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Abstrakt

Autor: Michal Chrz

Vedouci prace: Mgr. Katefina Mar§akova

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po transfemoralni amputaci

Cile: Hlavnim cilem prace je shrnout teoretické poznatky problematiky amputaci a piistupti
jejich feseni, a vyuzit, zaznamenat a zhodnotit tyto v ramci kazuistiky fyzioterapeutické péce

pacienta s jednostrannou transfemoralni amputaci.

Metody: Prace je zpracovana formou dvou &asti. Cast teoretickd shrnuje a informuje
o poznatcich problematiky amputaci a jejich terapeutického feSeni se zaméfenim na pooperacni
péci, predeviim z oblasti fyzioterapie a protetiky. Cast specialni popisuje kazuistiku 3tydenni
fyzioterapeutické péce o 1 pacienta po pravostranné transfemoralni amputaci s poopera¢nimi
komplikacemi (MRSA, Covid 19). Kazuistika prob¢hla cca 5 mésicti po amputacnim vykonu.
Shrnuje pacientovu anamnézu, vstupni kineziologické vysetieni, stanovuje cile a postupy
rehabilitaéniho planu, popisuje pribeh 13 terapeutickych jednotek, vystupni kineziologickeé

vySetfeni a zhodnoceni efektu terapie.

Vysledky: U pacienta pozorujeme zlepSeni v oblasti desenzitizace a konizace pahylu, jeho
zaoseni; zvétSeni rozsahu pohybu a sily obou kycelnich kloubti, ptedevS§im do extenze;
kvalitativni 1 kvantitativni zlepSeni stoje a chiize bez protézy s oporou adjuvatik, subjektivné

pacient hodnoti vétsi jistotu.

Zavér: Tato prace ukazuje pozitivni vliv cileného fyzioterapeutického pristupu na pohybové
schopnosti pacienta po amputaci a nepiimo tak poukazuje na pozitivni vliv na kvalitu Zivota
pacienta. Déle poukazuje na problematiku amputaci a dlouhodobych hospitalizaci. Zaroven
vSak ukazuje nejednotnost autor v hodnoceni jednotlivych terapeutickych piistupii
a nedostatek relevantnich studii a specializovanych terapeutickych standardd pro specifické
situace €i pacienty. Dalsi prace by se proto mély zaméfit na mapovani piistupti u specifickych

komorbidit.

Klicova slova: stehenni, nadkolenni, fantomovéa bolest, PAD, ICHDK, dysvaskularni,

amputacni pahyl, terapie



Abstract

Author: Michal Chrz

Supervisor: Mgr. Katefina MarSakova

Title: Case Study of Physiotherapy Treatment of a Patient after Transfemoral Amputation

Objectives: The work aims to summarize the theoretical knowledge of amputation issues
and their therapeutical solutions, to utilize, document and evaluate these within the case study

of physiotherapeutic care for a patient after unilateral transfemoral amputation.

Methods: This study comprises two parts. The first part provides a theoretical overview
of amputation issues and their therapeutic solutions, focusing on postoperative care within
physiotherapy and prosthetics. The second part presents a case study of a 3-week
physiotherapeutic intervention for a patient after right-sided transfemoral amputation, including
postoperative complications (MRSA, Covid 19). The case study took place approximately
5 months after the amputation and includes the patient's history, initial examination,

rehabilitation plan, 13 therapeutic sessions, final evaluation, and the therapy evaluation.

Results: The most significant results of the physiotherapeutic intervention were desensitization
and coning of the stump, its alignment; increase in range of motion and strength of both hip
joints, particularly into extension; qualitative and quantitative improvements in standing
and walking without the prosthesis with the support of parallel bars and crutches, during which

the patient subjectively feels greater confidence.

Conclusion: The study shows how targeted physiotherapy improves mobility after amputation,
suggesting an improvement of quality of life. The study also highlights the issues
of amputations and long-term hospitalizations. It also shows the inconsistency among authors
in evaluating individual therapeutic approaches and the lack of relevant studies and specialized
therapeutic standards for specific situations or patients. Therefore, further work should focus

on mapping approaches for specific comorbidities.

Keywords: femoral, transfemoral, phantom pain, PAD, ICHDK, dysvascular, amputation

stump, therapy
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Uvod

Vzhledem k zivotnimu stylu vétSiny nasi populace, stale ptibyva civiliza¢nich chorob.
Mezi ty nejcastéjsi patii poruchy vaskuldrniho charakteru. Zaroven se stale zvysuje 1 vék doziti,
¢imz se vSak zvysuje i riziko komplikaci s t€émito vaskularnimi poruchami spojené. Nemalou
komplikaci téchto onemocnéni jsou pak potize s prokrvenim periferie, at uz akutni
¢i chronické. Tyto obtize ne vyjimecné vedou k amputaci ¢asti koncetiny, obvykle koncetiny
dolni, coz miize vyrazné negativné ovlivnit kvalitu zivota zasazeného pacienta; ale dobrou

zpravou je, ze také nemusi.

Pti vhodné spolupraci pacienta a multidisciplinarniho tymu v terapii a rehabilitaci
se pacient po amputaci mize navratit do aktivniho kvalitniho Zivota. A proto jsem si pro svou
bakalaiskou praci vybral pacienta pravé s touto diagnézou — transfemoralni amputaci pravé

dolni koncetiny z vaskularnich pficin.

Tato prace vznikala pod vedenim zkuSenych supervizori na zédklad€ souvislé odborné
praxe trvajici 4 tydny, od 22.ledna 2024 do 16. inora 2024 ve Fakultni Thomayerové
Nemocnici v Kr¢i; aklade si za cil seznamit se s problematikou amputaci a péce o né¢,

predevsim pak se zaméfenim na amputace transfemoralni z vaskularnich pficin.
Prace je rozdé¢lena do dvou ¢asti, na €ast teoretickou a ¢ast specilni.

Cast teoretickd pojednava obecné o problematice amputaci jako takovych, jejich
pficinach a moZnostech terapie, ptredev§im z pohledu fyzioterapie a protetitky, se zamétenim

k diagndze pacienta z ¢asti specidlni.

Cést specialni poté zpracovava praktickou kazuistiku 1 pacienta s vyuzitim znalosti
nabytych zpracovanim teoretické Casti a védomosti ziskanych v rameci pregraduélniho studia.
Tato Cast obsahuje anamnézu pacienta, vstupni kineziologicky rozbor, kratkodoby
a dlouhodoby terapeuticky plan, zaznam vSech 13 jednotlivych terapeutickych jednotek,

vystupni vySetfeni a ndsledné zhodnoceni efektu terapie.



Teoreticka ¢ast

Definice amputace

Amputaci definujeme jako oddéleni jedné ¢ivice perifernich c¢asti téla (primarné
koncetin) od ¢asti proximalnich, ato s uplnym pferuSenim nervového icévniho zasobeni
mékkych tkani, mékkych tkani samotnych 1 skeletu. Amputace mize prob¢hnout v kterékoliv
urovni periferie a vede vzdy k nevratnym zménam kosmetického i funkéniho charakteru;
ovlivituje nejen télesnou stranku pacienta, ale ztrata kontinuity vlastniho organismu pacienta

vyrazné ovliviiyje i ze stran psychiky (Barnes, 2020; Dungl, 2014; Grzebien, 2017).

Podfadnym terminem amputace je poté exartikulace, kdy je amputacni linie vedena

skrze linii kloubu — nedochazi tedy obvykle k naruseni proximalni kosti (Zeman, 2011).

Pokud hovofime o amputacich, je tfeba rozliSit amputace traumatické a amputace
terapeutické (chirurgické), kdy amputace traumatické v Evropé obvykle vedou k reamputacim
terapeutickym — tj. opakovanému sneseni koncetiny proximalng. Terapeutickd amputace je
v akutnich ptipadech povazovana za terapii posledni volby a je vyuzivdna u pacientil v zivot
ohrozujicich stavech, oproti tomu u pacientl s chronickymi obtizemi mtze byt terapie amputaci
volena i pro vyrazné zvySeni kvality Zivota pacienta (Dousa 2021; Grzebien, 2017; Kolat, 2020;

Nayar, 2022).

Nadale v textu budeme hovofit pouze o amputaci terapeutické.

