika seSitim svalti flexorové skupiny se svaly
extenzorové skupiny pies vrchol pahylu. Pfi amputaci v distalnéjsi ¢asti femuru je nutno brat
v potaz délku mechaniky protetického kolenniho kloubu (8-10 cm) pro zajisténi stejné vysky

osy ohybu kolenniho kloubu ve srovnani s druhou dolni koncetinou. (Dungl a kol., 2014)

Obrazek 4 Myodéza adduktorii stehna (Dungl a kol., 2014; s 118)

2.7.10 Exartikulace v kycelnim kloubu

Jedna se o preruSeni dolni koncetiny v ky€elnim kloubu, pfi které operatér odstraniuje
cely femur a s nim i vSechny struktury leZici distalné¢ od néj. Tento postup byl vyuzivan
v ptitomnosti femoralnich osteosarkomtl. Jiné divody mohou zahrnovat také traumata, vazné
infekce, ,,masozravé bakterie”, cévni onemocnéni a diabetické komplikace. Z divodu vysoké
mortality se k tomuto feSeni moc €asto nepfistupuje. Zaroven jsou s ni spojeny zavazné potize

s udrZzenim rovnovahy v sedu, stoji, chiizi a také ,,self-image*. (Cifu, 2020)
2.7.11 Hemipelvektomie

Casto se provadi pii malignitach proximalni asti stehna, ky&elniho kloubu nebo panve.
Dalsi indikace zahrnuji osteomyelitidu panve nebo proximalniho femuru. Pdnev miize byt
oddélena bud’ v sakroiliakélnim kloubu nebo jen lateralné skrze lopatu kosti kycelni. Kdyz je
tomu situace naklonéna, tak miZze byt fez veden 1 cm laterdlné¢ od symfyzy kosti kycelni
tak, aby poskytovala vétsi podporu blizkym organim, caste¢né pomoci m. rectus abdominis

(Chui et al., 2019).



2.7.12 Hemikorporektomie

Jde o operativni zakrok, ktery nabizi krajni feSeni, pfi kterém dochazi k odstranéni
celého panevniho pletence véetné kosti kiizové. Je nutnd stomie z GIT a vyluCovaciho traktu a
k umoznéni sedu pacienta je zapotiebi protetickd objimka, kterd ma funkci vyvazovaci a
zérovei poskytuje mechanickou ochranu organtim dutiny biisni. Casto je provadéna z divodu
pokrocilé  rakoviny  mocového  méchyie nebo  rozsdhlych  malignit  rekta

(Dungl a kol., 2014; Chui et al., 2019).
2.8 Komplikace

Hematom — prevenci je spravna drendz rany, které muizeme napomoci jemnymi
lymfodrendznimi mékkymi technikami v blizkosti operacni rany. Ofok — zde ptisobime stejné
jako u prevence hematomu akorat s tim rozdilem, ze jistou miru otoku mizeme ocekévat ve sto
procentech ptipadd. Kloubni kontraktura — zde je dulezité pfi operaci provedeni svaloveé
vyvazenych myoplastik a myodéz a nasledné brzké pooperacni polohovani a kompenzatorni
cviCeni pahylu pro udrzeni rozsahu pohybu. V nékterych vaznych ptipadech je dokonce nutné
1 redresni sadrovani pahylu. Jednim z velkych témat jsou fantomové bolesti, o kterych se

budeme bavit pozdéji (Dungl a kol., 2014).

V dlouhodobém horizontu pacienti ¢asto vyuzivaji vice zdravou stranu Cisté z toho
davodu, Ze ji jednoduse vice véfi, coz vSak mize vést k pretézovani, které mize vyvolat bud'to
funkéni poruchy pohybového aparatu, hlavné tedy v zddech, nebo degenerativni postizeni
kycelniho nebo kolenniho kloubu. Déle z tohoto diivodu mtize dochdzet k ubytku nejen svalové
hmoty, ale i1 kostni hmoty, tedy osteopénie a v nékterych ptipadech az osteopordzy, pahylu

amputované koncetiny (Gailey et al., 2008; Kulkarni et al., 1998).
2.9 Tvarovani pahylu

V pooperacnim obdobi je velmi dilezité spravné bandaZovani. V zédpadnim svété je
dnes praxe takova, Ze se pouziva misto pruzného bandazovani pevné sadrovani, kdy dochazi
kazdy tyden k vyméné sadry. Benefity v tomto ptipad¢€ jsou lepsi ochrana proti otoku, fyzicka
ochrana pahylu proti vnéj§im vliviim, podpora hojeni a ptesné¢jsi formovani pahylu, urychlena
mobilizace pacienta, ochrana proti tvorbé kontraktur a ve zvlastnich ptipadech montaz prvotni
jednoduché protézy (Cifu, 2020; Dungl a kol. 2014). Pro uspésnou formaci pahylu musi pacient
nosit formovaci agens cely den a noc, tedy piesn€ji 23 hodin s tim, ze 1 hodina ponechava

na hygienu (Kolaf et al., 2021).



Tvar, do kterého pahyl tvarujeme, je v pfipad¢ bércové amputace spiSe cylindricky
s volnym pfechodem k apexu pahylu, a v pfipadé amputace transfemoralni spise konicky, coz
znamena, ze prechod na apex pahylu je vyraznéjsi. Takto postupujeme z divodu nasledného

protézovani koncetiny (Cifu, 2020).
2.9.1 BandaZovani

Pfi pruzném bandazovani pouzivame nejcastéji kratkotaznd obinadla. Musime si zde dat
velky pozor na smér, kterym pahyl bandazujeme, abychom pacienta neposkodili. U bércovych
pahylu se jizva vyskytuje nejcastéji na piedni stran€, tim padem zacindme bandazovat zezadu.
Postupujeme cirkularné od vrcholu pahylu zédsadné az do poloviny stehna, pficemz od vrcholu
pahylu po stehno snizuji miru komprese. Pro umocnéni efektu pouzivame stejnym zptisobem

obinadlo druhé (Murphy, 2013; Hayes, 2003a).

U stehennich pahyli se jizva vyskytuje na zadni strané stehna. Zafiname tedy
bandazovat zeptedu a opét postupujeme cirkularné az ke tfislu, s tim, ze ubirame silu komprese
disto-proximalné. Opakujeme opét s druhou bandéazi. Na proximalni ¢asti bandaze vyzkousime
napéti testem oddéaleni banddze dvéma prsty. Tento test provaddime pii aplikaci kazdého

obinadla (Murphy, 2013; Hayes, 2003b).
2.10 Predoperacni péce

Rozhodnuti podstoupit amputaci dolni koncetiny, at’ uz z divodu cévni choroby, urazu
nebo nadoru, mé zasadni dopad na Zivot nejen samotného pacienta, ale i jeho rodiny. Pomala
cesta k amputaci je Casto propletena vyCerpavajicimi pokusy o zachranu koncetiny, které
mohou vést k dlouholetému trapeni, neustdlim bolestem az celkové omezené kvalité Zivota.
Pacienti se nakonec Casto rozhoduji pro amputaci, kdyz zjisti, ze uz se kvili svému onemocnéni
museli vzdat spousty ¢innosti, které je v minulosti bavili, nebo jednoduse touzi Zit bez bolesti

(Akyol et al., 2013).
2.10.1 Multidisciplindarni tym

Idealné by se mél skladat z chirurga, fyziatra / rehabilitacniho 1€kate, fyzioterapeuta,
ergoterapeuta, protetika, psychologa, a v neposledni fadé z rodiny a ptatel, pficemz by spolu
mély vSechny tyto samostatné jednotky komunikovat a pracovat jako celek s vidinou co nejlepsi

progndzy pacienta.

Multidisciplindrni pfistup tymu je kli€ovy pro dosaZeni pozitivniho vysledku a

usnadnéni komplexniho rehabilitaéniho procesu od akutni péfe po protetické vybaveni
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pacienta, jak pro pacienta a jeho rodinu, tak pro jednotlivé cleny MDT. Je zasadni vybudovat
davéru a otevienou komunikaci s pacienty a jejich rodinami ohledné jednotlivych

chirurgickych moznosti, Casovani operace a budoucich tivah o protetickém vybaveni.

Transparentni diskuse, stanoveni realistickych cili a vytvofeni jasného planu péce
béhem predoperacni, pooperacni a ranné pre-protetick¢ faze cCasto vede ke kvalitnéjsi

spolupraci, vétsi spokojenosti a snizeni mentalniho distresu pacienta (Cifu, 2020).
2.10.2. Psychologicka podpora

Informovani pacientii o jejich momentalnim stavu a moznostech 1écby je kliCové.
Je dilezité pacientovi objasnit, Ze neexistuje ,,spravna‘ aroven amputace a zdiraznit hodnotu

zivota, bez ohledu na naslednou schopnost samostatné lokomoce.

Podpora ze strany poradenskych sluzeb psychologli nebo specialisti zaméfenych
na duSevni zdravi ve zdravotnictvi mize byt nezbytna k praci s obavami pacientll. Nejcastéji
pomahd zapojeni blizkych do terapie a nauceni strategii pro zvladani stresu. Intervence
socialnich pracovnikli mize pomoci pacientim ziskat pottebné zdroje pro zvladnuti narocné

zivotni situace (AMA Code of Medical Ethics, 2013).
2.10.3 Fyzicka kondice pied operaci

V idedlnim piipad€ by pacient m¢l pii déle planované amputaci dochazet ambulantné
k fyzioterapeutovi, kde by se feSily jeho pohybové nedostatky, jako jsou blokady, zkracené
svaly, ¢i nevyhovujici drZeni téla a pohybové stereotypy. Zaroven by mohl byt pacient ptipraven
napf. primarnim posilenim svalli, které maji po daném typu amputace tendenci k oslabeni,
a protahovanim svali, které maji tendenci ke zkraceni, coz by po operaci vedlo k jednodu$simu

zachovani kvalitniho rozsahu pohybu.

Celkové by mél pacient posilit své télo, tedy zvysit objem kosterniho svalstva, zlepSit
stabiliza¢ni schopnosti a hlavné posilit trupové svalstvo a svalstvo hornich koncetin jakozto
pfipravu na pre-protetickou periodu. Toto pre-protetické obdobi po operaci mize trvat az 3
meésice. V tuto dobu je pacient odkdzan na pouzZivani adjuvatik, jako jsou podpaZni berle,
francouzské hole ¢i invalidni vozik. VSechny tyto pomiicky vyZaduji relativné velkou miru sily
hornich koncetin a trupové stabilizace, kdyz se pacient chce pohybovat svizné a v prvni fadé

bezpec¢né na delsi vzdalenosti.

Realita je vSak takova, ze tato piiprava zrtiznych divodu neni moznd u velkého

mnozstvi pacientll. At uz jsou to limitace zdravotniho systému jako takového, ¢i jednoduse
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nutnost rychlé amputace koncetiny bez predchazejicich akutnich potizi. Pravdou vSak zGstava,
ze v ¢im lep§im stavu je pacientiiv pohybovy aparat pired operaci, tim lepsi je nésledna

prognodza, rychlost 1é¢eni a pokrokli pii nasledné rehabilitaci (Murphy, 2013).
2.11 Pooperacni péce
2.11.1 Anamnéza

Protoze je amputace zakrok, ktery se dotkne doslova kazdého aspektu Zivota pacienta,
je tedy diilezité odebrat kvalitni anamnestické udaje a provést celkové vysetieni nejen fyzikalni,

ale 1 funkcni. Dejme si pozor, abychom se ptilisSné nesoustiedili pouze lokaln€ na pahyl.
2.11.1.1 Diabetes

Komplikace snim spojené jsou u pacientl velmi casté. Zde se soustfedime
na neuropatie hornich a dolnich koncetin, stav neoperované¢ dolni koncetiny a problémy
s glykemii. Tyto faktory mohou ovliviiovat funkei a udrzitelnost pouZzivani protetické koncetiny

(Cifu, 2020).
2.11.1.2 ZatéZova tolerance

Porozuméni mife pfipravenosti pacientova kardiovaskularniho systému na fyzickou
zat¢Z je dilezité z diivodu adekvatniho nastaveni intenzity rehabilitace. To samé plati pro
pacientiiv respiracni systém. Tyto dva systémy se navzajem vyrazné ovliviuji a je tedy nutné
zhodnotit pohotovost reakci ANS na zaté€z a vytrvalost pii delSi zatézi. Spravné davkovani a

adaptace zatéze je klicem k Gispé$né rehabilitaci (Reiman & Lorenz, 2011).
2.11.1.3 Renalni funkce

Nutnost dochazet na dialyzu jsou faktory, kter¢ mohou vést k fluktuacim objem pahylu,

coz miize komplikovat vyrobu a pohodli protetické pomiicky (Murphy, 2013).
2.11.1.4 Cévni obtize

Predchozi cévni vySetieni, bypassy, Doppler ¢i angiografie nam podavaji vhled do stavu
cévniho systému a zaroven nabizi moznost predikce dalSiho vyvoje zdravotniho stavu a vyzev
rehabilitaéniho a protetického procesu. DalSim dileZitym faktorem je informace o pfedchozim
prodélani CMP, které si s sebou mliZze nést pretrvavajicich omezeni funkce a mobility, a tim

ptimo ovlivnit kone¢nou kvalitu a cile rehabilitace (Cifu, 2020; Murphy, 2013).
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2.11.1.5 Artrotické zmény

Snizeny rozsah pohybu, bolesti nebo lokélni oslabeni spojené s artrotickymi zménami

mohou ovlivnit protetické moznosti a rehabilitacni strategie (Cifu, 2020).
2.11.1.5 Predchozi operace

Prakticky kazdy druh operace mtize z riznych divodl ovlivnit rozsah pohybu, bolest,
svalovou silu, nebo schopnost organismu se adaptovat na zatéz. Musime tedy s témito

informacemi vzdy obezietné pracovat.
2.11.1.6 Alergie

Odebrani alergologické anamnézy je velmi diilezité z divodu neustalého kryti pahylu
riznymi materidly jako jsou lepidla, plasty, pryze a silikony. Bohuzel se Casto pacient nedozvi,
zZe je na tyto Cinitele alergicky, dokud se s nimi nesetka v protetické fazi. Posléze miiZze nutnost

bandazovat pahyl 24/7 1écbu alergické reakce ponékud komplikovat (Murphy, 2013).
2.11.1.7 Ostatni

Dalsi dilezité informace jsou abusus, ktery nam je ¢astecné schopen odhalit Zivotni styl
pacienta a s nim 1 do jisté miry prognoézu. Jak uz bylo vySe zminéno, naptiklad kouteni cigaret
zvySuje pravdépodobnost re-amputace az 25krat (Bevan & Solaru, 2020). Podstatna je i
socialni anamnéza, ktera ndm sd€li sob&stacnost pacienta v misté svého bydlisté. Velka cast
populace nemé v misté¢ bydlist¢ vytah, nebo ani dostatecné Siroké chodby a nizké prahy
pro pouZiti invalidniho voziku. Nékteti pacienti jsou tak Casto odkézani na pouZivani PB/FH,
které si vSak vyZaduji relativné vysokou miru fyzické zdatnosti. V neposledni fadé¢ je velkym
faktorem velikost jakési osobni socidlni zachytné sit€¢ v podobé¢ rodinnych piislusnikti a ptatel,
ktefi jsou zaroven ochotni, a hlavné schopni pomoci. Tento faktor mize proces rehabilitace

budto velice zjednodusit, nebo naopak zkomplikovat.
2.11.2 VySetieni fyzioterapeutem

Vyctem: VySetieni stoje s pomtickou nebo bez; VySetteni hybnych stereotypt dle Jandy;
VySetteni dechového stereotypu a dechovych funkci (zde by bylo mozné zatradit prvky
spirometrie, vitadlni kapacita plic, FEVi, atd.); Trendelneburgova zkouska; VySetieni
stabilizacnich schopnosti dle Kolafe; VySetfeni stabilizace v sedé¢ a stoji s pomickou;
Antropometrické vySetfeni dolnich koncetin; Goniometrické vySetfeni hornich a dolnich
koncetin; VySetfeni zkracenych svalti dle Jandy; VySetfeni svalové sily dle Jandy (zde se

soustiedime hlavné na oblast kycelniho kloubu); Vysetfeni kloubni viile a Reflexnich zmén dle
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Lewita; Specidlni testy na horni a dolni koncetiny (specificky podle pacienta, napf. Patric sign,
painful-arc, odporové zkousky, Apley test, atd.); VySetteni stran ADL (napt. Barthel Index);
Neurologické vySetieni (orientacni nebo komplexni podle anamnézy nebo nalezu v prabéhu
vstupniho vysetfeni) - v kazdém piipad¢ vysetieni reflexti a taktilniho Citi; Palpace pahylu a

odebrani podrobnych udaji o fantomovych pocitech a bolestech.
2.11.3 Fantomové pocity a bolesti

Bolest po amputaci se muze liSit zavaznosti a trvanim. Cifu (2020) popisuje dva
zakladni typy bolesti — bolest pahylu a tzv. fantomova bolest ¢i bolest fantomové koncetiny.
Bolest pahylu zahrnuje bolest omezenou anatomickou oblasti residudlni koncetiny, kdezto
fantomova bolest zahrnuje bolest vnimanou v ¢asti koncetiny, kterd jiz neni pfitomna. Tento
druh bolesti mé odhadovanou prevalenci az 85 % i n¢kolik let po amputaci. Bolest pahylu mize

také zdanlivé zasahovat do ¢ésti koncCetiny, kterd jiz neni pfitomna.