Etiologie a indikace amputace

Etiologie amputaci, potazmo vzajemny pomér jednotlivych skupin se v priab&hu historie
vyrazn€ ménil, stejné¢ jako jejich uspéSnost (umrtnost, doba pteziti, kvalita Zivota atp.).
postupné prebraly vedouci roli masivni traumata (nejvétsi rozvoj predevsim v pribéhu prvni
a druh¢ svétové valky), v dnesni dobé& s rozvojem antibiotické 1é¢by, nervové a cévni chirurgie
maji v naSich zemé&pisnych Sifkach nejvetsi zastoupeni amputace z vaskularnich pficin, o fady
niZe pak amputace traumatické, onkologické, z diivodu nezvladnuté infekce ¢i vrozenych
a ziskanych télesnych dysmorfii a deformit (Barnes, 2020; Dungl, 2014; Kolat, 2020;
Walter, 2022).



Dungl (2014) rozd¢luje indikace amputaci do 6 skupin:

Trauma - v pifipadech masivnich tfiStivych traumat C¢itraumat s ireverzibilni
ischemizaci, kdy selhavaji ostatni zachovné pfistupy (tzv. salvage surgery) €i je jimi ohrozen

Zivot pacienta.

Infekt — ptipady opakovanych chronickych procesi ¢i tézké akutni sepse z periferni

lokalizace.

Nekréza — at’ z piicin neurovaskuldrnich, infekénich ¢i fyzikélnich, véetné omrzlin
¢1 popalenin.

Tumory — v ptipadech agresivnich ¢i recidivujicich malignit.

Afunkce — Casto spojend s ostatnimi indikacemi a pietrvavajici bolesti ¢i bolestivosti,

samostatné pak jako vrozené ¢i ziskané deformity

Stav koZniho krytu nebo defekt mékkych tkani — v dneSni dobé& se pfistupuje spise

k rekonstrukénim vykoniim lalokovych plastik.

Rizika spojena se zaichovnymi vykony

Rozhodnuti mezi vykondnim zachovného zakroku a vykonadnim amputace musi byt
vzdy provedeno s cilem co nejlepsi kvality Zivota pacienta a co nejniz§im rizikem opakovanych

pobytl pacienta v nemocnice pro nasledné komplikace (Qureshi, 2020).

Vétsina indikaci je (minimalné z poc¢atku) relativnich, mezi absolutni se fadi pouze Zivot
ohrozujici stavy. Zachrana zivota je vZdy nadfazena zichrané koncetiny. Pro definitivni
rozhodnuti k amputaci utéchto relativnich indikaci obvykle dochédzi na zakladé
multidisciplindrniho konsilia a specidlnich hodnoticich schémat a $kal. Pfikladem miize byt
u traumat vyuziti Skaly MESS (Mangled Extremity Severity Score) hodnotici poSkozeni tkané
dle urazové energie, celkové tlakové stability ob&hového systému pacienta, ischemického
poskozeni danych tkdni a v€ku pacienta; ¢i ISS (Injury Severity Score) hodnotici celkové
postizeni pacienta u polytraumat. U svépravnych pacientti pti védomi musi pacient se snesenim

koncetiny souhlasit (Dungl, 2014; Javali, 2019).

Rizika spojena se zachovnymi vykony vychazi zjednotlivych indikaci.

Je a multidisciplinarnim tymu zhodnoceni pravdépodobnosti, Ze se zrelativnich indikaci



amputace stanou indikace absolutni, tedy, Ze pfi provedeni zachovného vykonu pacient bude

ohroZen na zivoté.

Trauma —u masivnich traumat a polytraumat, kde se nedafi stavit krvaceni macerované
¢asti hrozi hemodynamickéd nestabilita az zivot ohrozujici hypovolemicky Sokovy stav.
Pti prodlouzené¢ hypoxii ¢ivyrazné maceraci, kdy je predpokladdna plna ztrata funkce

je obvykle preferovana amputace pied zichovnym vykonem pro zvySené riziko infekce.
Infekt — v piipad¢ nezvladnuté infekce hrozi zivot ohrozujici septicky Sok.

Nekréza — upacientli snekrdézou je zvySené riziko nasednuti infekce a vzniku

gangrény, jejiho proximalniho §ifeni ¢i vzniku septického Soku.

Tumor — upacientli s malignitou hrozi rozsifeni kancerézy do dalSich casti téla

(Beeharry, 2022; Dungl, 2014; Han, 2016).

Epidemieologie a incidence

Incidence amputaci je 5-25na 100 000 obyvatel zarok, vyrazné vyssi zastoupeni
je pak u diabetikt (az 8 amputaci na 1000 diabetikl). Pfiblizn¢ 2/3 amputovanych tvoii muzi
a 2/3 pacientt jsou starsi 70 let. Amputace dolnich koncetin je Castéj$i nez u koncetin hornich,
nejcastéj$i velkou amputaci jsou amputace transfemoralni. Asi 50 % pacientd s vysokou
amputaci ma diagnézu chronické ischemické choroby dolnich koncetin, asi 20 % pacientl

ma Diabetes Mellitus (UNIFY CR, 2015; Walter, 2022).

Nejcastéji dochazi k amputaci z pficin vaskularnich chorob, jejichZ pomérné zastoupeni
vzhledem k ostatnim pfi¢indm neustale roste. V roce 1994 byl absolutni pocet amputaci za rok

z vaskularnich pficin cca 4,5 tisice, o patnact let pozdéji se Cislo témét zdvojnasobilo.

Druhou nejéastéjii pfi¢inou (cca 5 %) amputaci dolnich konéetin jsou v Ceské republice
traumata, kde pozorujeme opacny trend; zarok 1994 byl absolutni pocet amputaci

z traumatické pticiny 150, o patnact let pozdéji klesl na polovinu.
Treti pricka stady desitek pfipadl potom patii onkologickym pacientiim, spiSe
ojedinéle se potom provadi amputace u nezvladnutelnych infekci, velkych morfologickych

defektli ¢i reamputace u pacientll s chronickymi bolestmi.

Ptiblizn€ 75 % amputaci je minoritnich a 25 % je amputaci velkych (Kolat, 2020;

Walter, 2022).



Celkovy pocet amputaci dolnich koncetin ve vétSiné vyspélych zemi pomalu klesa
s rozvojem cévni a plastické chirurgie a revaskularizagnich technik. V Ceské republice poéty
amputaci 1 revaskularizaci sice odpovidaji udajim zapadnich zemi, ale pocet nizkych amputaci
(v oblasti nohy) unés naopak stoupa a stoupa pravdépodobné i pocet amputaci vysokych.
Diivodem je nejspiSe prodluzovani doby doziti astale se zvySujici vyskyt civilizacnich
a metabolickych onemocnéni jako hypertenze, hyperlipidemie ¢i Diabetes Mellitus

(Spacil, 2008).

Dle Pithové (2015) byla incidence amputaci v letech 2010 az 2014 v Ceské republice
stabilni, coz vzhledem k neustalému nérGstu pacienti s diagnozou Diabetes Mellitus hovori

o relativnim snizeni po¢tu atraumatickych amputaci.

Walicka (2021) potvrzuje podobny trend v Polsku v letech 2010 az 2019, kdy sice doslo
k narGstu absolutniho po¢tu amputaci v rdmci dolni koncetiny, ale zaroveit doslo ke sniZzeni

relativniho poc¢tu amputaci u diabetikt.

Vaskularni pric¢iny
Jak bylo zminéno vyse, v CR je cca 90 % viech amputaci v dnesni dobé z vaskularnich
pri¢in, nejvetsi zastoupeni pak tvori tzv. PAD (Peripheral Artery Disease, neboli chronicka

ischemicka choroba dolnich koncetin), a metabolické poruchy jako Diabetes Mellitus 2. typu

(UNIFY CR, 2015).

Chronicka ischemicka choroba dolnich konéetin

PAD, neboli chronicka ischemicka choroba dolnich koncetin je onemocnéni vznikajici
nejcastéji na podkladé tvorby ateromového platu vramci aterosklerézy v oblastech
abdomindlni aorty, kycelnich a femoralnich tepen. Dochazi zde ke zvySenému ukladani lipida
do cévni stény, nasledné zanétlivé reakci a nartistu nezadouci masy. ZvétSovanim tohoto platu

pak dochazi ke snizovani prisvitu lumen zasobni cévy az jeji plné okluzi.