Pokud se v ¢asti koncetiny, kterd jiz neni pfitomna, nevyskytuji zadné bolestivé prozitky,
ale stale jsou vnimany pocity jako svédéni, nebo taktilni ¢iti, tak se jednd o tzv. fantomové

pocity. Tyto pocity se vyskytuji téméf u 100 % pacientl po amputaci.

Fantomova bolest mize byt vnimana v libovolné ¢asti chybé&jici amputované koncetiny.
Kvalita bolesti mize byt riznoroda. Je Casto popisovana jako tupa, stahujici, kfeCovita,
elektricka, vysttelujici nebo ostra. Casto se objevuje v epizodickych intervalech s intenzitou
od mirné po zavaznou az paralyzujici. Fantomova bolest obvykle pfichdzi béhem prvnich

nekolika méesich po amputaci a miiZze pietrvavat az do konce zivota (Cifu, 2020).

Je zajimavé, ze néktefi pacienti, ktefi se svou koncetinou méli dlouhodoby problém a
nesli v sob¢ vii¢i ni notnou miru zasti, fantomové bolesti nepocit'uji. Je mozné, ze tito pacienti
jiz pted operaci koncetinu nevnimali jako svou soucdst, ale spiSe jako zatéz, které bylo zapotiebi
se zbavit. Po operaci byli upfimné $t’astni a koncetina jim nechybéla. Pfedpoklada se tedy piima
spojitost mezi podvédomim a emocnim nastavenim pacienta ve spojeni s prevalenci

fantomovych bolesti (Desmond & MacLachlan, 2010).

Jedna zU¢innych moznosti 1écby fantomovych bolesti je tzv. Mirror terapie, ktera
spociva v tom, Ze se pomoci zrcadla simuluje pfitomnost amputované koncetiny. Jen pouhé
sledovani koncetiny v zrcadle jiz funguje jako terapeuticka metoda. Pacient také aktivné hybe
zdravou koncetinou a za zrakové kontroly zrcadla si pfedstavuje, Ze provadi stejny pohyb
amputovanou koncetinou (Guémann et al., 2022). U amputované koncetiny v tento moment jde

vlastné o ideomotoriku, tedy provadéni pohybt v predstave, které samo o sobé také plsobi
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na zmirnéni fantomovych bolesti. Vétsinou je vSak nutna terapie farmakologicka, kdy se uziva
uréita kombinace analgetik, antirevmatik, antikonvulziv, antidepresiv, psychofarmak,

nesteroidnich antirevmatik ¢i lokalni anestetik.
2.11.4 OtuZovani pahylu

Tzv. desenzibilizace pahylu je technika pouzivana pro piipravu pacienta na pouzivani
protézy. Zaroven také funguje jako prostfedek pro sniZeni vyskytu/intenzity nepiijemnych
exteroceptivnich podnétli a hypersensitivnich bodu na pahylu. Soucasné je pouzivana v terapii

fantomovych pocitl a bolesti.

Mezi hlavni techniky patii jemnéa masaz a hlazeni, které pomaha zlepsit pratok krve,

uvolnuje svaly, snizuje otok a podporuje hojeni.

Me¢li bychom ve spoluprici s protetikem zhodnotit povrchové a hluboké ¢iti pahylu
v souladu stechnikou protetického vybaveni pacienta a typem pouzitého lineru

(Crawford, 2014).
2.11.5 Tvarovani pahylu

U nas nejcastéji bandaZovani, jak uz jsme probrali v pfedchozich kapitolach, je velice
podstatnd ¢ast procesu rehabilitace. Je totiz jednim z hlavnich faktordi, na kterych je pfimo

zavisla moznost protézovani koncetiny.

Existujyi 2 hlavni zpisoby tvarovani, a to pevné sddrovani a pruzné bandazZovani,
nejcastéji pomoci kratkotazného obinadla. Pahyl je nutno banddZovat 24 hodin denné, tedy
23 hodin s 1 hodinou vyc¢lenénou na hygienu. Po Gspé$ném vytvarovani by stehenni pahyl mél

mit tvar konicky a bércovy pahyl tvar cylindricky.

Po tspésném oprotézovani pahylu pacient ptes den i po odlozeni protézy poziva
liner, ktery na noc odklada. Tento rezim by nasledné mél pahyl uchovat ve vyhovujicim tvaru

(Cifu, 2020; Kolar et al., 2021).
2.11.6 Prevence kontraktur

Nejlepsi zptsob prevence tvorby flekéni kontraktury po amputaci dolni koncetiny je
polohovani. V ptipadé transfemoralni amputace je nejvyhodnéjsi poloha na bfise, ve které se
protahne skupina flexor kycelniho kloubu a nasledné korigovana poloha na boku, jakoZzto
prevence zkraceni abduktord a zevnich rotatort kycelniho kloubu. V téchto pozicich mize
pacient sdm nebo s dopomoci posilovat opakovanym pohybem do vnitini rotace extenze

v ky€elnim kloubu. Je dilezité¢ myslet na nutnost kompenzace pii pouzivani invalidniho voziku
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a nesetrvavat v ném pfili§ dlouho. Obecné plati, ze by pacient nemél dlouho zlistavat v poloze,
kdy dochézi k flexi v kycelnim kloubu. U né¢kterych pacientii se musi pfistoupit k sadrovani

pahylu ve stfednim postaveni (Kolar et al., 2021; Cifu, 2020; Murphy, 2013).
2.11.7 Otok

Otok je ptfitomen v oblasti pahylu u kazdého pacienta po amputaci, u n€koho vice a
u nckoho méné. Mezi hlavni pravidla pro snizeni a prevenci otoku patii v€asné kvalitni
banddzovani a  provanéni lymfodrenaznich  technik v oblasti celého pahylu

(Lusardi & Nielsen, 2007).
2.11.8 Jizva

Pti dysfunkci cévniho zasobeni pahylu jsou nékdy stehy ¢i svorky ponechany v operacni
rané€ az mésic po operaci. Pokud jsou svorky odstranény, aplikuji se naplastové stehy, které jsou

ponechdny na misté, dokud se neodlepi a neodpadnou.

Je dulezité mobilizovat jizvu, jakmile se rana zhoji. Nejlepsi moment k pokusu
o mobilizaci a prevenci adhezi hlubokych tkani je tehdy, kdyz jizva je$té neni zrald. Nad a

pod feznou linii se vyviji jemny tlak, ktery mobilizuje fez.

Ne&které z prostfedkli pouzivanych k usnadnéni masaZe a prevenci vysouSeni jsou

olivovy olej, kakaové maslo, krém s vitaminem E, €1 Zivo€i$né sadlo.

Srasty a adheze v operacni linii by se mohly negativné projevit poSkozenim a az
rozpadem kiZe, jakmile pacient za¢ne nosit protézu, coZ by mohlo vést ke zpozdéni
vertikalizace a nacviku chiize. Oteviené rany vyzaduji konzultaci s 1ékafem a oSetiujici sestrou
specializujici se na péci o rany. Aplikace V.A.C. systému muze urychlit uzavér rany a proces

protézovani (Cifu, 2020).
2.11.9 Pohyblivost pahylu

Pouzivame zde hlavn€ metody na udrzeni rozsahu pohybu, coZ jsou aktivni pohyby
v plném rozsahu pohybu bez a s dopomoci. Protahujeme svalové skupiny, které maji tendenci
ke zkracovani a relaxujeme ty s tendenci k hypertonu (napt. m. iliopsoas) pomoci technik, jako
jsou PIR s protazenim, PIR, AEK a pasivni prolongovany stre¢ink. Také pouzivame posilovaci
techniky, kterymi se snazime posilit svalové skupiny, které maji tendenci k oslabeni (napf. m.
gluteus maximus). Daji se zde pouzit napiiklad i prvky rytmické stabilizace cilené na kycelni
kloub (TFA) ¢i koleno (TTA). Jako u kazdé jednotky LTV zde plati jednoduchy postup relaxace,
protazeni, posileni (Lusardi & Nielsen, 2007).
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Udrzeni kvalitniho rozsahu pohybu, dobré svalové sily a schopnosti stabilizovat
proti vnéj$im silam je pro pahyl podstatné opét z divodu protézovani a rychlého, bezpe¢ného

navratu k bipedalni lokomoci pacienta.
2.11.10 Posileni trupu a HKK

Sila hornich koncetin je dulezita hlavné v rané fazi zivota po amputaci, kdy je stran
lokomce pacient odkdzan na své paze, at’ uz se jedna o pouzivani PB/FH nebo invalidniho

voziku.

Bez silného a pevného trupového svalstva, které je schopno stabilizovat pletence jak
hornich, tak dolnich koncetin, by ¢lovék nebyl moc efektivni v zddné ¢innosti, natoz chiizi

o berlich, takze je na misté pfi rehabilitaci vénovat velkou ¢asovou dotaci pravé této oblasti.

Ideélnim cvicenim pro pacienta mize byt zména poloh na lizku kazdych 5 az 15 minut.
Pozice mize ménit z lehu na zddech na leh na bficho, z bficha na pravy bok a z néj nasledné
ptes zada na levy bok, z n€j opé€t na bficho a koncit v poloze na zadech. Déale muize pacient

pro posileni pouzivat napf. presuny opakované z lehu do Sikmého sedu na obé¢ strany.

Otaceni na lizku se mize pro zdravého Cloveéka zdat nenaroc¢né. Po delsi hospitalizaci
na l0Zku je vSak zapotiebi, protoZe s sebou nese mnoho pozitiv, od zatiZzeni kardiovaskularniho

systému, zapojeni svalstva celého téla az pro stimulaci vestibulo-kochlearniho aparatu.

Doporucil bych zde cvik, pfi kterém se pacient v poloze v sed€ na Zidli vzepie nebo
se pokusi o vzepfeni o HKK snebo bez dopomoci dolni koncetiny. Tento cvik vyzaduje
pfimétfenou trupovou stabilizaci a silu hornich koncetin, které do jisté miry napodobuje chtzi
s PB/FH. Zaroven nevyzaduje zvlastni dohled fyzioterapeuta, takze pacient neni limitovan

pouze na terapeutické jednotky (Murphy, 2013; Alizadeh et al., 2023).
2.11.11 Vertikalizace a ndcvik tranferu

Jako u vétsiny operacnich zakrokt je 1 zde zésadni v€asna vertikalizace pacienta coby
prevence atrofie svalstva a kardiovaskuldrni dekondice. Vétsinou se trénink sedu a stoje provadi

s oporou dvou zdravotnikil z diivodu, Ze si pacient nejdiive musi zvyknout na novou statiku a

hornich koncetin a ndcvik zmén poloh na posteli (Lusardi & Nielsen, 2007).
2.11.12 Nacvik chiize

Zde zafiname idedlné nacvikem stoje ve ctytbodovém, nebo zabrzdéném pojizdném

A%
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a ventrodorzalné. Nésledné se pacient opte o choditko a zkousi stoupat na Spicku a patu stojné
nohy, dale pokrcuje a propina koleno. Pfichdzi pokusy o malé poskoky namisté ventrodorzalné
a také laterolateraln€. Idedlni je moznost vyuziti bradlového chodnic¢ku. Kdyz to stav pacienta
dovoluje, tak co nejdiive piechazi k pouzivani PB/FH, kde nacvi¢ujeme 3bodovou chiizi, pii
které stojna noha dokoncuje krok nejdale na urovni PB/FH. Pii transfemoralni amputaci a
ziskani protézy nacvi¢ujeme chiizi nejdiive s uzamcenym kolennim kloubem a az po zvladnuti

takovéto chiize ptistupujeme k jeho odemknuti (Kolar et al., 2021)

M3 osobni zkuSenost s pojizdnymi choditky neni upIné kladna, protoze je pro pacienta
obtizné samostatné vyuzivat choditko jako oporu, kdyz se samo vii¢i zemi pohybuje relativné

jednoduse, a tudiz neni tolik stabilni.
2.12 Protetika po transfemoralni amputaci

Protoze fyzicka naro¢nost chlize s transfemoralni protézou vyzaduje jak vytrvalost, tak
silu, predchozi troven funkc¢nosti osoby pied amputaci je dobrym indikdtorem vhodnosti
pro predepisovani transfemoralni protézy pied vyrobou a ispéchem v budoucim tréninku chtize
na protéze. Multidisciplinarni tym by mél ve spoluprdci s pacientem zvazit cile a
pravdépodobnost dosazeni téchto cili pfed vytvofenim piedpisu pro vyrobu protézy (Coffey et

al., 2013).

U pacientll po transtibialni amputaci je pouzivani protézy pro asistenci s transfery jak
bezpecné, tak vyhodné. Kratsi protéza a jednodussi jedno kloubova konstrukce, bez nutnosti
funkce zamykani, poskytuje pacientovi dobrou rovnovahu a stabilitu. To samé vSak bohuZel
neplati pro uZivatele transfemoralnich protéz. Pfi pouZzivani transfemoralni protézy je
vyzadovano ovladani jak kolenniho kloubu, tak 1 hlezenniho kloubu, coz ptedstavuje vyzvu
pro pacienty a osoby, které jim pfi transferech pomahaji. Kolaf et al. (2021) udava, ze spotieba
kysliku pti pouzivani stehenni protézy je zhruba 4krat vyssi neZ pii bipedalni lokomoci clovéka
bez amputace. Pacient musi byt fadn€¢ sezndmen s mechanismem funkce protetického
kolenniho kloubu. Nejdilezitéjsi je, ze se zamkne pouze pii vertikdlni zatézi, tedy tlaku
na kloub seshora. Zarovenn pacientovi musi byt zdiraznéno, ze z divodu bezpecnosti a

zachovani jeho zdravi neni vzdy nutné pro transfery vyuZzivat protézu.