Vzniklé omezeni cévniho zésobeni se projevuje postupné chladnou a bledou periferii,
nastupuji klaudikaéni bolesti (v pozd¢jSich stadiich 1 bolesti klidové), parestesie az paralyzy
1 trofické zmény na dolnich koncetinach — atrofie klize a svald, zmény v ochlupeni, zmény

kvality nehtli; nastup perifernich zranéni, infekci a mykdz az gangrén.



Stupeni postizeni se hodnoti na zéklad¢ vytvofenych skal, nejCastéji dle klaudikacnich

bolesti podle Rutherford-Becker ¢i Fontaine (viz tabulka 1).

Tabulka 1: Klasifikace PAD dle Rutherford-Becker a Fontaine (pfevzato z Katsanos, 2014)

Rutherfordova skala | Fontaineova Skéala | Popis/Definice

0 I Asymptomatické

1 Ila Mirné klaudikace

2 b Stfedné tézké klaudikace

3 b Tézké klaudikace

4 I Klidova bolest

5 v Ischemické viedy Clankd  prstct

(s mirnou ztratou tkani)

6 v Zavazné ischemické viedy ¢i gangrény

(s velkou ztratou tkani)

Pouze asi 5 % populace s diagndzou PAD dospéje k amputaci. Mezi rizikovéjsi skupiny
k amputaci se fadi muZzi, polymorbidni pacienti — pfedevSim diabetici, obézni pacienti s nizkou

fyzickou aktivitou, riziko stoupa s vékem i se stupném postiZeni klaudika¢nimi bolestmi.

Mezi snadno ovlivnitelné faktory vyrazné zlepsSujici prognozu pacienta fadime omezeni
koufeni a alkoholu, sniZzeni a nasledné udrzovani télesné vahy, zménu stravovacich navykd,
zvySeni celkové télesné kondice, terapii hypertenze a hyperlipidemie (Barnes, 2020;

Katsanos, 2014; Zemaitis, 2024).

Typy operacéni amputace

Vhodna amputacni technika (typ amputace) se voli na zakladé etiologie a indikace
amputace, celkového zdravotniho stavu pacienta, zvyklosti pracovisté i zkuSenosti operatéra.

Amputace rozdélujeme dle po-amputacni rany do dvou zakladnich skupin:



Oteviené

o U otevienych amputaci dochazi k chirurgickému sneseni zasazenych
perifernich tkani, nicméné¢ nedochézi k definitivnimu uzavieni operacni
rany pahylu. Tohoto postupu se vyuziva v situacich akutnich amputaci,
kdy nejsou vhodné podminky pro vytvoreni kvalitniho
pahylu — naptiklad pro pfetrvavajici akutni infekce ¢i masivni
zhmozdéni s moznou kontaminaci tkéni. Velkou vyhodou jsou pak lepsi
moznosti pritbézné kontroly hojeni pahylu i moznosti drendze u akutnich
amputaci. Znamena to vSak, ze pacient obvykle musi pozd¢ji podstoupit
dal§i operaci— nejCastéji revizi, re-amputaci, sekundarni suturu
¢i néktery z vykoni plastické chirurgie; pfipadné se mize pahyl nechat
zhojit bez dalsi chirurgické intervence s vyuzitim naplastové kozni

trakce.
Uzavriené

o U uzavienych amputaci dochazi po sneseni tkané¢ k definitivnimu
osetfeni a uzavieni amputacni rany. Tato technika se pouziva u pacientli
bez vysokého rizika komplikaci (obvykle pldnované amputace)
pro rychlejSi uzavieni amputacni rany, tudiz rychlejsi zhojeni pahylu
a snizeni rizika infekce, a pro moznost ¢asné¢jSiho protézovani v rdmci

rehabilitace (Dungl, 2014; Senkowsky, 1990).

Dale mizeme amputacni techniky rozdélit dle tvaru fezu na:
Cirkularni (tzv. gilotinové) amputace

o Gilotinové amputace jsou historicky star$i nez amputace lalokové. Jak nazev
napovida jednalo se o pfetéti koncetiny v jediné roviné (rana byla kruhova).
Jde o oteviené amputace, jez v dobach minulych, kdy moZnosti anestezie byly
velmi omezené &i zadné, hrali zasadni roli. Uspésnost operaci vyrazné zavisela
na délce a bolestivosti vykonu. A nespornou vyhodou cirkularnich amputaci
byla rychlost provedeni a nenaroCnost na operani zazemi a operatéra — proto

také byvala a stale je hojn¢ vyuzivana v podminkéch valecnych konflikti.



V moderni mediciné stale najde vyuziti, nicméné amputace jiz neni vedena
jedinym fezem jako v minulosti. Namisto toho dochazi k postupnému
stupniovitému oddélovani jednotlivych tkani s postupnym podvazem cév,
postupuje se proximalnim smérem — nejprve se cirkularné protne kozni kryt,
jenz se retrahuje, poté dojde o néco vyse k pretéti svald, cév a nervili, dochazi
k dal$i retrakci pretatych struktur, a nejproximalnéji konecné dojde k pretéti
skeletu. Jak je jiz zminéno vyse, jedna se o otevienou amputaci, tudiz je obvykle

tteba dalsi Gpravy pahylu (Dungl, 2014; Markatos, 2019).
Lalokové amputace

o V dne$ni dobé jsou povaZovany za zlaty standard planovanych amputaci.
Lalokové amputace mohou byt provedeny dle potteby jako oteviené ijako
uzaviené. Na rozdil od cirkularnich amputaci nedochdzi k fezu cirkuldrnimu
ve vSech vrstvach totozné, ale k tvorbé jakychsi koznich a svalovych lalokt
(pfesahli) umoznujicich vytvotfeni motoricky funkéniho pahylu myodézou
(kdy dojde reinzerci k vytvofeni novych 1Gponli natéle amputované
kosti — vyuzivano nejcastéji pro kycelni adduktory) ¢i myoplastikou (kdy dojde
ke spojeni antagonistickych svalovych skupin — nejcastéji  vyuzivano
u kyc€elnich flexorl a extenzorll) a uzavieni pahylu koznim krytem. Pferusena
kost je prekryta periostalnim S$tépem pro prevenci komplikaci. DalSimi
vyhodami lalokové amputace je moznost umisténi po-amputacni jizvy kamkoliv
na pahyl (preferujeme umisténi mimo naslapnou plochu) a moZnost ¢aste¢ného

nastaveni mékkych tkani (Dungl, 2014; Markatos, 2019).

Specialnim typem amputace pak je jeSt€¢ amputace propichova, spojujici vyhodu rychlosti
gilotinové amputace s vyhodou idedlniho kozniho kryti amputace lalokové; a dale amputace
osteomyoplastickd, kdy dochazi k vyuZiti kosti ze sneseného segmentu a jejimu pfipojeni
na amputaéni konec proximalniho skeletu (nejznaméji kosti patni dle Pirogova) pro zajisténi

opérné funkce dolni konéetiny (Zeman, 2011).

VySe amputace

Pti rozhodovani o vysi amputace se nezohlediiuje pouze lokalizace 1éze, ale také stav

vSech tkani proximalné od postiZzeni, a moZnosti pro vhodnost protetiky; v piipadé replantace



pak samoziejm¢ i kvalita distalniho segmentu. Historicky byla vypracovavana tzv. amputacni
schémata zohlediiujici tehdej$i moznosti protetiky, v dne$ni dobé ma operatér obvykle snahu
vést amputacni linii co nejdistalnéji, obzvlasté toto plati pro dolni koncetiny, kdy délka pahylu
urcuje energetickou i mechanickou naroc¢nost chlize a zvétSuje moznosti protézovani. Samotna
vyska je pak tedy ovlivnéna kvalitou kozniho krytu, svalli, nervové tkané a cévniho zasobeni

(Dungl, 2014).