Pti ptfedepisovani transfemoralni protézy je kladen velky diiraz na bezpecnost. Koleno
se v nejstabilngjSich protézach neuzamkne, pokud pacient neni v napfimeném stoji a nedojde

k hyperextenzi kolenniho kloubu. Protoze je k nasazeni protézy potieba delsi stoj, je nezbytna
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pomoc pfi udrzeni rovnovahy pro ty pacienty, kteti maji problémy s rovnovahou pfi stoji

na jedné noze.

Celé¢ nasazeni transfemoralni protézy vyzaduje Castou alternaci mezi polohami sed, leh
na zadech a stoj na jedné dolni koncetin€, aby byla zajiSténa spravnd vzajemna navaznost
mezi protézou a pahylem, coz znamena, Ze zadné ¢ast odévu a ani spodniho pradla nesmi byt
v oblasti lineru ani pahylového ltzka, aby se predeslo jakymkoliv anatomickym odchylkdm
pahylu v protéze. Takovéto nasazeni protézy tedy vyzaduje rovnovahu a vytrvalost po dobu
nejméné 5 minut a ¢asto pomoc druhé osoby, pokud novy uzivatel trpi omezenim stran sily,

vytrvalosti, rovnovahy ¢i kognice (Coffey et al., 2013).

Je nutno dodat, ze se v poslednich par letech zacind vyuzivat nové chirurgické a
protetické feSeni amputaci jak transfemordlnich, tak transtibidlnich. Tato metoda se nazyva
osseointegrace a spo¢iva v implantaci titanového hiebu do dfefiové dutiny kosti. Na distalni
¢ast hiebu, ktery pfesahuje délku pahylu, se nasledné piipoji protéza. Tento typ protézy se
nejcastéji vyuziva u mladsich pacientl, u kterych k amputaci nedoslo z vaskularni pticiny.
Vyhody této metody jsou pevnéjs$i uchyceni protézy, jednodus$si nasazovéni protézy, lepsi
ovladatelnost, vétsi stabilita pii chiizi, rychlejsi rehabilitace a protézovani a v neposledni fadé

mensi vyskyt otlakti a bolestivych pocitil na pahylu (Hebert et al., 2017).
2.13 EBM v rehabilitaci po transfemoralni amputaci

Vincitorio et al. (2020) popisuje, jak pifimé pfipevnéni osseointegrované protézy
ke skeletu zabrafiuje problémiim spojenym se zavéSenim luzka protézy. UmozZiuje také
fyziologické noSeni véhy, lepSi rozsah pohybu v proximélnim kloubu a zpétnou vazbu
z osseopercepcnich senzordi, coz pacientim po amputaci umoznuje lepsi ovladatelnost
protetické koncetiny. Autofi zde podrobné rozebiraji hodnoceni zamétené na pacienta, operacni
techniku a protokol poopera¢ni rehabilitace, jsou tu tedy prezentovany vysledky prospektivni

studie transfemoralnich amputaci s pouzitim kostné kotvenych protéz.

Kanata et al. (2021) poukazuje na dualezitost brzkého zahajeni odporového tréninku a
kazdodenniho provadéni cvikii pro zvétSeni a udrzeni rozsahu pohybu, jakozto ptipravu

pro pouzivani protézy a prevenci dalSich pfidruzenych komplikaci.

V této studii je také popsdn protokol pro rehabilitaci a ndcvik chiize s protézami
pro pacienty s bilateralni transfemoralni amputaci. Pacienti nejdiive pouzivaji velmi kratké
protézy bez kloubu, které vytvaii naSlapné plochy téméf u vrcholu pahylu. Tyto protézy se

nasledné daji postupné prodluzovat. AZ po ziskani dostate¢né vydrze a stability o tomto typu
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protézy se pacient ptesouva k pouzivani protéz s kloubem a néasledné i mikroprocesory. Cilem
tohoto postupu je pomala dlouhodobd progresivni zatéz pacienta a jeho adaptace

na samostatnou chlizi s minimalnim pouzivanim adjuvatik.

Studie Helito et al. (2014) se soustiedila na pfipad pacienta s transfemoralni amputaci,
ktery podstoupil TEP druhostranného kolenniho kloubu, pfi¢emz klasicky rezim operace a
rehabilitace pouzivany k terapii pacientil bez amputace vedl k selhani implantatu. Rika tedy,
ze by artroplastika kolenniho kloubu u pacienti po amputaci méla byt planovana jinak nez
u bézné populace. Aby takovy zékrok byl Gspésny, tak by v tomto ptipadé méla byt vénovana
vEtsi pozornost stabilité implantatu, vyrovnani délky operované dolni koncetiny a protézy
a poopera¢nimu rezimu zahrnujicimu posilovani svalii a cviceni pro maximalizaci rozsahu

pohybu k dosazeni pozadované flexe kolenniho kloubu.

Jedna studie (Cumming et al., 2015) se snazila vyhodnotit optimalni hmotnost protetické
koncetiny u 10 pacientt s jednostrannou transfemoralni amupatci z vaskularni pticiny, z ¢ehoz
8 bylo starsich 60 let. Jednalo se o zdanlivé nepatrné rozdily ve vaze (150 g versus 770 g versus
1625 g) protézy. Studie zjistila, Ze Ctyfi i€astnici davali pfednost nejleh¢imu zavazi (150 g), pét
(1625 g). Vysledky této studie neptimo poukazuji na individualitu pacienta, a tedy na nutnost

individualizace a spoluprace s pacientem pfii rehabilitaci a protetickém feSeni.

Stran guidelines jsem byl schopen dohledat pouze tzv. Limb Loss Protocols, vytvoiené
americkou statni organizaci MHS (Military Health System, 2024), kter4d vypracovala oficialni
postupy pro rehabilitaci  uni/bilaterdlni  transtibidlni/femoradlni  amputaci  dolni

koncetiny, uni/bilateralni exartikulaci v kolennim kloubu a amputaci v oblasti horni koncetiny.

Studie a vyzkum tykajici se amputaci a protetickych feSeni predstavuji nezbytnou oblast
zdravotni péce, avSak stale nejsou kompletni. Potfebujeme dalsi informace a oficidlni postupy,
aby bylo moZné Iépe porozumét potiebdm pacientll po amputaci a optimalizovat jejich péci.
Vyhodnoceni 1ucinnosti rtznych protetickych technologii, chirurgickych postupii a
rehabilitaénich metod je nezbytné pro zajiSténi maximalniho pohodli, mobility a funkénosti

pro jednotlivce s amputacemi.

Pro spravné vedeni terapie v tomto rozmanitém odvétvi je tedy stale zapotiebi ziskat

vice védeckych podkladi a vytvofit standardizované postupy.
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3 SPECIALNI CAST

3.1 Metodika prace

Specialni ¢ast této bakalarské prace, tedy kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta
s diagnozou stav po transfemoralni amputaci byla zpracovana béhem souvislé odborné praxe
ve zdravotnickém zafizeni Nemocnice Na Homolce v obdobi od 22.1.2024 do 16.2.2024,
kde jsem béhem 9 terapeutickych jednotek vedl vlastni fyzioterapeutickou rehabilitacni péci
o pacientku. Soucasti téchto terapeutickych jednotek bylo i vstupni a vystupni vysetieni. Praxe
probéhla pod supervizi vedouci fyzioterapeutky Nadé¢zdy Drahoradové na rehabilitacnim
oddéleni, pficemz za pacientkou jsem dochdzel na 1izkové oddéleni cévni chirurgie, kde mi
s terapii jako takovou pomahala Mgr. Katefina Srubafova. V pribéhu praxe jsem konzultoval

veskeré postupy a vysetieni s vedouci mé bakalarské prace Mgr. Gabrielou Ko¢i.

Pro vysSetfeni pacientky v rdmci vstupniho a vystupniho vySetfeni jsem vyuzil tyto
pomiucky: Plastovy goniometr, krejcovsky metr, neurologické kladivko a kovovou jehlu pro
vySetieni exteroceptivnich reflexti. Stran vySetfovacich metod jsem vyuzil vyctem: Aspekeni
vySetfeni stoje v choditku; Trendelenburgova zkouska; Palpacni vySetieni panve; VySetieni
pohybovych stereotyptl dle Jandy; VySetfeni dechového stereotypu; VySetfeni stabilizacnich
schopnosti dle Kolare (Brani¢ni test, Test nitrobfi$niho tlaku vsed¢, Test flexe hlavy a trupu,
Test elevace pazi na zadech); Antropometrické vysetteni; Goniometrické vySetfeni dle Jandy a
Pavll; Vysetfeni zkracenych svalt dle Jandy; Vysetieni kloubni viile dle Lewita; Specialni testy
na HKK a DKK, ptesnéji odporové zkousky na HKK, Painful-arc dle Cyriaxe a Patric sign na
LDK; Orientacni neurologické vySetfeni (VySetfeni taktilniho C¢iti; VySetfeni reflext
myotatickych a exteroceptivnich); VySetieni reflexnich zmén dle Lewita; VySetfeni pahylu

(aspekeni a palpacni); VySetieni fantomovych bolesti; Provedeni hodnoceni dle Bartel Index.

Pii terapii byly vyuzity postupy: Analytické posilovani; Posilovani specifickych
pohybovych vzorii se soustfedénim na ADL; Rytmicka stabilizace dle Kabata; Techniky
mékkych tkani dle Lewita; Stretching, Cviky pro udrzeni rozsahu pohybu; Nacvik chiize o FH.

Etickeé aspekty vyzkumu byly schvaleny vedoucim katedry dne 1.2.2024 na zdkladé
splnénych podminek danych EK FTVS UK. Original Z&dosti pro schvaleni etiky vyzkumu
v bakalafské praci spole¢né se vzorem Informovaného souhlasu je v Ptiloze 1 prace. Pacientka
byla sezndmena s pribéhem terapie a zpracovani této bakalarské prace vcetné anonymizace
osobnich udaji a zvlastni ville podepsala informovany souhlas o vlastnim podileni se

na specialni ¢asti této prace.
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3.2 Anamnéza
VySetfovana osoba: B.P., zena
Rok narozeni: 1953

Dg.: Ateroskler6za koncetinovych tepen, bez gangrény 170.20, Ziskané chybéni nohy
nad kolenem (PDK) Z89.6 (20.1.2024)

Status praesens:
Subjektivni:

Pacientka se citi dobte. Popisuje mirnou bolest pahylu, ale vyrazné fantomové bolesti.

Takeé ji trapi otlak v oblasti kostrce.
Objektivni:

Pacientka je plné orientovana ¢asem, mistem i osobou. Ma pokoj sama pro sebe. Lezi

na lazku. Je v dobré naladé a spolupracuje.
Biometrické udaje:

Hmotnost 47 kg, vyska 158 cm, BMI 18.8 (norma), BSA 1.44 m?
Osobni anamnéza:
1983 — operace Zlu¢niku
2001 — spondylolistéza L5/S1, repozice a fixace
6/2020 — bypass femoropoplitealni proximalni PDK
12/2021 — akutni koronarni syndrom, nestabilni angina pectoris
1/2022 — bypass/operace srdce (komplikace: zlomené 3.-4. L Zebro)
3/2022 — Covid (podruhé)
3/2022 — tromboza femoropoplitealniho bypassu, trombolyza
8/2022 — bypass femoropoplitealni distalni PDK

12/2023 — Covid (potieti)
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Nynéjsi onemocnéni:

Pivodné pouze vysoky cholesterol, hlubokd Zzilni tromboza, antikoagulacni 1écba.
Pacientka byla 2.1.2024 — 18.1.2024 hospitalizovana pro silné¢ bolesti a akutni uzavér
femoropoplitedlniho bypassu pravé dolni koncetiny. 3.1. — zaveden katetr a zahajena cilena
trombolyza, coz vede ke zlepSeni stavu. 5.1. — dle indikace inoperabilni nélez na tepnach bérce
PDK. 17.1. — s farmakoterapii a rehabilitaci chlize obtize ustupuji. 18.1. — k tomuto dni mirné
zlepSeni obtizi, ale pietrvava ischemie, bolesti reaguji na analgetika, pacientka propusténa
domt s tim, ze pfi zhorSeni obtizi ji ihned ¢eka amputace. 19.1. — vyznamné zhorSeni obtiZzi,
pacientka pfijata do Nemocnice na Homolce. 20.1. — amputace PDK ve stehné v odpolednich

hodinach.
Rodinna anamnéza:
Nikdo v rodin€ podobné problémy nema.
Pracovni anamnéza:
Pracuje jako uklizecka v matefské Skolce, hlavné v pradelné 2 hodiny denné.
Socialni anamnéza:

Zije v 7. patie s vytahem, ale ten ob&as pry nefunguje; rozveden; je v kontaktu

s détmi, jedna dcera Zije v proté¢jSim byte.
Sportovni anamnéza:

Neustale chodi po mésté a do pfirody, rdda se hybe, ale Zadny specializovany sport

neprovozuje.
Gynekologicka anamnéza:
3 porody pfirozenou cestou.
Farmakologick4a anamnéza: (vypsano ze ZD)
Warfarin, Ezoleta, Bispropol, Sorvasta, Novalgin
Doplnéni: v pribéhu terapie nové Gabapentin, Neurontin, Trittico
Alergologicka anamnéza:

Neuvadi.
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Abusus:

Cigarety nekoufi od 6/2020, alkohol pfilezitostné.
Predchozi rehabilitace:

Nemocnice na Homolce (1/2024), chiize
Indikace k RHB:

Pacientka indikovana RHB po amputaci PDK ve stehn¢ z 20.1.2024
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor 29.1.2024, pond¢li
3.3.1 Aspekeni vySetieni stoje v choditku
Zepiedu

Mirné valgozita kolenniho kloubu, seSikmeni panve vlevo nahoru (vpravo dolil),
umbilicus mirné vybocuje k L strané, jizvy po operaci v oblasti linea alba, L rameno vyse,

lateroflexe k pravé stran¢, lateroflexe v Cp k L strané.
Z boku

Koleno v rekurvaci, celkove pacientka naklonénéa dopiedu, oplosténi v useku Lp, dolni
zebra v mirném nadechovém postaveni, Cp v predsunutém postaveni, protrakce v ramennich

kloubech.
Zezadu

Mirné valgozita kolenniho kloubu, velkd prominence caput fibulae, seSikmeni panve
vlevo nahoru (vpravo dolt), P thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi, kozni ryha v oblasti ThL

pfechodu hlubsi a delsi na P strané, lopatky fixované k hrudniku, lateroflexe v Cp k L stran¢.

3.3.2 Trendelenburgova zkouska
P: nemozné vysSetfit

L: pozitivni

3.3.3 Palpacni vySeti‘eni panve

Vyrazné seSikmeni panve vpravo (P crista iliaca a P SIPS nize oproti L stran¢), mirna

retroverze panve (obé SIPS mirné vyse, nez obé SIAS).

Vyrazn€ prominujici a palpa¢né rigidni sacrum (fixace po herniaci disku)
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3.3.4 VySeti‘eni pohybovych stereotypii dle Jandy
Flexe sije

Prestavba pohybového stereotypu, pohyb iniciuje piedsunuti hlavy a az po vycCerpani
rozsahu pohybu dochazi k obloukovité flexi, soucasné viditelné zapojeni povrchovych krénich

svala.
Flexe trupu

Pacientka se neni schopna zvednout do sedu bez opifeni o HKK, tentokrat jiz

obloukovita flexe Cp, zvySena aktivita m. rectus abdominis.
Abdukce v kycelnim kloubu

P: Piestavba pohybového stereotypu, dochazi k lateroflexi v trupu, tensorovy

mechanismus + elevace panve.