Poskozeni kozniho krytu v dnesni dob¢ nepfedstavuje vyraznd omezeni, mtize se fesit
lalokovou plastikou, tkanovymi expandéry ¢ikoznimi Sté€py; poSkozeni svalové tkané
se hodnoti perioperacné — predevsim je hodnocena schopnost kontrahovat, barva tkanég, celkova
konzistence tkané¢ ajeji prokrvaceni; poSkozeni nervové tkané akutné nebyva pfilis
zohlediiovéano (naopak je tomu u subakutnich ¢i chronickych indikaci); naopak rozhodujicim
je vzdy cévni zdsobeni — a to u akutnich (masivni krvaceni ¢i preruseni zasobeni) i chronickych

1ézi (ischemické choroby ¢i zilni insuficience) (Dungl, 2014; Nayar 2022).

Dle vySe mizeme amputace dolnich koncetin rozdé€lit na nizké (tzv. minor lower
extremity amputation ¢i podkotnikové) a vysoké (tzv. major lower extremity amputation

¢i nadkotnikové).

Podrobnéji potom dle amputovaného segmentu a délky pahylu vysokych amputaci

rozliSujeme:

e Hemikorporektomie — odstranéni celé kosti kiiZové, panve a DKK
e Hemipelvektomii — odstranéni poloviny panve a DK

e Exartikulaci v ky¢elnim kloubu — odstranéni femuru a zbytku DK
e Stehenni amputaci

o velmi kratkou

o kratkou
o stredni
o dlouhou

o velmi dlouhou

Exartikulaci v kolennim kloubu

Bércovou amputaci
o velmi kratkou
o kratkou

o stredni



U nizkych amputaci se mizeme spise setkat se specifickymi postupy ve specifické vysi
koncetiny, napiiklad tzv. amputace dle Symeho v Grovni maleollli, ¢i modifikace dle Pirogova
nebo Boyda, amputace dle Choparta v Chopartové skloubeni ¢iamputace dle Lisfranka
v Lisfrankové skloubeni, dle Sharpa v oblasti metatarsti, ale také s amputaci ¢i exartikulaci

prstct (Dungl, 2014; Kolat, 2020; van der Wal, 2023; Zeman, 2011).

Ne vyjimecné se stavd, ze vySe amputace neni vlivem komplikaci dostatecna,

a v prabéhu hojeni ¢i po zhojeni predeslé amputace je tfeba re-amputovat koncetinu vyse.

U zivot neohrozujicich indikaci by se vzdy meélo jednat o rozhodnuti
multidisciplindrniho tymu 1ékafd, protetika, psychologa, fyzioterapeuta, ergoterapeuta,
socialntho pracovnika a mnohych dal§ich odbornikd, a v neposledni fadé samoziejmé

také pacienta (Barnes, 2020; Correa, 2023; Dungl, 2014).

Cile a uspésSnost amputaci

Cile amputace miizeme rozd¢lit dle ¢asové tisné — akutné je nejdiraznéjSim cilem
obvykle zivot zdchovna strategie, kdy se u obéhové nestabilniho pacienta po traumatu amputaci
koncetiny zvySuje Sance na pieziti (Jacobs, 2011). Z hlediska subakutnich cilt je pak prevence
dalSich, obvykle Zivot ohrozujicich komplikaci — §ifeni infekci (sepse) ¢i malignit, opakovana
krvaceni a dal§i. DlleZitym subakutnim cilem amputace je vytvoreni kvalitniho pahylu, idedlné
pro protézovani, a prevence funkénich a strukturalnich zmén vedoucich k vétsi dysfunkci.
Z dlouhodobych cili se pak jedna o celkové zlepSeni kvality Zivota pacienta (zvySeni
sebeobsluhy a pohyblivosti, snizeni bolestivosti arizika dalSich komplikaci etc.)
(Davie-Smith, 2017; Dungl, 2014; Kolat, 2020).

Dle Davie-Smith (2017) ma pro pacienty nejvétsi vliv na kvalitu Zivota schopnost
reportovali pacienti po transfemoralni amputaci nizsi kvalitu zivota neZ pacienti s amputaci
bércovou. Déle byl znatelny pokles v dosazeni téchto cili a tedy v kvalité zivota u pacientd
starSich, umuzi, u pacientli se slabSim socioekonomickym zédzemim a u polymorbidnich

pacientl (pfedevSim s onemocnénim Diabetes Mellitus).

V ramci zachovani kvality zivota v nékterych ptipadech nedochazi k uplnému sneseni
celé koncetiny, ale pouze k odstranéni zasazeného segmentu a nasledné replantaci distalniho

segmentu pro dosazeni nejvyssi mozné kvality Zivota pacienta — piikladem muze byt rotacni
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plastika, tj. rekonstruktivni amputace v kolennim kloubu s replantaci rotovaného kloubu

hlezenniho (Deloge, 2021).

Cascini (2020) 1 Yagiz (2023) potvrdili vysokou umrtnost u polymorbidnich pacientt
po vysoké (nadkotnikové) netraumatické amputaci dolni koncetiny (pfedevsSim
s PAD — chronickou ischemickou chorobou dolnich koncetin nebo s Diabetus Mellitus);
kdy cca 60 % pacientti je s dobou pieziti vice nez 1 rok a pouze cca 30-40 % pacientli s dobou

preziti vice nez 3 roky.

Dle UNIFY CR (2015) je mortalita diabetikii okamzité po amputaci 23 %, hranice

preziti 3 let nedosahne cca 40 % diabetik.

Amputaéni pahyl

V casném stadiu po operaci mize byt pahyl mirn¢ zarudly s ptfitomnou edematozni
infiltraci a hematomy v disledku zanétu zptisobeného poskozenim a drazdénim tkéni, zmén
hemodynamiky krve aproudéni lymfy. Mekké tkdné¢ pahylu byvaji méné posunlivé
a pohyblivost pahylu je snizen4. Dochéazi ke zménam svalového tonu a hypotrofii zasazenych
svall, nckteré svalové skupiny naopak maji tendenci spiSe k hypertonu, ¢imz vznika
nerovnovaha a vyoseni pahylu. Z tohoto divodu je dilezité pfi reinzerci svalu ¢i myoplastice
spravné nastaveni délky svalovych Upont. Poopera¢ni pahyl byva tvarovan mékkou bandézi

nebo rigidni sddrovou fixaci.

Pahyl je tfeba pravidelné¢ kontrolovat pro znamky patologickych odchylek hojeni
(Ashraff, 2019; Dungl, 2014; Zeman, 2011).

Aby se amputace dala povazovat dlouhodobé za uspéSnou, musi dojit k vytvofeni
kvalitniho amputa¢niho pahylu, tzn. idealn¢ pahylu konického tvaru s pevnym uzavienym
a mechanicky odolnym koZné-svalovym krytem skeletu, s mékkou posunlivou a protazitelnou
amputacni jizvou mimo opérnou plochu pahylu, pahyl desenzitizovany, bez bolesti
a bolestivosti. Pahyl se obvykle formuje po dobu cca 6 mésicti az 1 roku — méni se vlastnosti
jizvy 1imékkych tkani pahylu, nastavaji zmény svalové tkané, pahyl méni sviij objem,
konzistenci i tvar, a pfizpuisobuji se motorické schopnosti pacienta (Ashraff, 2019; Choo, 2022;

Zeman, 2011).

Na vytvofeni kvalitniho pahylu a nasledném protézovani se podili 1€kafi, protetik,

zdravotni sestry, rehabilitaéni a dal$i personal, pfedevsim pak pacient sam. Vytvoteni kvalitniho
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pahylu se nezdafi cca u tfetiny pacientti, coz jesté dale snizuje celkovou tispéSnost amputacnich
vykonil anésledné kvality Zivota pacienta. Castymi problémy byvaji fantomové pocity

az bolesti a nevhodna jizva (Ashraft, 2019; Davie-Smith, 2017).

Komplikace amputace a nasledné rehabilitace

S naruSenim kozniho krytu se vazou komplikace lokalni (vyraznéji u diabetikti
a pacientii s PAD), pfedevsim infekce, nékdy vedouci az k dehiscenci rany, pti vzniku nekroz
¢i dokonce gangrén pak musi dojit k dalSim chirurgickym vykonim, Casto k proximalngjsi
reamputaci. Riziko zvySuje ischemizace tkani, nevhodna drenédz, vyrazny edém ¢i hematomy

(Dungl, 2014; Yoo, 2014).