L: Ptestavba pohybového stereotypu, bez lateroflexe trupu, souhyb pahylu do flexe,

tensorovy mechanismus.
Extenze v kycelnim kloubu

P: Pfestavba pohybového stereotypu, pohyb je iniciovan fazickou aktivitou svalstva Lp

bilat., po vy€erpani rozsahu pohybu v ky¢li dochdzi k prohnuti v oblasti Thp.

L: Prestavba pohybového stereotypu, pohyb je iniciovan fazickou aktivitou svalstva Lp

bilat., po vyc€erpani rozsahu pohybu v ky¢li dochéazi k prohnuti v oblasti Thp a elevaci ramen.
Abdukce v ramennim kloubu

P: Pfestavba pohybového stereotypu, dochazi k nadmérné elevaci ramene, hyperaktivita

m. trapezius.

L: Pfestavba pohybového stereotypu, dochdzi k nadmérné elevaci ramene, hyperaktivita

m. trapezius, lateroflexe trupu na opacnou stranu.
Klik

Vysetfovano ve stoji s oporou HKK o sténu, dochézi k elevaci ramen a prohnuti v ThL

ptechodu, lopatky vSak ziistavaji fixovany k hrudniku.
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3.3.5 Vyseti‘eni dechového stereotypu

Horni hrudni typ dychani, paradoxni dechova vlna, elevace ramen, vyrazné zapojeni
pomocnych dychacich svali, vyrazny rozvoj ventralnim smérem a mizivy rozvoj dorzolaterané,

v klidu mirné nadechové postaveni.

3.3.6 Vysetieni stabiliza¢nich schopnosti dle Kolaie
Branicni test
Pacientka je schopna nadechu do spodnich Zeber, dochézi k elevaci ramen, pti nadechu
dochazi k zaklonu v pateti, nedostatecny rozvoj zeber lateraln¢.
Test nitrob¥isniho tlaku v sedé
Nadmeérna aktivita m. rectus abdominis, migrace umbilicu k levé stran¢.

Test flexe hlavy a trupu

Obloukovita flexe Cp, hrudnik v neutrdlnim postaveni, nadmérna aktivace m. rectus

abdominis, umbilicus migruje k levé stran¢.
Test elevace paZi — na zdadech

Pohyb hrudniku do inspira¢niho postaveni, vyrazna elevace ramen, extenze v Thp.
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3.3.7 Antropometrické vySetieni
Me¢éteno krejé¢ovskym metrem, miry uvedeny v centimetrech

Tabulka 1 Antropometrické vysetieni délek DKK (cm) (Vstupni vySetieni)

\ PDK — pahyl* LDK
Funk¢ni délka 39 85
Anatomicka délka 31 76
Délka stehna X 38
Délka bérce X 38
Délka nohy X 21

*FD — od SIAS po vrchol pahylu (véetne méekkych tkani); AD — od troch. m. po vrchol femuru

Tabulka 2 Antropometrické vysetieni obvodit DKK (cm) (Vstupni vysetieni)

| PDK — pahyl LDK
O. stehna 15nP 40 37
O. stehna 10nP X 35
O. kolene X 34
O. lytka X 29
O. kotniku X 26
O. pres nart a patu X 29
O. pres hlavicky metatarsi X 25
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3.3.8 Goniometrické vySetieni dle Jandy a Pavli

Tabulka 3 Goniometricke vysetieni AP HKK/DKK (Vstupni vysetient)

| HKK — AP S F R
P — ramenni kloub 35-0-180 180-0-x 45-0-90
P — loketni kloub 10-0-150
P - radioulnarni kloub 85-0-75
P — zapésti 60-0-75 20-0-30
L — ramenni kloub 30-0-180 165-0-x 30-0-65
L — loketni kloub 10-0-150
L — radioulnarni kloub 75-0-65
L — zapésti 60-0-85 20-0-30
| DKK — AP S F R
P — ky¢elni kloub 5-0-120 45-0-15 /
P — kolenni kloub X
P — hlezenni kloub X X
L — kycelni kloub 10-0-100 45-0-20 50-0-25
L — kolenni kloub 0-0-145
L — hlezenni kloub 25-0-55 15-0-30
Tabulka 4 Goniometrické vySetieni PP HKK/DKK (Vstupni vySetieni)
| HKK — PP S F R
P — ramenni kloub 45-0-180 180-0-x 50-0-90
P — loketni kloub 10-0-150
P — radioulnarni kloub 90-0-80
P — zapésti 70-0-80 20-0-30
L — ramenni kloub 40-0-180 170-0-x 40-0-90
L — loketni kloub 10-0-150
L — radioulnarni kloub 80-0-75
L — zapésti 65-0-90 20-0-30
| DKK - PP S F R
P — kycelni kloub 10-0-135 45-0-15 /
P — kolenni kloub X
P — hlezenni kloub X X
L — ky¢elni kloub 10-0-135 45-0-20 60-0-35
L — kolenni kloub 0-0-145
L — hlezenni kloub 30-0-60 15-0-35
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3.3.9 Vyseti'eni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 5 Vysetreni zkracenych svalit dle Jandy (Vstupni vySetirent)

‘ VySetifovany sval P L
m. triceps surae

m. gastrocemius X 0

m. soleus X 1

flexory kycelniho kloubu

m. iliopsoas

m. rectus femoris

m. tensor fascie latae
flexory kolenniho kloubu
adduktory kycelniho kloubu
m. piriformis
m. quadratus lumborum
paravertebralni svaly 2
m. pectoralis major

DO X X M X KO
N — OO == O

pars abdominalis 0 2
pars sternocostalis 0 1
pars clavicularis 0 1
m. trapezius — pars desc. 1 2
m. levator scapulae 1 2
m. sternocleidomastoideus 0 1

3.3.10 VySetieni svalové sily dle Jandy (Ky¢elni kloub)

Tabulka 6 Vysetreni svaloveé sily dle Jandy (Kycelni kloub) (Vstupni vysetieni)

\ Testovany pohyb P L
Flexe 4 4
Extenze 3 4
Addukce 4 5
Abdukce 4 4
Zevni rotace X 4
Vnitini rotace X 3

3.3.11 VySeti‘eni kloubni viile dle Lewita

VySettena oblast Thp a LDK. Blokada 1.-5. Zebra vlevo (Zebra drzena v inspiriu).
Snizena pohyblivost a bolest v SI skloubeni oboustranné. Zvysena pohyblivost caput fibulae
ventro-dorsaln€, pohyblivost v kolennim kloubu v normé&, pohyblivost v hlezennim kloubu

v norm¢. Nalezy bez bolesti, pacientku na prvni pohled neomezuyji.

Pti vySetieni zjiStén hypertonus m. biceps femoris a hypotonus mm. semitendinosus a

semimembranosus
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3.3.12 Specialni testy na HKK/DKK
Odporové zkouSky HKK
Bolestiva extenze v L ramennim kloubu, jinak negativni.
Painful-arc dle Cyriaxe
Oboustranné bez bolesti.
Patric sign na LDK

Negativni.

3.3.13 Orientac¢ni neurologické vySetieni

Pacientka je orientovana Casem, mistem, prostorem a osobou, bez poruch fatiky.

Bez problému reaguje na podnéty a spolupracuje. Popisuje fantomové bolesti (popsany dale).
VySetieni taktilniho citi

Orientatn¢ HKK a DKK hlazenim pies dermatomy proximo-distalné obéma rukama

terapeuta bilat. bez patologického nélezu.
VySetiteni reflexit myotatickych a exteroceptivnich

Nebylo moZzné ohodnotit miru reflexu na LDK bez srovnani s druhou koncetinou, proto

dale uvedeno jen jako ,,vybavny*.

Tabulka 7 Vysetrent reflexii myotatickych a exteroceptivnich (Vstupni vySetieni)

| Reflex P L
Bicipitovy 3 3
Tricipitovy 3 3
Flexorovy 3 3
Patellarni X vybavny
Achillova Slacha X vybavny
Medioplantarni X vybavny
Epigastricky 3 3
Mezogastricky 3 3
Hypogastricky 3 3
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3.3.14 VySetieni reflexnich zmén dle Lewita
KiZe

Normalni barva a teplota, bez zvySeného tieni a poceni, obcasné starecké skvrny, jizvy
na LDK po operacich bypassii, dermografismus nevyrazny.

Podkozi

Diagnosticky hmat a Kiblerova tasa odhaluje zhorSenou posunlivost v oblasti sacra, Lp

a Thp kolem 2.-5. Zebra lat. sin. Ob¢ techniky jsou na téchto mistech bolestivé.
SniZzena posunlivost + otok v oblasti pahylu PDK.
Fascie

Snizenéd protazitelnost thorako-dorzalni fascie v oblasti Lp bilat. jak kranidlng, tak
kaudalnég, znatelna patologicka bariéra. Snizena protazitelnost na levé stran¢ zad v oblasti 2.-5.

zebra.

Zvysena protazitelnost/posunlivost hlubokych fascii proti femuru v oblast pahylu PDK

oproti neoperované LDK.
Svaly

Hypertonus m. trapezius pars descendens a m. levator scapulae bilat., m. biceps femoris
a m. rectus femoris LDK; Hypotonus m. semitendinosus a m. semimembranosus LDK; m.

iliopsoas oboustranné beze zmén, palpacné bez bolesti.

V oblasti podbfisku palpaéné hypertonus m. rectus abdominis bilat. a hypotonus

Sikmych bfiSnich svalt.

Pacientka popisuje bolestivost a kiece pfi palpaci m. tensor fascie latae a adduktorové

skupiny svali PDK. Palpacné snizeny svalovy tonus v oblasti pahylu PDK.

3.3.15 VySetreni pahylu
Aspekce

Pahyl kryty sitkou, obly valcovy tvar, otekly, operacni rany stale pielepené sterilnim

krytim, stehy jsou stale pfitomny.
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Palpace
Palpacné neni vyznamné bolestivy, mekky, teply, vétSina mekkych tkani se vyskytuje
na ventralni stran¢ pahylu, palpace femuru nebolestiva.

3.3.16 Fantomové bolesti

Pacientka popisuje konstantni bolesti, které se méni Casto v zavislosti na fyzické
aktivité. Maji charakter pocitu paleni/bodani v palci u nohy, na paté€, na holeni, na bérci a kiece
v lytku. Projevuji se 1 zachvatovité bolesti, které se ani pod vlivem analgetik nezlepsuji a ani

neprodluzuji intervaly mezi jednotlivymi zachvaty.

3.3.17 Barthel Index zékladnich béznych ¢innosti

Tabulka 8 Barthel Index (Vstupni vySetieni)

Cinnosti Skore
Najezeni, napiti (0/5/10) 10
Koupani (0/5) 5
Osobni hygiena (0/5) 5
Oblékani (0/5/10) 10
Kontinence stolice (0/5/10) 10
Kontinence moci (0/5/10) 10
Pouziti toalety (0/5/10) 10
Presun z lizka na Zidli a zpét (0/5/10/15) 10
Pohyb (po roviné) (0/5/10/15) 10
Schody (0/5/10) 0
Celkovy soucet (0-100) 80 — lehka zavislost
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3.3.18 Zavér vySetreni
Pacientka je 9. den po amputaci PDK nad kolenem.

Pahyl je stale mirn¢ otekly, v obvodu o 3 cm objemné;jsi nez na neoperované konceting.

Rana je stale kryta sterilnim krytim a obvazy, pficemz stehy budou vytazeny az za 14 dni.

Co se tyce celkového drzeni téla nese pacientka hlavu v mirné protrakci, ob¢é ramena
jsou mirné elevovana a protrahovana, hrudnik je astenického typu szebry v mirném
inspiracnim postaveni. Pacientka vyuziva ptfevdazné horni hrudni typ dychéni, avsSak

po instruktazi je schopna kaudalizace zeber a dechu do bficha.

Chlize a stoje je schopna zatim pouze ve vysokém choditku, ptfi kterém dochazi
k seSikmeni panve vpravo dolii (vlevo nahoru), coz by mohlo znacit oslabeny lateralni korzet

panve, coz by mohlo z velké ¢asti souviset s dosavadnim nezvykem na zménu vyvazeni téla a

WV

Pti dotazani si pacientka stézuje na velké fantomové bolesti, které maji bézné plizivy
charakter a vzdy pfiblizné 4 az Skrat za den pfechazi ve vyrazné zachvatovité bolesti, které
vyvolavaji motorickou odpovéd’ obou hornich koncetin a vokalni projevy, aby si pacientka

ulevila.

Pacientka ma mirn¢ omezenou hybnost v levém (L) ramennim kloubu do vSech smért,
ale nejvyrazn€j$i je omezeni 15° do zevni rotace a 25° do vnitfni rotace. Zaroven je

zde bolestiva odporova zkouska do extenze.

Pti vySetfeni zkracenych svall vySlo najevo vyrazné zkraceni paravertebralnich svalii a
m. quadratus lumborum oboustranng, to je vSak nejspise zapfi¢inéno fixaci v oblasti L patete,
dale byly vyrazn¢ zkraceny dolni ¢ast m. pectoralis, horni ¢ast m. trapezius a m. levator

scapulae na levé (L) stran¢.

Svalovy test dle Jandy odhalil oslabeni P kycelniho kloubu do extenze (uroven 3) a

abdukce (uroven 4).

Stran joint-play byla velmi zajimava vyrazné zvySena hybnost hlavicky fibuly na LDK

do vSech sméril, coz by mohlo vést ke zhorSené stabilité stojné nohy.

Pfi hodnocenti stabiliza¢nich funkei a vySettenich zdkladnich hybnych stereotypti vyslo

najevo oslabeni HSS, obou pletencti HKK, pletence LDK a prakticky celého téla.
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S ohledem na zdravotni stav pacientky je momentaln¢ nejveétsim omezujicim faktorem
celkova fyzickd kondice, a hlavné tedy celkova svalova sila, pokud predpokladame, ze
dominantni forma lokomoce bude chiize o dvou FH, a tedy transfery narocné na silu trupu a

hornich koncetin.
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3.4 Fyzioterapeuticky plan

3.4.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Aktivizace pacientky stran pohybu a kondice
Nacvik védomého spravného dechového stereotypu a aktivace HSS
Naucit pacientku transfery z liizka na invalidni vozik a zpét

Naucit pacientku spravné polohovani pro prevenci vzniku kontraktur v oblasti pravého

kyc¢elniho kloubu
Docilit bezpecného a stabilniho stoje o francouzskych holich
Nécvik bezpecné chlize o francouzskych holich

Ptipravit pacientku na opusténi zdravotnického zatizeni

3.4.2 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Posilit horni koncetiny a pletence hornich koncetin

Posilit a stabilizovat stojnou dolni koncetinu a jeji pletenec
Posilit HSS

Zlepsit kardiovaskularni vykonnost pacientky

Uplné osamostatnéni stran ADL
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3.5 Priibéh terapie

3.5.1 Terapeuticka jednotka ¢.1 (29.1.2024); pond¢li
Vstupni kineziologické vySetieni.

3.5.2 Terapeuticka jednotka €.2 (30.1.2024); atery

Status praesens:

e Subj.: pacientka se citi dobte, bolest pahylu v klidu popisuje VAS 2, k tomu popisuje
velké fantomoveé bolesti, které se pies den pohybuji okolo VAS 5-10

e Obj.: pacientka lezi v luzku na zadech, je orientovand, spolupracujici; v dobré néladg¢;
pahyl je kryty
Cil terapeutické jednotky:
e Prevence TEN
e SniZeni otoku v oblasti pahylu PDK
e Tonizace posturalniho svalstva
e Nacvik zmén poloh na ltizku, edukace stran prevence vzniku kontraktur
e Nacvik transfert na luzku (vozik, zidle)
e Nacvik pouzivani invalidniho voziku
e Nacvik stoje 0 2 FH
Navrh terapie:
e LTV na luzku — prevence TEN, kondi¢ni cviceni, izometrie
e TMT — mickovani pro snizeni otoku pahylu PDK
e Nécvik polohovani do pronaéni polohy
e Nécvik pfesunu z lehu do sedu, ze sedu na vozik/zidli
e Nacvik pouzivani invalidniho voziku

e Nacvik stoje 0 2 FH
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Popis terapeutické jednotky:
e Prevence TEN / LTV na lizku, aktivace trupového svalstva
o LDK
» dorzalni, plantarni flexe a cirkumdukce v hlezennim kloubu
= flexe a extenze v kolennim kloubu, patu suneme po podlozce

» bridging s oporou o LDK ve stiedni ¢are téla (pahyl PDK v nulovém
postaveni, HKK v opote podél téla)

* navoziku u zabradli — obé ruce se drzi zabradli, pacient se ze sedu zveda

do stoje, nasledné si opét seda do invalidniho voziku
o Pahyl (PDK)

» Rytmicka stabilizace pletence PDK vleze na L boku, pahyl je

izometricky drzen v nulovém postaveni v ky¢elnim kloubu

o obé DKK — flexe a extenze v ky¢elnim kloubu, kde jedna DK stfida druhou;

abdukce a addukce, pokud moZzno bez rotace v kycelnim kloubu
o HKK
» dorzélni, palmarni flexe a cirkumdukce v hlezennich kloubech

= abdukce a addukce vramennich kloubech (flexe 90st.v loketnich

kloubech, predlokti ruka ve stfednim postaveni)

= flexe a extenze v ramennich kloubech s alternaci mezi supinaci a pronaci
kazdych 10st. F/E (loketni klouby pln¢ extendované, ruka ve stfednim

postaveni)

= pfitahovani z lehu do polosedu za hrazdu; nésledné pfitahovéani z lehu

do sedu za ruce terapeuta (u obou cvikil ma pacient extendované DKK)

= klik na lizku s dopomoci terapeuta (pahyl PDK v nulovém postaveni,

LDK opfena o Spic¢ku ve stiedni ¢are)

* na zidli — opfeni se / vzpor na zidli o HKK s dopomoci LDK, jako

simulace / pfiprava na pouzivani FH
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e Nacvik zmén poloh na lizku
o otaceni z jednoho boku na druhy; piesun z lehu do sedu
o doporuceni polohovani na bficho, jakozto prevence zkraceni kycelnich flexorti
e Nacvik pfesunu z ltizka do zidle / na vozik za pouziti jedné FH a boc¢nice postele
e Nacvik pouzivani invalidniho voziku
e Nécvik stoje o dvou FH
o aktivni snaha o korekci seSikmeni panve pied zrcadlem

e Instruktdz stran fantomovych bolesti a facilitace pahylu hlazenim / placanim (mackani

zatim jesté nedoporuceno)
e Autoterapie
o vzpor na zidli o HKK (3x denné¢, 3x8)
Zavér terapeutické jednotky:

Pacientka se citi vyCerpand, ale z pohybu ma dobry pocit. Pfi dotdzani popisuje zhorSeni
fantomovych bolesti na stupeit VAS 6-7 (ptivodné VAS 5). Chce se co nejrychleji naucit chodit

o berlich.
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3.5.3 Terapeuticka jednotka ¢.3 (31.1.2024); stteda

Status praesens:

Subj.: pacientka se citi dobie, bolest pahylu beze zmény (trovenn VAS 2), k tomu
popisuje velké zachvaty fantomové bolesti (4 - 5x denng), které se pohybuji v rozmezi

VAS 5-10,

Obj.: pacientka lezi v ltizku na bfiSe, je orientovana, spolupracujici; v dobré naladg¢;

pahyl je kryty

Cil terapeutické jednotky:

Prevence TEN

Snizeni otoku v oblasti pahylu PDK
Tonizace posturalniho svalstva
Nacvik zmén poloh na lazku

Nécvik stoje a chiize 0 2 FH

Navrh terapie:

LTV na lizku — prevence TEN, kondi¢ni cvi€eni, izometrie, posileni svalstva pahylu
TMT — mickovani pro sniZeni otoku pahylu PDK

Nécvik polohovani do pronaéni polohy

Nacvik presunu z lehu do sedu, ze sedu na vozik/zidli

Nécvik stoje a chtize o 2 FH

Popis terapeutické jednotky:

Prevence TEN / LTV na ltZzku, aktivace trupového svalstva
o LDK
» dorzalni, plantarni flexe a cirkumdukce v hlezennim kloubu
= flexe a extenze v kolennim kloubu, patu suneme po podlozce

* bridging s oporou o LDK ve stfedni ¢are téla (pahyl PDK v nulovém
postaveni, HKK v opote podél téla)
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* navoziku u zabradli — obé ruce se drzi zabradli, pacient se ze sedu zveda

do stoje, nasledné si opét seda do invalidniho voziku
o Pahyl (PDK)

= Rytmicka stabilizace pletence PDK vleze na L boku, pahyl je

izometricky drzen v nulovém postaveni v kycelnim kloubu

= AP (izolované) - flexe, extenze, abdukce a addukce v kycelnim kloubu

PDK v leZe na levém boku — zde se soustfedime hlavné na extenzi a

addukeci

o ob¢ DKK - flexe a extenze v kyCelnim kloubu, kde jedna DK stfida druhou;

abdukce a addukce, pokud mozno bez rotace v kyc¢elnim kloubu
o HKK
»  dorzélni, palmarni flexe a cirkumdukce v hlezennich kloubech

» abdukce a addukce vramennich kloubech (flexe 90st.v loketnich

kloubech, predlokti ruka ve stfednim postaveni)

» flexe a extenze v ramennich kloubech s alternaci mezi supinaci a pronaci
kazdych 10st. F/E (loketni klouby pln€ extendované, ruka ve stfednim

postaveni)

= pfitahovani z lehu do polosedu za hrazdu; nasledné pfitahovani z lehu

do sedu za ruce terapeuta (u obou cvikli ma pacient extendované DKK)

= klik na ldzku s dopomoci terapeuta (pahyl PDK v nulovém postaveni,

LDK opftena o Spicku ve stifedni Care)

* na zidli — opfeni se / vzpor na zidli o HKK s dopomoci LDK, jako

simulace / pfiprava na pouzivani FH
Nécvik zmén poloh na lazku
o otaceni z jednoho boku na druhy; pfesun z lehu do sedu
o doporuceni polohovani na bficho, jakoZto prevence zkraceni kycelnich flexori
Nécvik pfesunu z 10Zka do Zidle / na vozik za pouZiti jedné FH a bocnice postele
Nécvik stoje o dvou FH

o aktivni snaha o korekci sesikmeni panve pied zrcadlem
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e Nacvik chiize o dvou FH
o trénujeme primarn¢ vzepteni se na holich a ladny dopad stojné LDK
e Autoterapie
o vzpor na zidli o HKK (3x denné¢, 3x8)
o polohovani do pronac¢ni polohy (kazdou hodinu na 10 minut)
Zaveér terapeutické jednotky:

Pacientka se po cviceni citi 1épe nez vcera. Pfi dotdzani popisuje zhorSeni fantomovych
bolesti na stupenn VAS 6-7 (piivodn¢ VAS 5). S holemi se chce pacientka pohybovat rychle,

takze ji musime v tomto ohledu usmérnit a trochu zpomalit.
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3.5.4 Terapeuticka jednotka ¢.4 (1.2.2024); ¢tvrtek

Status praesens:

Subj.: pacientka se citi dobie, bolest pahylu mirné zvySena (Grovein VAS 3), stéle
popisuje velké zachvaty fantomové bolesti 4 - 5x denné, které se pohybuji v rozmezi

VAS 5-10, (Iéky pry nefunguji — Novalgin)

Obj.: pacientka lezi v lizku na zadech, je orientovana, spolupracujici; v dobré naladg;

pahyl je kryty

Cil terapeutické jednotky:

Prevence TEN

Snizeni otoku v oblasti pahylu PDK
Tonizace posturalniho svalstva
Nacvik zmén poloh na lazku

Nécvik stoje a chlize 0 2 FH

Navrh terapie:

LTV na lizku — prevence TEN, kondi¢ni cvi€eni, izometrie, posileni svalstva pahylu
TMT — mickovani pro sniZeni otoku pahylu PDK

Nécvik polohovani do pronaéni polohy

Nacvik presunu z lehu do sedu, ze sedu na vozik/zidli

Nécvik stoje a chtize 0 2 FH

Popis terapeutické jednotky:

Prevence TEN / LTV na ltZzku, aktivace trupového svalstva
o LDK
» dorzalni, plantarni flexe a cirkumdukce v hlezennim kloubu
= flexe a extenze v kolennim kloubu, patu suneme po podlozce

* bridging s oporou o LDK ve stfedni ¢are téla (pahyl PDK v nulovém
postaveni, HKK v opote podél téla)
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na voziku — nacvik vstavani s FH — FH pfipraveny v obou rukou, pacient
se ze sedu zveda do stoje, 15 vtefin stroji a snazi se stabilizovat stoj

v opofe a napfimeni, nasledné si op€t seda do invalidniho voziku

o Pahyl (PDK)

Rytmicka stabilizace pletence PDK vleze na L boku, pahyl je

izometricky drzen v nulovém postaveni v kycelnim kloubu

AP (izolované) - flexe, extenze, abdukce a addukce v kycelnim kloubu
PDK v leze na levém boku — zde se soustiedime hlavné na extenzi a

addukci

o ob¢ DKK - flexe a extenze v kycelnim kloubu, kde jedna DK stfida druhou; dale

stejn¢ abdukce a addukce, pokud mozno bez rotace v kycelnim kloubu

o HKK

dorzélni, palmarni flexe a cirkumdukce v hlezennich kloubech

abdukce a addukce vramennich kloubech (flexe 90st.v loketnich

kloubech, predlokti ruka ve stiednim postaveni)

flexe a extenze v ramennich kloubech s alternaci mezi supinaci a pronaci
kazdych 10st. F/E (loketni klouby pln¢ extendované, ruka ve stiednim

postaveni)

pfitahovani z lehu do polosedu za hrazdu; nasledné pfitahovéani z lehu

do sedu za ruce terapeuta (u obou cvikli ma pacient extendované DKK)

klik na Iizku s dopomoci terapeuta (pahyl PDK v nulovém postaveni,

LDK opftena o Spicku ve stifedni Care)

na zidli — opfeni se / vzpor na zidli o HKK s dopomoci LDK, jako

simulace / pfiprava na pouzivani FH
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e Nacvik zmén poloh na lizku
o otaceni z jednoho boku na druhy; piesun z lehu do sedu
o doporuceni polohovani na bficho, jakozto prevence zkraceni kycelnich flexort
e Nacvik pfesunu z ltizka do zidle / na vozik za pouziti jedné FH a boc¢nice postele
e Nécvik stoje o dvou FH
o aktivni snaha o korekci seSikmeni panve pied zrcadlem
e Nacvik chiize o dvou FH
o dnes chlize mimo pokoj (30 m)
e Autoterapie
o vzpor na zidli o HKK (3x denn¢, 3x8)
Zavér terapeutické jednotky:

Pacientka se po cviceni citi dobfe. Pti dotazani popisuje zhorSeni fantomovych bolesti
na stupenn VAS 6-7 (ptivodné VAS 5). Pacientka pfi pohybu s FH mirné zpomalila a snazi se

o kvalitni pohyb (stale v§ak na stojnou LDK dopada relativné zvucén¢).
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3.5.5 Terapeuticka jednotka ¢€.5 (2.2.2024); patek

Status praesens:

Subj.: pacientka se na dneSek Spatn¢ vyspala, kvili noénim bolestem, ale tési se
na pohyb; bolest pahylu mirn€ zvySena (aroven VAS 3), stale popisuje velké zachvaty
fantomové bolesti 4 - 5x denné, které se pohybuji v rozmezi VAS 5-10, (Iéky pry

na zachvaty Fb. stale nezabiraji — Novalgin)

Obj.: pacientka lezi v lizku na zadech, je orientovand, spolupracujici; v dobré nalade¢;

pahyl je kryty

Cil terapeutické jednotky:

Prevence TEN

Snizeni otoku v oblasti pahylu PDK
Tonizace posturalniho svalstva
Nécvik zmén poloh na lazku

Nécvik stoje a chlize 0 2 FH

Navrh terapie:

LTV na lizku — prevence TEN, kondi¢ni cvi€eni, izometrie, posileni svalstva pahylu
TMT — mickovani pro sniZeni otoku pahylu PDK

Nécvik polohovani do pronaéni polohy

Nacvik presunu z lehu do sedu, ze sedu na vozik/zidli

Nécvik stoje a chtize 0 2 FH

Popis terapeutické jednotky:

Prevence TEN / LTV na ltZzku, aktivace trupového svalstva

o LDK
» dorzalni, plantarni flexe a cirkumdukce v hlezennim kloubu
= flexe a extenze v kolennim kloubu, patu suneme po podloZce
* bridging s oporou o LDK ve stfedni ¢are téla (pahyl PDK v nulovém

postaveni, HKK v opote podél téla)
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na voziku — nacvik vstavani s FH — FH pfipraveny v obou rukou, pacient
se ze sedu zveda do stoje, 15 vtefin stroji a snazi se stabilizovat stoj

v opofe a napfimeni, nasledné si opét seda do invalidniho voziku

o Pahyl (PDK)

Rytmicka stabilizace pletence PDK vleze na L boku, pahyl je

izometricky drzen v nulovém postaveni v kycelnim kloubu

AP (izolované) - flexe, extenze, abdukce a addukce v kycelnim kloubu
PDK v leze na levém boku — zde se soustiedime hlavné na extenzi a

addukci

o ob¢ DKK - flexe a extenze v kycelnim kloubu, kde jedna DK stfida druhou; dale

stejn¢ abdukce a addukce, pokud mozno bez rotace v kycelnim kloubu

o HKK

dorzélni, palmarni flexe a cirkumdukce v hlezennich kloubech

abdukce a addukce vramennich kloubech (flexe 90st.v loketnich

kloubech, predlokti ruka ve stiednim postaveni)

flexe a extenze v ramennich kloubech s alternaci mezi supinaci a pronaci
kazdych 10st. F/E (loketni klouby pln¢ extendované, ruka ve stiednim

postaveni)

pfitahovani z lehu do polosedu za hrazdu; nasledné pfitahovéani z lehu

do sedu za ruce terapeuta (u obou cvikli ma pacient extendované DKK)

klik na Iizku s dopomoci terapeuta (pahyl PDK v nulovém postaveni,

LDK opftena o Spicku ve stifedni Care)

na zidli — opfeni se / vzpor na zidli o HKK s dopomoci LDK, jako

simulace / pfiprava na pouzivani FH
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e Nacvik zmén poloh na lizku
o otaceni z jednoho boku na druhy; piesun z lehu do sedu
o doporuceni polohovani na bficho, jakozto prevence zkraceni kycelnich flexort
e Nacvik pfesunu z ltizka do zidle / na vozik za pouziti jedné FH a boc¢nice postele
e Nécvik stoje o dvou FH
o aktivni snaha o korekci seSikmeni panve pied zrcadlem
e Nacvik chiize o dvou FH
o Chtize po chodbé (60 m)
e Autoterapie — pres vikend
o cviky na lizku z cvic¢ebni jednotky
o vzpor na zidli o HKK (3x denné¢, 3x8)
o polohovani do pronaéni polohy (kazdou hodinu na 10 minut)
Zavér terapeutické jednotky:

Pacientka se po cviceni citi 1épe, ale potfebuje si odpocinout. Pfi dotazani popisuje
fantomové bolesti beze zmény (plivodné VAS 5). Pacientka se pii pohybu s FH snazi o kvalitni

pohyb, ale jednou ztratila rovnovahu (dopad na stojnou LDK je ti$si, nez vcera).
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3.5.6. Terapeuticka jednotka €.6 (5.2.2024); pondéli
Status praesens:

e Subj.: pacientka je v dobré naladé; pahyl dnes boli minimaln¢ (Grovent VAS 1), klidové
fantomové bolesti VAS 3, zachvaty fantomovych bolesti ustupuji (1-2x denné, kdy
vrchol bolesti dosahuje VAS 4-6; doSlo ke zmén¢ medikace — Novalgin a nové
pridan Gabapentin, Neurontin, Trittico); pacientka popisuje, ze pies vikend poctiveé

rehabilitovala
e Obj.: pacientka lezi v lizku na boku, je orientovand, spolupracujici; v dobré néladg¢;
pahyl je kryty
Cil terapeutické jednotky:
e Prevence TEN
e SniZeni otoku v oblasti pahylu PDK
e Tonizace posturalniho svalstva
e Nacvik zmén poloh na lizku
e Nacvik stoje a chlize 0 2 FH
Navrh terapie:
e LTV na lizku — prevence TEN, kondi¢ni cviceni, izometrie, posileni svalstva pahylu
e TMT — mickovani pro sniZzeni otoku pahylu PDK
e Nacvik polohovani do prona¢ni polohy
e Nécvik pfesunu z lehu do sedu, ze sedu na vozik/zidli
e Nécvik stoje a chlize o 2 FH (couvani)
Popis terapeutické jednotky:
e Prevence TEN / LTV na luzku, aktivace trupového svalstva
o LDK
» dorzalni, plantarni flexe a cirkumdukce v hlezennim kloubu

= flexe a extenze v kolennim kloubu, patu suneme po podloZce
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bridging s oporou o LDK ve stfedni ¢atfe téla (pahyl PDK v nulovém

postaveni, HKK v opote podél téla)

na voziku — nacvik vstavani s FH — FH pfipraveny v obou rukou, pacient
se ze sedu zveda do stoje, 15 vtefin stroji a snazi se stabilizovat stoj

v opofe a napfimeni, nasledn¢ si opé€t seda do invalidniho voziku

o Pahyl (PDK)

Rytmicka stabilizace pletence PDK vleze na L boku, pahyl je

izometricky drzen v nulovém postaveni v kycelnim kloubu

AP (izolované) - flexe, extenze, abdukce a addukce v kycelnim kloubu
PDK v leZe na levém boku — zde se soustfedime hlavné na extenzi a

addukeci

o obé DKK —flexe a extenze v ky€elnim kloubu, kde jedna DK sttida druhou; dale

stejn¢ abdukce a addukce, pokud mozno bez rotace v kycelnim kloubu

o HKK

dorzalni, palmarni flexe a cirkumdukce v hlezennich kloubech

abdukce a addukce vramennich kloubech (flexe 90st.v loketnich

kloubech, pfedlokti ruka ve stfednim postaveni)

flexe a extenze v ramennich kloubech s alternaci mezi supinaci a pronaci
kazdych 10st. F/E (loketni klouby plné& extendované, ruka ve stfednim

postaveni)

pfitahovani z lehu do polosedu za hrazdu; nésledné ptitahovani z lehu

do sedu za ruce terapeuta (u obou cvikil ma pacient extendované DKK)

klik na lizku s dopomoci terapeuta (pahyl PDK v nulovém postaveni,

LDK opfena o $pic¢ku ve stiedni ¢are)

na zidli — opfeni se / vzpor na zidli o HKK bez dopomoci LDK, jako

simulace / pfiprava na pouzivani FH
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e Nacvik zmén poloh na lizku
o otaceni z jednoho boku na druhy; piesun z lehu do sedu
o doporuceni polohovani na bficho, jakozto prevence zkraceni kycelnich flexort
e Nacvik pfesunu z ltizka do zidle / na vozik za pouziti jedné FH a boc¢nice postele
e Nécvik stoje o dvou FH
o aktivni snaha o korekci seSikmeni panve pied zrcadlem
o priddvame rytmickou stabilizaci (ramena, panev, trup)
e Nécvik chiize o dvou FH
o nacvik couvani po pokoji
e Autoterapie
o vzpor na zidli o HKK (3x denné¢, 3x8)
o polohovani do pronaéni polohy (kazdou hodinu na 10 minut)
Zavér terapeutické jednotky:

Pacientka je zadychana, ale pocit vétSi unavy neguje. Pii dotdzani popisuje fantomoveé

bolesti beze zmény (piivodné VAS 3).

Pacientka je schopna vydrzet ve vzporu na zidli o HKK 5-6 vtefin. Cvik ,klik na 1iZku

s dopomoci terapeuta* pacientka zvlada s vyrazné niz§i mirou pomoci.

Doslo ke znatelnému zlepSeni stran stability HKK jak pii pohybu, tak pfi stoji. Pacientka

je bez vétsich problémi schopna pted zrcadlem zkorigovat stoj.
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3.5.7 Terapeuticka jednotka €.7 (6.2.2024); utery

Status praesens:

Subj.: pacientka je v dobré nalad¢; pahyl boli stejné (VAS 1), klidové fantomové bolesti
v klidu VAS 3, zachvaty fantomovych bolesti ustupuji (1-2x denné, kdy vrchol bolesti
dosahuje VAS 4-6)

Obj.: pacientka lezi v lizku na zadech, je orientovana, spolupracujici; v dobré naladg;

pahyl je kryty

Cil terapeutické jednotky:

Prevence TEN

Snizeni otoku v oblasti pahylu PDK
Tonizace posturalniho svalstva
Nacvik zmén poloh na lazku

Nécvik stoje a chlize 0 2 FH

Navrh terapie:

LTV na lizku — prevence TEN, kondi¢ni cvi€eni, izometrie, posileni svalstva pahylu
TMT — mickovani pro sniZeni otoku pahylu PDK

Nécvik polohovani do pronaéni polohy

Nacvik presunu z lehu do sedu, ze sedu na vozik/zidli

Nécvik stoje a chtize o 2 FH — nacvik zmény smért

Popis terapeutické jednotky:

Prevence TEN / LTV na ltZzku, aktivace trupového svalstva
o LDK
» dorzalni, plantarni flexe a cirkumdukce v hlezennim kloubu
= flexe a extenze v kolennim kloubu, patu suneme po podlozce

* bridging s oporou o LDK ve stfedni ¢are téla (pahyl PDK v nulovém

postaveni, HKK v opote podél téla)
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na voziku — nacvik vstavani s FH — FH pfipraveny v obou rukou, pacient
se ze sedu zveda do stoje, 15 vtefin stroji a stabilizuje stoj v opoie a

napifimeni, nasledné si opét seda do invalidniho voziku

o Pahyl (PDK)

Rytmicka stabilizace pletence PDK vleze na L boku, pahyl je

izometricky drzen v nulovém postaveni v kycelnim kloubu

AP (izolované) - flexe, extenze, abdukce a addukce v kycelnim kloubu
PDK v leze na levém boku — zde se soustiedime hlavné na extenzi a

addukci

o ob¢ DKK - flexe a extenze v kycelnim kloubu, kde jedna DK stfida druhou; dale

stejn¢ abdukce a addukce, pokud mozno bez rotace v kycelnim kloubu

o HKK

dorzélni, palmarni flexe a cirkumdukce v hlezennich kloubech

abdukce a addukce vramennich kloubech (flexe 90st.v loketnich

kloubech, predlokti ruka ve stiednim postaveni)

flexe a extenze v ramennich kloubech s alternaci mezi supinaci a pronaci
kazdych 10st. F/E (loketni klouby pln¢ extendované, ruka ve stiednim

postaveni)

pfitahovani z lehu do polosedu za hrazdu; nasledné pfitahovéani z lehu

do sedu za ruce terapeuta (u obou cvikli ma pacient extendované DKK)

klik na Iizku s dopomoci terapeuta (pahyl PDK v nulovém postaveni,

LDK opftena o Spicku ve stifedni Care)

na zidli — opfeni se / vzpor na zidli o HKK bez dopomoci LDK, jako

simulace / pfiprava na pouzivani FH
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e Nacvik zmén poloh na lizku

o otaceni z jednoho boku na druhy; piesun z lehu do sedu

o doporuceni polohovani na bficho, jakozto prevence zkraceni kycelnich flexort
e Nacvik pfesunu z ltizka do zidle / na vozik za pouziti jedné FH a boc¢nice postele
e Nécvik stoje o dvou FH

o aktivni snaha o korekci seSikmeni panve pied zrcadlem

o pfidavame rytmickou stabilizaci (ramena, panev, trup)
e Nécvik chiize o dvou FH

o nacvik zmény sméru — dynamické zmény sméru podle ptikazii terapeuta
e Autoterapie

o vzpor na zidli o HKK (3x denné¢, 3x8)

o polohovani do pronaéni polohy (kazdou hodinu na 10 minut)

Zavér terapeutické jednotky:

Pacientka je unavena. Pii dotdzani popisuje mirné zvyseni fantomovych bolesti na VAS

4 (ptivodné VAS 3).
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3.5.8 Terapeuticka jednotka ¢.8 (7.2.2024); stfeda

Status praesens:

Subj.: pacientka je v dobré naladé; pahyl boli vice, nez vcera (VAS 4), snizeni klidové
fantomové bolesti v klidu na VAS 2, zachvaty fantomovych bolesti ustupuji (1-2x

denn¢, kdy vrchol bolesti dosahuje VAS 4-6)

Obj.: pacientka lezi v ltizku na bfiSe, je orientovana, spolupracujici; v dobré naladg¢;

pahyl je kryty

Cil terapeutické jednotky:

Prevence TEN

Snizeni otoku v oblasti pahylu PDK
Tonizace posturalniho svalstva
Nacvik zmén poloh na lazku

Nécvik stoje a chlize 0 2 FH

Navrh terapie:

LTV na lizku — prevence TEN, kondi¢ni cvi€eni, izometrie, posileni svalstva pahylu
TMT — mickovani pro sniZeni otoku pahylu PDK

Nécvik polohovani do pronaéni polohy

Nacvik presunu z lehu do sedu, ze sedu na vozik/zidli

Nécvik stoje a chtize o 2 FH — nacvik zmény smért

Popis terapeutické jednotky:

Prevence TEN / LTV na ltZzku, aktivace trupového svalstva
o LDK
» dorzalni, plantarni flexe a cirkumdukce v hlezennim kloubu
= flexe a extenze v kolennim kloubu, patu suneme po podlozce

* bridging s oporou o LDK ve stfedni ¢are téla (pahyl PDK v nulovém
postaveni, HKK v opote podél téla)
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na voziku — nacvik vstavani s FH — FH pfipraveny v obou rukou, pacient
se ze sedu zveda do stoje, 15 vtefin stroji a stabilizuje stoj v opoie a

napifimeni, nasledné si opét seda do invalidniho voziku

o Pahyl (PDK)

Rytmicka stabilizace pletence PDK vleze na L boku, pahyl je

izometricky drzen v nulovém postaveni v kycelnim kloubu

AP (izolované) - flexe, extenze, abdukce a addukce v kycelnim kloubu
PDK v leze na levém boku — zde se soustiedime hlavné na extenzi a

addukci

o ob¢ DKK - flexe a extenze v kycelnim kloubu, kde jedna DK stfida druhou; dale

stejn¢ abdukce a addukce, pokud mozno bez rotace v kycelnim kloubu

o HKK

dorzélni, palmarni flexe a cirkumdukce v hlezennich kloubech

abdukce a addukce vramennich kloubech (flexe 90st.v loketnich

kloubech, predlokti ruka ve stiednim postaveni)

flexe a extenze v ramennich kloubech s alternaci mezi supinaci a pronaci
kazdych 10st. F/E (loketni klouby pln¢ extendované, ruka ve stiednim

postaveni)

pfitahovani z lehu do polosedu za hrazdu; nasledné pfitahovéani z lehu

do sedu za ruce terapeuta (u obou cvikli ma pacient extendované DKK)

klik na Iizku s dopomoci terapeuta (pahyl PDK v nulovém postaveni,

LDK opftena o Spicku ve stifedni Care)

na zidli — opfeni se / vzpor na zidli o HKK bez dopomoci LDK, jako

simulace / pfiprava na pouzivani FH
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Nécvik zmén poloh na lazku
o otaceni z jednoho boku na druhy; piesun z lehu do sedu

o doporuceni polohovani na bficho, jakozto prevence zkraceni kycelnich flexort

Nécvik pfesunu z lizka do zidle / na vozik za pouziti jedné FH a bo¢nice postele

Nécvik stoje o dvou FH
o aktivni snaha o korekci seSikmeni panve pied zrcadlem
o pfidavame rytmickou stabilizaci (ramena, panev, trup)
o stoj o dvou FH s nadzvednutim stojné LDK nad podloZku

* nacvik pro posileni HKK a zlepSeni stability pfi chlizi

Nécvik chtize o dvou FH
o nacvik zmény sméru — dynamické zmény sméru podle ptikazl terapeuta
e Autoterapie
o vzpor na zidli o HKK (3x denné¢, 3x8)
o polohovani do pronaéni polohy (kazdou hodinu na 10 minut)
Zavér terapeutické jednotky:

Pacientka je zadychana, ale unavu nepopisuje. Popisuje snizeni klidové bolesti pahylu
na VAS 3. Pii dotdzani popisuje mirné zvySeni fantomovych bolesti na VAS 4 (piivodné VAS
2).

3.5.9 Terapeuticka jednotka ¢€.9 (8.2.2024); ¢tvrtek

Vystupni kineziologické vySetieni a dimise do domaéci péce.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
3.6.1 Aspekeni vySetieni stoje o0 2 FH
Zepiedu

Mirné valgozita kolenniho kloubu, mirné seSikmeni panve vlevo nahoru (vpravo doli),
umbilicus mirn€ vybocuje k L stran¢, jizvy po operaci v oblasti linea alba, L rameno vySe, mirna

lateroflexe k pravé stran¢, lateroflexe v Cp k L strané.
Z boku

Koleno v rekurvaci, pacientka stoji ve vzpiimeni, oplosténi v useku Lp, dolni zebra
v mirném nadechovém postaveni, Cp v pfedsunutém postaveni, protrakce v ramennich

kloubech.
Zezadu

Mirné valgozita kolenniho kloubu, velkd prominence caput fibulae, mirné seSikmeni
panve vlevo nahoru (vpravo dolt), P thorakobrachialni trojuhelnik vétsi, kozni ryha v oblasti
ThL ptfechodu hlubsi a delsi na P strané, lopatky fixované k hrudniku, lateroflexe v Cp k L

stran€.