Pterusenim mekkych tkéni a skeletu mlze dochazet k atrofiim mékkych tkani,
svalovym dysbalancim a patologickému vyoseni pahylu v disledku rozdili svalového napéti.
Pret’até svaly u transfemoralnich amputaci obvykle atrofuji o cca 40-60 %, zatimco nepterusené
svaly atrofuji o cca 30 %. Vznikla dysbalance dava za vznik predilekénimu drZeni pahylu
azvySuje riziko svalové-kloubnich kontraktur. U transtibidlnich amputaci dochézi
ke kontrakturdam  flekénim v kolennim ikycelnim kloubu amputované koncetiny,
u transfemoralnich amputaci hrozi drzeni pahylu v abdukcéné flekénim postaveni se zevni

rotaci. Vznik kontraktury potom brani spravné mechanice pohybu (Dungl, 2014; Yoo, 2014).

Jednou z nejzasadnéjSich po-amputacnich komplikaci je v§ak negativni psychicky stav
pacienta brzdici ¢idokonce branici vhodnému hojeni arehabilitaci. Dle Yoo (2014)
je az u 40 % pacientl s amputaci diagnostikovana deprese, u pacientl atraumatickych amputaci
je toto cislo dokonce az 50 % (oproti 35 % uamputaci traumatickych). U pacientl
s traumatickou amputaci je také zvySené riziko vyskytu PTSD (posttraumatické stresové

poruchy).

Dalsi s psychikou spojenou komplikaci je chronicka bolest vyrazné snizujici kvalitu
Zivota a zvySujici riziko vzniku deprese. Tato bolest miiZze byt rozdélena na PLP (phantom limb
pain), definovanou jako bolest chybéjici koncetiny; a RLP (residual limb pain), ktera je bolesti
pahylu jako takového. Dle odhadi 40-80 % pacientli chronicky pocituje fantomové pocity
¢1 fantomovou bolest a 10-70 % pacientii chronicky pocituje v né&jaké mife RLP.
Je proto zdsadni spravné provedeni amputace nervovych svazkl. Pacienti po amputacich

také Castéji pocituji sekundarni bolesti, pfedevSsim v oblasti patefe a v pfipadé amputace
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dolnich koncetin kontralateralni nosné koncetiny z diivodu pietézovani a kompenzacnich

mechanismu.

Tyto komplikace mohou vést k nevhodnému tvaru, bolestivosti ¢i snizené nosnosti
pahylu, cozdale negativné ovliviiuje pacientovy moznosti rehabilitace (Choo, 2022;

Dungl, 2014; Yoo, 2014).

S amputa¢nim vykonem a naslednou rehabilitaci se mimo jiné vaze dlouhodoby pobyt
v nemocni¢nim zafizeni a tim zvysené riziko nozokomialnich infekci typu Covid 19 ¢i MRSA.

Tyto vedou k dal§im komplikacim a zvySené mortalité (Carter, 2020).

Fantomové pocity a fantomova bolest

Fantomovou bolest mizeme definovat jako bolestivou senzaci pocit'ovanou z chybéjici
¢asti téla. Nebolestivé informace (pocity brnéni ¢i svédéni) pak popisujeme jako tzv. fantomové

pocity.

Ma vysokou prevalenci — az80 % vSech amputovanych nékdy pocitovalo
nebo pravideln€ pocituje fantomovou bolest, kterd obvykle nastupuje velmi brzy po operacnim
vykonu. Bolest se obvykle projikuje do distalngjSich casti koncetiny jako fezava, paliva
¢1 bodava nebo také tupd az drtiva bolest; objevuje se v atakach trvajicich v fadu desitek sekund
az minut, n¢kdy vsak muize trvat i hodiny; nejintenzivné;jsi byva ihned po amputaci a postupné
se snizuje pocet, intenzita i trvani atak, nejvyrazngji v pribéhu 6 mésicti az 1 roku od zakroku.
U nemalého procenta pacienti vSak z(stdvd fantomova bolest pfitomna trvale

(Erlenwein, 2021; Richardson, 2015).

Odhaduje se, Ze fantomové bolesti vznikaji na zadklad¢ centralnich i perifernich zmén
nervoveého systému. Pfi pferuSeni nervového vldkna v pribéhu amputace dochazi distalné
ke vzniku amputaéniho neuromu — shluku axond avaziva s vlastni spontanni aktivitou,
Casto palpacné aktivniho. Toto se mize feSit zanofenim distadlniho konce pretatého nervu
do kosti. Dochazi také k lokalnimu zvySeni citlivosti nociceptivnich vldken. Na Girovni michy
je popisovana senzitizace spinalnich ganglii a snizeni aktivity inhibi¢nich interneuronti. Zmény
byly pozorovany ina urovni kortexu — reorganizace neurondlnich siti nedodrzujici hranice

somatosenzorického rozloZeni kortexu pro chybégjici koncetinu (Erlenwein, 2021; Yoo, 2014).

Erlenwein (2021) ve své praci zminuje, Ze Maclver (2008) pozoroval funkéni propojent

korovych oblasti obli¢eje a amputovaného segmentu ruky.
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Vznik iprozivani téchto bolesti neovliviluyji pouze somatické zmény,

ale i psychosocialni aspekty Zivota pacienta (Erlenwein, 2021; Yoo, 2014).

Transfemoralni amputace

Jedna se o standardni vykon sneseni dolni koncetiny v trovni femuru. Dle rozli¢nych
indikaci a technik se 1i8i vysledna délka stehenniho pahylu. Obvykle se operatér snazi provést
amputaci co nejnize, tedy tak, aby byl zachovan co nejdel$i mozny pahyl pro maximalni
moznosti protézovani. Vyjimkou potvrzujici pravidlo je amputace velmi dlouhd vedena skrze
kondyly  ¢iepikondyly femuru, odkteré se zdivodu protézovani obvykle
ustupuje — mechanicky kolenni kloub protézy pottebuje prostor, proto se obvykle voli pahyl

o néco kratsi.

Naopak pftili§ kratky pahyl neposkytuje podporu protéze ani dostate¢nou aktivni
pohyblivost v ky¢elnim kloubu, krat$i paka kratkého pahylu také znamend nizsi silu a vyssi
energetickou naro¢nost pahylu a mensi opornou funkci naptiklad v sed€; zarovei plati pravidlo,

ze kratsi pahyl je nachylnéjsi k patologickym osovym tchylkdm.

Transfemoralni amputace je preferovanou volbou u starSich, mén¢ aktivnich pacienti
s indikaci amputace z vaskularnich pficin pro nizsi riziko pooperacnich komplikaci a budouci

nutnosti re-amputace.

U téchto pacientll je jeji nespornou vyhodou vyrazné lepsi hojeni, nez by bylo hojeni
amputaci nizSich; naopak nevyhodou je ztrata kolenniho kloubu a délka relativné kratkého
pahylu, coz zvySuje energetické (zvySeni o vice nez 60 %) ikoordina¢ni ndroky nejen
v pritbéhu krokového cyklu. Kombinaci téchto faktorli pak dochdzi k neefektivnimu stereotypu
kroku a u star§ich, polymorbidnich pacienti se sniZenou celkovou kondici a svalovou silou,
muze vést tento zakrok k trvalému upoutani pacienta na vozik ¢i lizko, coz se tyka vice

nez poloviny téchto pacientl (Geertzen, 2019; Isaacs-Itua, 2018; Murakami, 2015).

Technikou volby je ¢isté lalokova nebo osteoplastickd amputace. Obvykle se vytvaii
2 shodné velké svalové-kozni laloky (tzv. fish-mouth), ptfipadné anteriorni lalok miiZze byt
mirné veétsi; skelet je pferusen cca 8 cm proximalnéji. Nervy a cévy jsou podvazané a pretaté,
pfipadné utnuté nervy mohou byt zakotveny do kosti. Kycelni adduktory a medidlni hamstringy

jsou myodézou ukotveny distalné do kosti. Obdobné¢ je ukotven i m. vastus lateralis a m. biceps
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femoris. Ventralni svalova masa je nasledn¢ myoplasticky ukotvena pies apex amputované kosti

do hamstringti. Nasleduje postupné uzavieni vrstev.

Pti myodéze a myoplastice je dilezitd zkuSenost chirurga pro spravné nastaveni délky
(napéti) jednotlivych svalovych skupin tak, aby nedochézelo k vychylovani pahylu — nejcasté;ji
do abdukce, flexe azevni rotace v kyCelnim kloubu (Dungl, 2014; Gottschalk, 1999;
Murakami, 2015).

Protézovani

Pro zlepSeni kvality zivota pacienti po amputacich nemdlokdy nahrazuji své organické
sneseng¢ ¢asti téla mechanickymi nahradami. Tyto ndhrady ¢asto nemaji pouze funkeci estetickou
(na rozdil od epitéz), ale predevsim funkci praktickou — v piipadé amputaci dolnich koncetin
je touto praktickou funkci primarné stoj a chlize, u aktivnéjSich jedincti pak i dalsi aktivity,

jako napftiklad béh, lyZovani ¢i plavani, pro které maji pacienti protézy specializované.

PtestoZze se dnes vyrabé&ji protézy na miru danému pacientovi, stile jsou moznosti
protézovani limitovany typem a vysSkou amputace, kvalitou amputa¢niho pahylu i télesnou

kondici pacienta (Dungl, 2014; Isaac-Itua, 2018; Piscitelli, 2021).

Zékladni protézy byvaji Castecné ¢i plné hrazené pojistovnou, za protézy specializované
musi pacient obvykle zaplatit sdm. PojiStovna rozdéluje pacienty po amputaci do 5 zakladnich
skupin dle aktivity, ¢imz urcuje vhodnost a stupen tthrady jednotlivych protéz.

Stupen aktivity 0 —nechodici pacient; cil ziskani protézy je pouze kosmeticky pro pohyb
na voziku

Stupeni aktivity 1 — interiérovy typ; cilem je zabezpeceni stoje a Castecné pohyb
po mistnosti

Stupenn aktivity 2 — limitovany exteriérovy typ; cilem je zabezpecit stoj a chiizi
v interiéru, ¢aste¢né i venku

Stupen aktivity 3 —nelimitovany exteriérovy typ; cilem je zabezpeceni chlize v interiéru
1 exteriéru bez vyraznéjSich omezeni, uzivatel je obvykle schopen prace v modifikovaném

prostiedi

15



Stupeni aktivity 4 — nelimitovany exteriérovy typ uzivatele se zvlastnimi pozadavky;
cilem je navrat do aktivniho zivota aplného pracovniho nasazeni (Kolat, 2020;

UNIFY CR, 2015).

Vétsina amputovanych dosahuje stupné aktivity 2-3, pokud se vSak podivame pouze
na pacienty po atraumatickych transfemoralnich amputacich, az polovina amputovanych spada

do 1. a 2. kategorie (Geertzen, 2019; Kolat, 2020).

Casnost poopera¢niho protézovani je rozdilna v zavislosti na zvyklostech pracovisté
i subjektivnich potiebach pacienta. Casné protézovani — tzv. pylon je moZné vyuzit je§te
pted plnym zhojenim pahylu, cca po 2 tydnech od zakroku. Vytvaii se rigidni kryti pahylu,
na které je pfipojen pylon s protetickou nohou. Podle stavu pacienta mize uzivatel zacit
s nacvikem aktivit jako je sed, stoj ¢i chiize. Brzky nécvik téchto aktivit ma pozitivni vliv
na celkovy vysledek rehabilitace — zmirfiuje otok, pozitivné ovliviiuje fantomové bolesti
a pocity, snizuje riziko vzniku nezadoucich kontraktur, chrani pahyl pfed poranénim
a ma motivacni vliv na psychiku pacienta. V klinické praxi se vSak z rGznych divodi casné

protézovani ptili§ nevyuziva (Choo, 2022).

Pooperacni protézovani obvykle zacind nejdiive po 6 az 8 tydnech od amputace,

u pacientd s vaskularnimi potizemi i pozdéji (O’Keefte, 2019).

Stavba protézy
Obvykléa protéza se sklada z lineru, pahylového lizka a periferie protézy.

Linery jsou obvykle snadno Cistitelné navleky na pahyl, které brani ¢i brzdi abrazi
kozniho krytu, odvadéji nadbytecny pot a zvysuji komfort pii noSeni protézy, ¢imz prodluzuji
moznou dobu jejiho vyuzivani.

Pahylové liZzko by mélo tvarem pln€é odpovidat amputacnimu pahylu s linerem
pro maximalni komfort a fixaci natéle pacienta. K udrzeni liZka na pahylu se nejcastéji
vyuziva ptisavné podtlakové techniky s vyuZitim specialnich expulznich ¢i sacich kohoutt.

V ptipadech transfemoralnich amputaci je lizko obvykle opieno o sedaci hrbol pacienta.
Periferie protézy se mize vyrazné lisit v zavislosti na stupni aktivity.

U stupné aktivity 1 byva tvofena trubkovitou kostrukci a chodidlem.
s nartstajicim stupném aktivity se pak stdva komplexnéj$i i periferie protézy; pridava
se kolenni, ptfipadné ihlezenni kloub. U vybéru protetickych kloubli porovnavame funkci
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stojnou a funkci Svihovou; dobrou kontrolu stoje protetického kloubu vyuzivame spise
u starSich, méné aktivnich pacientl, naopak klouby s dobrou funkci §vihovou u amputovanych
mladsich ¢i aktivnéjSich.

Pro maximalni spokojenost amputovanych pii vybéru protézy jsou jednotlivé

komponenty vétSiny vyrobcli vzdjemné kompatibilni.

V dnesni dob¢ se nejednd pouze o protézy cCisté mechanické, ale je nabidka
1 protéz tzv. chytrych se zabudovanymi myoelektrickymi ¢idly, mikroprocesory ¢i servomotory

(Dungl, 2014; Muller, 2016; O’Keeffe, 2019).

Kontraindikace a komplikace protézovani

Kontraindikace protézovani lze rozde€lit na lokalni a celkové. Mezi lokélni fadime
bolestivost v oblasti pahylu, trvaly otok ¢i hematomy, oteviené rany a jinad naruseni kozniho
krytu, znamky patologického zanétu a infekce, vyrazné trofické zmény a neschopnost pahylu
¢i dalSich segmentti nést vahu (napiiklad z divodu kontraktur pahylu nebo poranéni jiné
koncetiny). Do celkovych kontraindikaci fadime vazné poruchy rovnovahy, kardiovaskularniho
systému, zavaznou dechovou nedostatecnost, poruchy volni motoriky a kognice, vyraznou

obezitu ¢1 naopak kachexii (Choo, 2022; Kolat, 2020; O’Keeffe, 2019).

Mezi hlavni komplikace se tfadi bolestivé otlaky nevyhovujici objimky, které mohou
vést k drazdéni pahylu a vzniku ¢i zhorSeni fantomovych bolesti nebo az k naruSeni kozniho
krytu, ¢i bolestivost na zaklad€ rozdilné délky protetické ndhrady a zachované dolni koncetiny.
Dale pozorujeme zvysené riziko osteopordzy a osteopenie protézované koncetiny a urychleni
artrotickych zmeén blizkych kloubti ikloubli kontralateralni koncetiny (Butowicz, 2017;

O’Keeffe, 2019).

Rehabilitace pacienti s indikaci amputace

Casna a spravné probihajici poopera¢ni rehabilitace je zasadni pro budouci kvalitu
Zivota pacienta; zlepSuje jeho samostatnost, mobilitu i praci s protézou. Pacienti s adekvatni
rehabilitaci maji niz8i mortalitu (Gailey, 2020; Grzebien, 2017). Rychlost zah4jeni i prabéhu
terapie zavisi na celkové kondici pacienta 1 amputacnich indikacich. U amputaci z indikaci,

které pacienta neohrozuji akutné na zivoté je preferovano zahdjit rehabilitaci jiz pfedoperacné
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(Panyi, 2015; United States Department of Veterans Affairs
& Department of Defense [VA/DoD], 2021). Pouze asi polovina pacientd po amputaci dolni
koncetiny obdrzi kvalitni rehabilitaci (Gailey, 2020). Adherence pacientli k terapii
s prodluzujici se dobou od zdkroku vyrazné¢ klesd. Hlavnimi divody jsou nedosahovani

stanovenych cilll a ztrata motivace (Chetty, 2015; Davie-Smith, 2017).