3.6.2 Trendelenburgova zkouska
P: nemozné vySetfit

L: negativni

3.6.3 Palpacni vySeti‘eni panve

Mirné seSikmeni panve vpravo dolil (P crista iliaca a P SIPS niZe oproti L stran¢), mirna

retroverze panve (obé SIPS mirn€ vyse, nez obé SIAS).

Vyrazné prominujici a palpacné rigidni sacrum (fixace po herniaci disku)

58



3.6.4 Vyseti‘eni pohybovych stereotypii dle Jandy
Flexe sije

Ptestavba pohybového stereotypu, pohyb iniciuje piedsunuti hlavy a az po vyCerpani
rozsahu pohybu dochazi k obloukovité flexi, soucasné viditelné zapojeni povrchovych krénich

svald.
Flexe trupu

Pacientka se zvedne do sedu s HKK na hrudi, tentokrat jiz obloukovitd flexe Cp,
Dochazi k nadzvednuti pahylu a LDK do flexe. ZvySena aktivita m. rectus abdominis a m.

iliopsoas.
Abdukce v kycelnim kloubu

P: Piestavba pohybového stereotypu, dochdzi k lateroflexi v trupu, tensorovy

mechanismus + elevace panve.

L: Prestavba pohybového stereotypu, bez lateroflexe trupu, souhyb pahylu do flexe,

tensorovy mechanismus.
Extenze v kycelnim kloubu

P: Piestavba pohybového stereotypu, pohyb je iniciovan fazickou aktivitou svalstva Lp

bilat., po vyCerpani rozsahu pohybu v ky¢li dochézi k prohnuti v oblasti Thp.

L: Prestavba pohybového stereotypu, pohyb je iniciovan fazickou aktivitou svalstva Lp

bilat., po vy€erpani rozsahu pohybu v ky¢li dochazi k prohnuti v oblasti Thp a elevaci ramen.
Abdukce v ramennim kloubu

P: Ptestavba pohybového stereotypu, dochazi k nadmérné elevaci ramene, hyperaktivita

m. trapezius.

L: Pfestavba pohybového stereotypu, dochazi k nadmérné elevaci ramene, hyperaktivita

m. trapezius, lateroflexe trupu na opacnou stranu.
Klik

VySettovano ve stoji s oporou HKK o sténu, pfi pohybu jiz nedochazi k elevaci ramen

a prohnuti v ThL piechodu, lopatky vSak zistavaji fixovany k hrudniku.
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3.6.5 Vyseti‘eni dechového stereotypu

Pii vySetfeni biiSni typ dychani, fyziologickd dechova vlna, mala elevace ramen,
znatelné zapojeni pomocnych dychacich svali, vyrazny rozvoj ventralnim smérem a viditelna

rozvoj dorzolateran¢, v klidu pfetrvava mirn€ nadechové postaveni zeber.

3.6.6 Vysetieni stabiliza¢nich schopnosti dle Kolaie
Branicni test
Pacientka je schopna nadechu do spodnich Zeber, dochazi k mirné elevaci ramen,
pii nddechu dochazi k zaklonu v pateti, dochazi k rozvoji zeber lateralné.
Test nitrob¥isniho tlaku v sedé
Nadmeérna aktivita m. rectus abdominis, migrace umbilicu k levé stran¢.

Test flexe hlavy a trupu

Obloukovita flexe Cp, hrudnik v neutrdlnim postaveni, nadmérna aktivace m. rectus

abdominis, umbilicus migruje k levé stran¢.
Test elevace paZi — na zadech

Pohyb hrudniku do inspiraéniho postaveni, vyrazna elevace ramen, flexe v Thp.
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3.6.7 Antropometrické vySetieni
Me¢éteno krejé¢ovskym metrem, miry uvedeny v centimetrech

Tabulka 9 Antropometrické vysetieni délek DKK (cm) (Vystupni vysetreni)

\ PDK - pahyl LDK
Funk¢ni délka 39 85
Anatomicka délka 31 76
Délka stehna X 38
Délka bérce X 38
Délka nohy X 21

*FD — od SIAS po vrchol pahylu (véetne mekkych tkani); AD — od troch. m. po vrchol femuru

Tabulka 10 Antropometricke vysetreni obvodit DKK (cm) (Vystupni vysetieni)

| PDK — pahyl LDK
O. stehna 15nP 39 37
O. stehna 10nP X 35
O. kolene X 34
O. lytka X 29
O. kotniku X 26
O. pres nart a patu X 29
O. pres hlavicky metatarsi X 25
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3.6.8 Goniometrické vySetieni dle Jandy a Pavli

Tabulka 11 Goniometrické vysetieni AP HKK/DKK (Vystupni vysetient)

| HKK — AP S F R
P — ramenni kloub 35-0-180 180-0-x 45-0-90
P — loketni kloub 10-0-150
P - radioulnarni kloub 85-0-75
P — zapésti 60-0-75 20-0-30
L — ramenni kloub 30-0-180 170-0-x 35-0-75
L — loketni kloub 10-0-150
L — radioulnarni kloub 75-0-65
L — zapésti 60-0-85 20-0-30
| DKK — AP S F R
P — ky¢elni kloub 10-0-120 45-0-15 /
P — kolenni kloub X
P — hlezenni kloub X X
L — kycelni kloub 10-0-100 45-0-20 50-0-25
L — kolenni kloub 0-0-145
L — hlezenni kloub 25-0-55 15-0-30
Tabulka 12 Goniometrické vySetreni PP HKK/DKK (Vystupni vySetieni)
| HKK — PP S F R
P — ramenni kloub 45-0-180 180-0-x 50-0-90
P — loketni kloub 10-0-150
P — radioulnarni kloub 90-0-80
P — zapésti 70-0-80 20-0-30
L — ramenni kloub 40-0-180 175-0-x 40-0-90
L — loketni kloub 10-0-150
L — radioulnarni kloub 80-0-75
L — zapésti 65-0-90 20-0-30
| DKK - PP S F R
P — kycelni kloub 10-0-135 45-0-15 /
P — kolenni kloub X
P — hlezenni kloub X X
L — ky¢elni kloub 10-0-135 45-0-20 60-0-35
L — kolenni kloub 0-0-145
L — hlezenni kloub 30-0-60 15-0-35
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3.6.9 Vyseti‘eni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 13 Vysetieni zkracenych svalu dle Jandy (Vystupni vysetrent)

‘ VySetifovany sval P L
m. triceps surae

m. gastrocemius X 0

m. soleus X 1

flexory kycelniho kloubu
m. iliopsoas
m. rectus femoris
m. tensor fascie latae
flexory kolenniho kloubu
adduktory kycelniho kloubu
m. piriformis
m. quadratus lumborum
paravertebralni svaly 2
m. pectoralis major
pars abdominalis
pars sternocostalis
pars clavicularis
m. trapezius — pars desc.
m. levator scapulae
m. sternocleidomastoideus

DO X X M X KO
N — OO == O

S — — O OO
O N = = = =

3.6.10 VySetieni svalové sily dle Jandy (Ky¢elni kloub)

Tabulka 14 Vysetreni svalové sily dle Jandy (Kycelni kloub) (Vystupni vysetreni)

\ Testovany pohyb P
Flexe
Extenze
Addukce
Abdukce
Zevni rotace
Vnitini rotace

SR NN NN NG
WA A O DSH

3.6.11 VySeti‘eni kloubni viile dle Lewita

VySetiena oblast Thp a LDK. Vymizeni blokady 1.-5. Zebra vlevo (zebra se pohybuji jak
do INS, tak to EXP). Snizend pohyblivost a bolest v SI skloubeni oboustranné. ZvySena
pohyblivost caput fibulae ventro-dorsaln€, pohyblivost v kolennim kloubu v normé,

pohyblivost v hlezennim kloubu v normé.

(Pti vySetieni zjiStén hypertonus m. biceps femoris a hypotonus mm. semitendinosus a

semimembranosus LDK)
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3.6.12 Specialni testy na HKK/DKK
Odporové zkouSky HKK
Bolestiva extenze v L ramennim kloubu pietrvava, jinak negativni.
Painful-arc dle Cyriaxe
Oboustranné bez bolesti.
Patric sign na LDK

Negativni.

3.6.13 Orientacni neurologické vySetieni

Pacientka je orientovana Casem, mistem, prostorem a osobou, bez poruch fatiky.

Bez problému reaguje na podnéty a spolupracuje. Popisuje fantomové bolesti (popsany dale).
VySetieni taktilniho citi

Orientatn¢ HKK a DKK hlazenim pfes dermatomy proximo-distalné obéma rukama
terapeuta bilat. bez patologického nélezu.

VySetiteni reflexit myotatickych a exteroceptivnich

Nebylo moZzné ohodnotit miru reflexu na LDK bez srovnani s druhou koncetinou, proto

dale uvedeno jen jako ,,vybavny*.

Tabulka 15 Vysetreni reflexit myotatickych a exteroceptivnich (Vystupni vysetreni)

| Reflex P L
Bicipitovy 3 3
Tricipitovy 3 3
Flexorovy 3 3
Patellarni X vybavny
Achillova Slacha X vybavny
Medioplantarni X vybavny
Epigastricky 3 3
Mezogastricky 3 3
Hypogastricky 3 3
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3.6.14 VySetieni reflexnich zmén dle Lewita
KiZe

Normalni barva a teplota, bez zvySeného tieni a poceni, obCasné stafecké skvrny, jizvy
na LDK po operacich bypasst, dermografismus nevyrazny

Podkozi

Diagnosticky hmat a Kiblerova fasa odhaluje zhorSenou posunlivost v oblasti sacra, Lp.

V obalsti Thp kolem 2.-5. Zebra lat. sin je kize posunliva.
Fascie

Snizenéd protazitelnost thorako-dorzalni fascie v oblasti Lp bilat. jak kranidlng, tak
kaudélné, znatelné patologickd bariéra. ZlepSeni protazitelnosti na levé stran¢ zad v oblasti

2.- 5. Zebra.

Pretrvava zvySend protazitelnost/posunlivost hlubokych fascii proti femuru v oblast

pahylu PDK oproti neoperované LDK
Svaly

Hypertonus m. levator scapulae bilat., m. biceps femoris a m. rectus femoris LDK;
Hypotonus m. semitendinosus a m. semimembranosus LDK; m. iliopsoas oboustranné

beze zmén, palpacné bez bolesti.

V oblasti podbiisku palpaén€ zména tonu m. rectus abdominis bilat. a Sikmych btiSnich

svalil. na podobnou troven.

Pti palpaci m. tensor fascie latae a adduktorové skupiny svalli pahylu PDK pacientka
popisuje sniZenou bolestivost a absenci kie¢i. Globalni zvySeni svalového tonu svalii pahylu

PDK.

3.6.15 VySetieni pahylu
Aspekce

Pahyl kryty sitkou, obly valcovy tvar, otekly, operacni rany stale pielepené sterilnim

krytim, stehy jsou stale ptitomny.
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Palpace

Palpacné neni vyznamné bolestivy, mékky, teplota srovnatelna s LDK, vétSina mékkych

tkani se vyskytuje na ventralni stran¢ pahylu, palpace femuru nebolestiva.
3.6.16 Fantomové bolesti

Pacientka popisuje konstantni bolest, kterd se méni a Casto zhorSuje pfi fyzické aktivite.
Projevuji se i zachvatovité bolesti, na které pisobi nové nasazend medikace, pfiCemz se
vyskytuji uz jen zifidka a to 1 az 2krat za den. Bolesti jako takové jsou celkové mirngjsi
nez pred zaCatkem terapie. Dale pacientka popisuje pocit paleni/bodani v palci u nohy, na paté,

na holeni, na bérci a kiece v lytku.

3.6.17 Barthel Index zékladnich béznych ¢innosti

Tabulka 16 Barthel Index (Vystupni vySetreni)

Cinnosti Skore
Najezeni, napiti (0/5/10) 10
Koupani (0/5) 5
Osobni hygiena (0/5) 5
Oblékani (0/5/10) 10
Kontinence stolice (0/5/10) 10
Kontinence moci (0/5/10) 10
Pouziti toalety (0/5/10) 10
Presun z lizka na zidli a zpét (0/5/10/15) 15
Pohyb (po roviné) (0/5/10/15) 15
Schody (0/5/10) 5
Celkovy soucet (0-100) 95 — lehka zavislost
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Otok v oblasti pahylu se snizil tak, ze se pahyl v obvodu zmensil o 1 cm. Jizva je stale

kryta sterilnim krytim a obvazy, pfi¢emz stehy budou vytazeny az za 4 dny.

Co se tyce celkového drzeni téla stoji pacientka s hlavou ve vzpiimeni, obé ramena jsou
stadle mirn¢ elevovana a v mirné protrakci, zebra jsou také stidle v mirném inspiraénim

postaveni.

Stoje a chlize je pacientka nyni schopna jiz o dvou FH. Ve stoji je pacientka schopna
korigovat seSikmeni panve a upravit stoj tak, aby panev udrzela v roving, ale pii dynamické
zatezi, jako je chlize nebo zvedani se ze sedu do stoje, seSikmeni pietrvava (vpravo dolt, vlevo

nahoru).

Zatim je v planu uprava invalidniho voziku na miru v kombinaci s FH. Po vyndani steht
zapocne bandazovand pahylu v doméci péci (sestry budou dochdzet domi za pacientkou).

O spolupréci s protetikem momentalng jesté nemame informace.

Fantomové bolesti u pacientky sice stale pretrvavaji, ale ve vyznamné mensi mite
nez pted zacatkem terapie. Stale pfetrvava konstantni bolest, kterd se méni a Casto zhorSuje
pfi fyzické namaze. Momentéalné pacientka popisuje stabilni bolest v klidu na urovni VAS 2 a
bolesti pii zachvatech VAS 5-6, které ptichazeji 1-2x denn€. (ptivodné v klidu VAS 5; zachvaty
5-6x denné, pii kterych bolest dosahovala az VAS 10). Tuto zménu k lepSimu ptisuzuji z velké

¢asti upraveé medikace, ke které doslo v prub&hu terapie.

Bolestivost pahylu po dobu terapie fluktuovala mezi hodnotami VAS 1-4, kdy se spiSe

drZela na nizSich hodnotéach s obasnymi vykyvy.

U pacientky doSlo ke zméné aktivniho rozsahu pohybu v L ramennim kloubu, a to

zlepSenim zevni rotace o 5°, vnitini rotace o 10° a abdukce o 5°.

Dale vymizela blokdda 1. az 5. Zzebra vlevo. Zebra se nyni pohybuji volné jak
pfi nadechu, tak pfi vydechu, k ¢emuZz nejspiSe doslo terapii, ktera sice nebyla pfimo cilena
na mobilizaci jednotlivych Zeber, ale cilila obecné na relaxaci, protazeni a posileni svalt, které

mohly mobilitu Zeber ovliviiovat.

Zaroven by k tomuto mohlo pfispét snizeni hypertonu v levém (L) m. pectoralis pars
abdominalis (2-1), levém (L) m. trapezius pars descendens (2-1) a levém (L)

m. sternocleidomastoideus (1-0). Stale vSak pietrvava zkraceni paravertebralnich extenzora,
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oboustranné zkraceni m. quadratus lumborum a levého (L) m. levator scapulae. Také doslo

k tonizaci zbylych svalii pahylu PDK.
Bolestiva odporova zkouska do extenze v levém (L) ramennim kloubu pfetrvava.

Stran svalové sily doslo ke zlepSeni extenze na pahylu (PDK) do extenze na uroven 4,
abdukce vsak stéle zstava oproti LDK oslabena.
Zvysena hybnost hlavicky fibuly LDK pietrvava.