VA/DOD (2021) rozd€luje rehabilitacni péci na pfedoperacni, perioperacni

a pooperacni.

Predoperacni

Ptedoperacni piiprava by neméla zahrnovat pouze fyzioterapeuta, ale vzhledem
k vyraznému zdsahu do psychiky pacienta by nedilnou soucasti méli byt ipsycholog
¢i psychiatr (Panyi, 2015). Je zasadni pacientovi vysvétlit vSechna rizika a edukovat

ho o dulezitosti dodrzovani nasledné rehabilitace (Dungl, 2014; Kolat, 2020).

Soucasti predoperacni ptipravy je také vySetfeni pro vhodnost amputace a nasledné
rehabilitace vCetné protézovani. Multidisciplinarni tym hodnoti psychicky i fyzicky stav, bolest
a jeji feSeni, stanovuje cile a postupy, uréuje misto amputace a tim délku pahylu (British Society

of Rehabilitation Medicine [BSRM], 2018; VA/DoD, 2021).

Pooperacni

Pooperacni rehabilitaci délime na akutni a dlouhodobou, kterou dale délime

na preprotetickou a protetickou (BSRM, 2018; VA/DoD, 2021).

U transfemoralnich amputaci bez vétSich komplikaci muize fyzioterapie zapocit uZ prvni
pooperacni den edukaci pacienta, kompresni terapii a polohovanim pahylu. Pro ¢asnou
rehabilitaci je zésadni vhodna analgezie pro kontrolu nociceptivni i neuropatické bolesti

(BSRM, 2018).

Postupné se zaméfujeme na pohyb v predstaveé, exteroceptivni i proprioceptivni
stimulaci, pasivni pohyby apostupné pohyby aktivni. VyuZivame pohybl analytickych
i pohybl komplexnich, riznych metodik, zamétujeme se primarné na prevenci TEN
(tromboembolické nemoci), zlepSeni té€lesné kondice, zvyseni svalové sily (pfipadné sniZeni

poamputacni atrofie), prevenci a napravu svalovych dysbalanci a kontraktur, snizovani bolesti,
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zlepSeni stabilizacnich schopnosti jednotlivych segmentil i rovnovaznych schopnosti pacienta

(Bourque, 2019; Kolat, 2020; VA/DoD, 2021).

Velice diilezitou roli hraje ¢asna vertikalizace pacienta. Na jednotlivych pracovistich
se lisi ptistupy ¢asné vertikalizace (Choo, 2022; Isaacs-Itua, 2018). UNIFY CR (2015) ve svych
guideliness  doporuCuje se souhlasem operatéra zacit pacienta vertikalizovat

jiz od 1. poopera¢niho dne.

Isaacs-Itua (2018) ve své praci zminuje vyuziti PPAM (Pneumatic postamputation
mobility) aid od firmy Ortho Europe uz 4. pooperacni den u nekomplikovanych traumatickych
amputaci ajiz 6. pooperacni den uamputaci z vaskularnich pfic¢in. Choo (2022) obdobné
navrhuje vyuziti IPOP (immediate postoperative prosthesis, okamzité pooperacni protézy)
jiz v prabéhu prvnich 14 dni od zékroku. Dale spole¢né s Kothari (2017) uvadi, ze vyuziti [POP
zlepsuje formovani kvalitniho pahylu a snizuje vyskyt a severitu pfidruzenych komplikaci
(jako residudlni infekce, nekrozy c¢iviedy, fantomova bolest), zrychluje celkovy prubch

rehabilitace a zkracuje dobu nutné hospitalizace pacienta.

Péce o pahyl

V pre-protetické tazi rehabilitace je zdsadni vytvoreni kvalitniho pahylu vhodného tvaru
schopného opory. Soustiedime se predevsim na vhodné polohovani, redukci edému, tvarovani

pahylu a jeho otuzovani (Choo, 2022; O’Keeffe, 2019).

Polohovani

Problematikou rehabilitace pacienti po transfemoralni amputaci byva nevhodné
nastaveni amputacniho pahylu v ky€elnim kloubu branici vhodné mechanice krokového cyklu
s protézou. Obvykle se jednd o drzeni pahylu v semiflexi s abdukci a zevni rotaci. Pro prevenci
nezadoucich kontraktur a udrzeni spravné osy pahylu je zdsadni spravné polohovani pacienta

(Choo, 2022; Dungl, 2014; O’Keefte, 2019).

Pacient by m¢l udrzovat poamputacni pahyl ve stfednim postaveni bez vypodkladani
pahylu, panve ¢i zad. Polohovaci lizko by mélo byt rovné a nemélo by byt nikde zvyseno.
Doporucovana je také poloha v leze na bfiSe s natazenym pahylem a hlavou otocenou smérem
od amputace. Polohu v leze na bfiSe byl mél pacient praktikovat miniméalné po dobu 30 minut

kazdy den (O’Keeffe, 2019).
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Je zésadni pacienta edukovat o vhodném polohovani avarovat ho pfed rizikem
setrvavani v levovych polohach. Pacient by se mél vyhnout delsi dob¢ travené v jedné poloze,
predevsim pak v sedé. Dulezité je pacienta motivovat a edukovat k aktivnim frekventovanym
pohybim ostatnich segmentii téla a pfesunim vramci lizka ado sedu (Dawn, 2018;

O’Keeffe, 2019).

Kompresni terapie

Vyuziti kompresnich navlek ¢i bandazi snizuje riziko komplikaci, zmirfiuje otok

a tvaruje pahyl, coz je zasadni pro pozd¢jsi protézovani (Isaacs-Itua, 2018).

Pooperacni kompresni terapie pro redukci edému a formovani pahylu nabizi moZznosti
mekkého banddzovani, semirigidniho ¢i rigidniho kryti. Vyzkumy ukazuji, Ze pouziti rigidniho
kryti vede k vétsi kompresi a rychlej$imu hojeni amputacni rany s niz$im rizikem komplikaci.
Také umoziuje casnéjsi vertikalizaci se zatizenim pahylu. Semi-rigidni a rigidni kryti je Casove
(Kwah, 2019). Kwah (2019) se ve své praci vymezuje proti konsensu rychlej$iho hojeni rany,
dalsi vyhody rigidniho kryti vSak nezpochybnuje. Z vyse zminénych divodi a zvyklosti
jednotlivych pracovist’ prevazuje vyuziti mé€kkého banddzovani (Choo, 2022). BSRM (2018)

dokonce povazuje m&kké bandaZovani u transfemoralnich amputaci za preferovanou volbu.

Pii kompresni terapii mékkou bandédzi se preferuji specialni elastické obvazové
materidly. Bandaz je provadéna tak, aby tvarovala pahyl konicky a neznemoznovala prokrveni
periferie — tlak bandaze se zvySuje distalnim smérem. pro udrZeni vhodné komprese by méla
byt bandaZz ptrevazovana az Skrat za den. V zavislosti na délce a kvalité¢ pahylu mohou byt
vyuzity rizné techniky ukotveni banddze. NejCastéji je pahyl banddZovan formou klasu

(Choo, 2022).

Pacient (pfipadné rodina) by mél byt veden k osvojeni schopnosti bandazovat si pahyl
sam a pravideln¢ kontrolovat a hodnotit jeho kvalitu — predev§im pro zndmky otlaki ¢i zdnétu

(O’Keeftfe, 2019).

OtuZovani pahylu

Obvykle po 6-8 tydnech od amputaéniho vykonu mizeme zacinat s protézovanim.

pro vhodné vyuziti protézi k chiizi je nutné, aby byl pahyl pIln€ zhojen a aby zvladal tolerovat
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tlak plného zatizeni bez drazdéni vyrazné bolesti. k docileni tohoto stavu pacientovi poméhaji

tzv. desensitiza¢ni techniky (Choo, 2022; Howington, n.d.).