Po srovnani vySetfeni zdkladnich hybnych stereotypti a stabilizacnich funkci,
s pfihlédnutim ke schopnostem pacientky aktivné stabilizovat stoj i chizi o dvou FH a
odporovat vnéjsim vliviim pfi rytmické stabilizaci, by se dalo usuzovat posileni HSS, nebo

pfinejmensim posileni obou pletenctit HKK, DKK a tim i celého téla.
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4 DISKUSE

Po hlubSim prozkoumani problematiky amputaci v oblasti dolni koncetiny a ziskani
jakéhosi prehledu o moznych intervenénich metodach jsem narazil na metodu, kterou jsem
pti vlastni terapii u své pacientky nepouzil, i kdyz by byla na misté. Jedna se o dvé techniky
k Gpravé a snizeni miry fantomovych bolesti a fantomovych pocitl, které u pacientky mély
zachvatovity charakter, byly Casté a velice vyrazné. Techniky, o kterych se zde bavime, jsou
zrcadlova terapie a provadéni pohybil v piedstavé. Oba terapeutické postupy jsou u pacientii
po amputaci v oblasti dolni nebo horni koncetiny bézn¢ pouzivany a potkévaji se s velkymi
uspéchy, 1 kdyz pro plné porozuméni jejich efektu zatim nemame dostatecné védecké poznatky.

(Cifu, 2020; Crawford, 2014).

Dé se predpokladat, ze spravné provedeni zrcadlové terapie v prostfedi Nemocnice
Na Homolce by nebylo mozné z divodu nedostatku nutného vybaveni, tedy dlouhého a
relativné Sirokého zrcadla. Stale by se vSak dala v terapii vyuzit technika pohybt v predstave,
pti které pacient sleduje pohyb pfitomné koncetiny a pfedstavuje si soucasny pohyb koncetiny
amputované, ktery zaroven Castecn¢ vykonava residudlni koncetinou, z ¢ehoz vyplyva, ze
pro jeji provedeni neni zapotitebi zadné specialni vybaveni. V ptipad¢, Ze je terapeut obeznamen
s touto technikou, tedy neexistuje diivod, pro€ ji nezatadit to kazdé terapeutické jednotky nebo

jako autoterapii i jakoZto preventivni postup (Crawford, 2014).

S pacientkou zistavam v telefonickém kontaktu a mohu fict, Ze jsem s vysledky terapie
spokojen. Bohuzel byl vSak zvolen pomaly postup protézovani, takze 1 pies velkou snahu a
fyzickou aktivitu pacientky je realistickda vidina ziskani provizorni protézy 3-4 mésice
od dimise do doméci péfe. Mohli bychom uvaZovat, Ze by tato ¢asova prodleva mohla mit
neblahy efekt na celkovy fyzicky stav pacientky, ktery by se mohl nasledné projevit pomalou
adaptaci na protézu, horsi schopnosti stabilizace, sniZzené svalové sily a vydrZe a v neposledni
fad¢ pretizeni neoperované dolni koncetiny, které pacientka bohuZzel popisuje jiz nyni. Je vSak
nutno dodat, Ze se jednd o amputaci z dlivodu cévni nedostatecnosti, pfi které je velmi podstatné
spravné hojeni pahylu, a hlavné snizeni rizika re-operace. Ztohoto duvodu je

zde pravdépodobné delsi doba sledovani pahylu na misté (Cai et al., 2023).

ProtoZe je pacientka fyzicky zdatnd a rehabilitaci se poctivé vénuje, tak plné¢ veétim
tomu, Ze tento del$i Casovy usek uspésné preklene a bude pfipravena na pouZzivani protetické

koncetiny, aZ nastane spravny cas.
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5 ZAVER

Ateroskler6za je chronické onemocnéni, které muze vést k vaznym komplikacim,
véetné¢ amputace. V této bakalarské praci jsem se zaméfil na fyzioterapeutickou péci
o pacientku s ateroskler6zou, jejiz akutni stav si bohuzel vynutil pravé toto feSeni. Vysledky
terapie poukazuji na nutnost a nenahraditelnost fyzioterapeutické péce, ktera je pro pacienty
po amputaci nezbytna pro navrat do jejich bézného zivota v co nejvétsi kvalité a s co nejveétsi

mirou samostatnosti.

Béhem prace s pacientkou jsem vyzkousel rizné fyzioterapeutické intervenéni metody,
jejichz kombinace pomohla pacientce pieklenout akutni obdobi po amputaci a Castecné se
adaptovat na nové zivotni podminky. Kladl jsem diiraz na posileni zbyvajicich koncetin a
trupového svalstva, zlepSeni rovnovahy a koordinace, a také na psychologickou podporu

pacientky, pficemz jsem terapii s pacientkou travil 1-2 hodiny denn¢.

Vysledky mého snazeni ukazuji, Ze komplexni a individualizovany pfistup k fyzioterapii
muze vyrazné prispet k lepSimu fyzickému 1 psychickému stavu pacientli po amputaci. Mohli
bychom tedy tvrdit, Ze individualizace terapie a velkd cCasovd dotace posouva pacienty

po amputaci o krok dal k jejich opétnému plnohodnotnému zaclenéni do spole¢nosti.
Jak jsem jiz zminoval v diskusi, tak s pacientkou pribézné od ukonceni lizkové péce
udrzuji kontakt, poskytuji ob¢asnou fyzioterapeutickou podporu a sleduji jeji rekonvalescenci.

Zpracovani této prace mi poskytlo cenné zkusenosti a informace, které hodlam vyuzit pro dalsi

studium a praxi v oblasti fyzioterapie.
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Piiloha ¢. 1 — Schvidlena Zidost EK a vzor informovaného souhlasu pacienta

3 Fakulta . MENIME MOTION
Univerzita télesné VyChOVy o e Rt
Karlova a sportu

© Eticka komise UK FTVS, 2023 / Verze. EK UK FTVS 1 kaz

Zadost pro schvalovani etiky vyzkumu v bakalfskych pracich vedouci(m) price

Pravdivou odpovéd zakrouzkujte - odpovite-li pokazdé ANO, tak sbér dat schvaluje vedouci prace. Odpovite-li
alespor jednou NE, nenf mozné tento dokument vyuZit a je tieba nechat si vyzkum schvdlit etickou komisi (EK)
Tuto Zddost vyplriuje student(ka) spolecné s vedoucl(m) prace.

Nastroj sbéru dat: Kazuistika fyzioterapeutické/omotieké/protatické péte o pacienty ve smiuvnim klinickém zafizeni

Mésic a rok sbéru dat: LE}%WQWL'ZOE‘* Sl < !
Nézev bakalafské prace: YOLNISTlkey FYZAOTERACEN Ok, Vece, O DAORNTR...S TPWeNdZoN..

STRY. TO. TRANSFENORALAL... AYSUTAG)

Iméno Fesitele(ky): .ONDTED ) SN
Jméno vedouci(ho) prace/katedra: ng* GEMRIEAA.. KOG / OhDy. TEREZR NOURKOVA ‘.Qh‘b' .

Vyzkum je planovan primarné pro publikaci v bakalafské praci (tj. tento dokument nemusi byt prijatelny AN

pro redakce &asopisd, které vyZaduji schvaleni vyzkumu etickou komisi). —
NG - HE
N

Sbér dat bude provadén v éeském jazyce.

Respondenti budou dospélé osoby, které nejsou z vulnerabilnich skupin (tj. svépravné dospélé osoby, Al
které nejsou: téhotné, ve vykonu trestu, Eleny mensin, kiehkymi seniory, osobami s mentalnim &i tézsim
zdravotnim postizenim, atp.). (sl y
Kontakt na pacienty bude zprostiedkovan klinickym zafizenim, se kterym ma UK FTVS platnou smlouvu ANQ - ,NE
o klinickych praxich, a cely vyzkum bude proveden v tomto zafizeni.
Veskera vySetfeni a terapie budou provadény pod odbornym dohledem kvalifikovaného fyzioterapeuta &i ji- ANQ -
ného relevantniho odbornika z klinického pracoviété. Budou pouzity pouze neinvazivni metody. Rizika prova-
dénych vyZetfeni a terapeutickych metod nebudou vy33i nez b&Zné ofekavana rizika u daného typu terapie. R
Data budou shromazdovana a zpracovavana v souladu s pravidly vymezenymi nafizenim Evropské Unie &. th -/DI‘E
2016/679 a zékonem &.110/2019 Sb. - o zpracovani osobnich Gdajl. Mohou byt prebirdna esobni data:
jmeéno, pfijmeni, rok narozeni, anamnéza, daldi pro vyzkum nezbytné identifikatory osob. Viechna pfevzata
data budou bezpe&né uchovana v zaheslovaném poditadi v uzaméeném prostoru. Tato data budou anonymizo-
véna (smazana) & pseudonymizovana (nahrazena jinym jménemn) co nejdfive to bude mozné, nejpozdéjido 1
tydne po jejich prevzeti. Reditel(ka) rozumi, Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které
jednotlivé & ve svém souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby a bude dbét na to, aby jednotlivé
osoby nebyly rozpoznatelné v textu préace. Veskera data budou publikovana v anonymni ¢i pseudonymizo-
vané podobé. Jméno a pfijmeni pacienta nebude nikdy publikovano. Nazev klinického zafizeni a jméno a
pfijmeni supervizora miZe byt publikovéno, pokud nebude Klinickym zafizenim uréeno jinak. Pfesna data hos-
pitalizace nebudou uvadéna. V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita. o 7
Kazuistika se bude vénovat sbéru béznych informaci (tj. nebude zjidtovat citlivé informace o rasovém &i etnic- Cpﬁd -/Né
kém plivodu, politickych nazorech, naboZenském vyznani &i o sexudlnim Zivoté nebo sexudlni orientaci fyzické
osoby, pfesné informace o financich atp.). Vzhledem k zaméfeni prace je moZné pfebirat informace o zdravot-
nim stavu pacient(. Resitel(ka) si je védom(a), Ze se jednd o citlivé informace a bude dbét na to, aby tyto informace
byly zviasté peclivé anonymizovany/pseudonymizovany, aby nevedly k identifikaci pacientd. g J
Mohou byt pofizeny fotografie pacientu. Publikovany budou pouze anonymizované fotografie. Anonymizace (pyb -)I-E’
bude provedena za&ernénim/rozmazanim obligejl &i &asti téla a znakd, které by mohly vést k identifikaci je-
dince. Neanonymizované fotografie budou uloZeny v zaheslovaném pocitaci v uzamceném prostoru, pfistup
k nim bude mit pouze Fesitel(ka) a vedouci préce a budou do 1 dne po pofizeni anonymizovany, nebo smazany. = .
Mohou byt pofizovény videozéznamy pacientd. Neanonymizované videozaznamy budou bezpecné uloZeny @ -/N‘E
v zaheslovaném poéita&i v uzamé&eném prostoru, pfistup k nim bude mit pouze hlavni fesitel(ka) a vedouci
préace. Neanonymizované videozaznamy budou do1tydne po pofizeni smazany. Publikovany budou pouze
anonymizované videozaznamy. Pfi pofizovéni nebudou natdceny osoby, které nejsou soucasti vyzkumu. S ’)
esitel(ka) ani vedouci neni v ramci vyzkumu ve stfetu z&jmi - vyzkum jim nepfinasi Zzadny benefit, oba jsou w- ,N{
ve wzkumu nestranni a jejich vztah k ziskanym datdm je neutraini (tzn. nejsou zaujati ve prospéch uritého
vysledku). Maji-li vztah k respondentdm &i klinickému zafizeni, tak tato skute¢nost bude uvedena v praci a zis-
kan4 data nebudou porovnavéna s daty ziskanymi neporovnatelnym zplsobem. iy 2
Informovany souhlas (IS) bude vytvofen podle Predlohy 1a pfed pouZitim bude schvalen vedouci{m) @9 2 )l-(
préce pfed zahajenim sbéru dat. Oboji - Zadost a IS - bude vyhotoveno ve 2 originalech: 1 x bude pode-
psana zadost uschovana u vedoucifho) prace v uzamé&eném prostoruy, spolu s podepsanym IS; a1 x bude
podepsana zadosti spolu s odsouhlasenym textem IS (bez jmen, pfijmeni a podpist, tj. pouze schvéleny
text) pfiloZena jako Pfiloha 1 do bakaléfské préace. 1 podepsany IS obdrZi pacient(ka).

2

Podpis fesitele(ky): m— Vyjadfeni vedouci(ho) prace: 11 x ANO = neni tfeba podat Zadest EK
b 45 z‘l‘/{’.‘JL

Podpis vedouci(ho) prace/katedry:

UNIVERZITA KARLOVA | Fakulta télesné vychovy a sportu | José Martiho 268/31, 162 52 Praha - Veleslavin




UNIVERZITA KARLOVA Verze: EK UK FTVS 1 kaz
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU EK UK FTVS, 2023
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vaZeny pane,

v souladu se V8eobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie &. 2016/679 a zakonem ¢.
110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich tidaji a dal8imi obecné zavaznymi pravnimi predpisy (jakoz jsou
zejména Helsinska deklarace, prijata 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdéjSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkich jejich
poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zakona ¢. 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a
biomedicing ¢. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas zadam o souhlas s prezentovanim a uvefgjnénim
vysledkut vySetieni a priabéhu terapie provadéné v ramci praxe
........................................................................ , kde Vas pfislusné kvalifikovana osoba
seznamila s Vasim vySetfenim a ndslednou terapii. Vysledky Vaseho vySetfeni, pribéh Vasi terapie,
pfipadné¢ anonymizované relevantni informace Va$i anamnézy budou publikovany v ramci bakaldiske
prace na UK FTVS, S DAZVEM .. ...ooiiiiiin e

Cilem tét0 bakalafSKE PraCe J& ....vuivieiieti et et e e

Ziskané udaje, pribéh a vysledky terapie, pifipadné fotodokumentace ¢i video, budou uvefejnény
v bakalai'ské praci v anonymizované ¢i pseudonymizované podob&. Osobni data nebudou zvefejnéna a
budou uchovana v anonymni podobé, nebo smazana nejdéle do 1 tydne po jejich pievzeti. Budou-li
pofizeny fotografie, budou anonymizovany do 1 dne po pofizeni; bude-li pofizen videozdznam, bude
anonymizovan do 1 tydne po pofizeni. V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskand data nebyla
Zneuzita.

Jméno a piijmeni feSitele ... Podpis: ....oooviiiii
Jméno a pfijmeni osoby, ktera provedla poudeni'........................... Podpis: ...ocooiiii

Prohladuji a svym niZze uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné souhlasim
s prezentovanim a uvefejnénim vysledkl vySetieni a pribéhu terapie ve vySe uvedené bakalarské praci, a
Ze mi osoba, ktera provedla pouceni, osobné vie podrobné vysvétlila, a Ze jsem mél(a) moZnost si fadné a
v dostateCném case zvazit vSechny relevantni informace, zeptat se na vse podstatné a ze jsem dostal(a)
jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucéen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uvefejnéni vysledkl vySetfeni a pribéhu terapie v bakalafské praci nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez
represi, a to pisemn¢ zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat feSitele. Dale
potvrzuji, Ze mi byl pfedan jeden original vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

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

Jméno a prijmeni pacienta(ky) .............coocooiiiiL. Podpis pacienta(ky): ................ool.

1 Je-i feitel s pacientem v zavislém postaveni, pouceni provadi jing pfisiusné kvalifikovana osoba
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