Tyto techniky slouzi k eliminaci ¢i snizeni neadekvatni psychologické i somatické
odpovédi poamputacné hypersenzitivniho pahylu na pro pacienta bezpecny stimulus. Mezi
¢i vibraci; s nartstem tolerance postupné pridavame na intenzit¢ a dal$i modality — materidly
ruzné tvrdosti, hrubosti, tvaru, tepelné vodivosti ¢i teploty, vyuzivat mizeme i prouda vody.
Mezi nejcastéjsi pomucky fadime kartacky, micky, jezky nebo latku. Otuzovani by se m¢l
pacient vénovat alespon 5-20 minut 3-4krat denné. Desenzitizace miiZze probihat s kompresnim
navlekem nebo bez, pfi uziti semi-rigidniho ¢irigidniho kompresniho kryti jsou moznosti

desenzitizace vyrazné omezené (Braddom, 2019; Choo, 2018; Howington, n.d.).

V ramci hojeni pahylu se pro prevenci vzniku adhezi doporucuji myofascialni techniky

(Choo, 2018).

Péce o jizvu
Aktivni jizvy mohou negativné ovliviiovat kvalitu Zivota pacienta. Aktivni jizva drazdi
bolest a mechanicky 1 reflexn€ méni pohybové vzorce (Kolét, 2020; Lubczynska, 2023). Tuha,

prisedla, Casto bolestiva jizva brani spravnému nasednuti objimky protézy a znesnadiiuje chizi

(Choo, 2022; O’Keeffe, 2019).

Rizika spojena s aktivni jizvou miZeme snizovat fadou intervenci; napifiklad manualni
terapii, kinesiotapingem, bankovanim, suchou jehlou, kryoterapii, dermabrasi, laserovou
terapii, farmaky ¢i chirurgicky. Nejvétsi ucinnosti dosdhneme kombinovanou terapii

(Lubczynska, 2023).

Nejprve mobilizujeme mékké tkané okoli rany, po extrakci stehi/svorek a uzavieni rany

zahajujeme praci piimo na jizvé (Kolat, 2020).
Pacient musi byt o autoterapii jizvy poucen (Smith, 2016).

Pro prevenci vzniku koZnich 1€zi a dalSich komplikaci je tieba pahyl a jizvu udrzovat
Cisté a suché — pacient musi byt poucen o spravné hygiené pahylu — umyvat ¢istou vodou

s nearomatizovanym mydlem, peclive otfit a nechat oschnout (O’Keeffe, 2019).
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Terapie fantomovych bolesti

Na zaklad¢ psychosocidlnich faktorti a faktorti osobnosti miizeme predikovat vznik PLP
(Phantom Limb Pain, neboli fantomové bolesti). Depresivni poruchy neovlivituji vznik PLP,
ale ovliviiuji jeji prozivéani a prub¢h rehabilitace (Erlenwein, 2021; Fuchs, 2018; Panyj, 2015).
Fuchs (2018) také tvrdi, Zze v€asny zasah psychologa snizuje vyskyt a severitu PLP.

Fantomové bolesti se objevuji ¢asné po amputacnim vykonu a v priabéhu prvniho roku
po amputaci obvykle dochazi ke spontannimu Gtlumu intenzity, délky i detnosti atak. Casné
po amputaci asi 40 % pacientd popisuje bolest jako vyraznou, asi 25 % jako snesitelnou. Vice
nez 10 % pacientd pocituje ataky PLP i po 6 mésicich od amputa¢niho zékroku. Az 25-50 %
pacientll popisuje snizeni kvality zivota v disledku PLP (Erlenwein, 2021; Fuchs, 2018).

Erlenwein (2021) rozdé€luje terapeutické pfistupy na invazivni a neinvazivni. Mezi
neinvazivni moznosti fadi edukaci pacienta, kognitivné behavioralni terapii, protézovani,
terapii farmakologickou a nefarmakologickou, kam spada vétSina fyzioterapeutickych postupti
véetné veEtSiny terapeuticky vyuzivané fyzikdlni terapie — primarné elektroterapie
a hydroterapie. Z nefarmakologické terapie vyzdvihuje predevSim trénink senzitivni

diskriminace a pohyb v ptedstavé zahrnujici Mirror therapy ¢i virtudlni realitu.

Také zminuje, ze z hlediska Evidence Based Medicine existuje pouze nedostatek
objektivnich studii kjasnému prokdzdni miry efektu nefarmakologické terapie

(Erlenwein, 2021).

Protézovani

Mnoh¢é studie potvrzuji, Ze uzivani protézy je spojeno se snizenim PLP. k tomuto
pravdépodobné dochdzi skrze mechanické plisobeni protézy na pahyl a stimulaci senzitivni
zpétné vazby, snizeni senzomotorické nerovnovahy a zlepSeni vnimani svého télesného obrazu.
Dalsi modalitou ovliviiujici miru snizeni PLP je funk¢énost protézy a pacientovo vnimani sebe
sama jako samostatného — pacienti s myoelektrickou protézou vykazuji vétsi snizeni PLP;
komplexnéjsi protéza s lepsi zpétnou vazbou obvykle vede k menSimu vyskytu fantomovych

bolesti (Erlenwein, 2021).
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Trénink senzitivni diskriminace

Trénink senzitivni diskriminace zahrnuje diskriminacni drazdéni pahylu taktilné
¢i jinym zpusobem (napiiklad elektrodami) a od pacienta ocekava popis intenzity, frekvence
a lokalizace drazdéni. Po pravidelné intervenci (90 min/den, po dobu 14 dni) doslo ke zlepSeni
diskrimina¢nich schopnosti pacienta v oblasti pahylu, zménam v korové reorganizaci,

a predevsim ke snizeni PLP. (De Nunzio, 2018; Erlenwein, 2021)

Obdobn¢ trénink svalové aktivity s vyuzitim kombinace taktilni a vizualni kontroly vedl

ke snizeni PLP (Erlenwein, 2021).

Mirror therapy a terapie vyuZivajici virtualni realitu

Jednou =z nejrozsitenéjSich fyzioterapeutickych metod zabyvajicich se PLP

je tzv. Mirror Therapy (Barbin, 2016).

Mirror therapy (a dalsi tzv. visual feedback therapy metody) je zaloZena na pacientové
vizualizaci amputované koncetiny pii provadeéni stranoveé symetrickych pohybii. Mirror therapy
potom vyuziva zrcadel pro zrcadleni intaktni koncetiny (Barbin, 2016). Pti pouziti virtualni
reality dochézi bud’ k zrcadleni zdravé koncetiny ¢isnimdni a softwarovému zpracovani

myoelektrickych impulzi pahylu (Vassantachart, 2022).

Mirror therapy snizuje PLP; oproti kontrolni skuping, ktera pozorovala pohyb pouze
zdravé koncetiny, vSak nevykazuje suficientni zlepSeni. Je tfeba vétSiho mnozstvi studii

k prokéazani ¢i vyvraceni efektu tohoto ptistupu (Barbin, 2016).

K obdobnému zavéru dospél i1 Vassantachart (2022) pii hodnoceni vysledkii studii

zabyvajicich se uzitim virtualni reality ke sniZzeni PLP.

Visual feedback terapie se nedoporucuje u pacientil s pretrvavajici intenzivni RLP,
se zavaznymi neurologickymi ¢i psychologickymi komorbiditami ¢i poruchami  visu

(Barbin, 2016).

Fyzikalni terapie — Elektroterapie

Terapie transkutanni elektrické nervové stimulace (TENS) je levnou, relativné

bezpecnou a snadno aplikovatelnou formou analgezie. u pacientli po amputaci se vyuziva jako
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doplitkova terapie ptedevsim pro tlumeni bolesti pahylu, né¢které studie popisuji jeji pozitivni

vliv i na bolest fantomovou (Johnson, 2015; Limakatso, 2023; Mulvey 2014).

Dle Mulvey (2014) ve své praci Giuffrida (2010) popisuje zlepSeni chronické PLP,
fantomovych senzaci i RLP. Ve své praci popisuje 3mésicni intervenci s vyuzitim TENS
na kontralaterdlni koncetiné. Vyuzivd TENS maximéaln¢ 60 minut denné s nadprahoveé

senzitivni intenzitou, frekvenci 80 Hz a Sitkou pulzu 50 mikrosekund.

Johnson (2015) ve své piehledové studii poukazuje na nedostatky predchozich studii

a soudi, ze data pro posouzeni vlivu TENS na PLP jsou zna¢n¢ nedostatecna.

Limakatso (2023) popisuje u pacienta zlepsSeni akutni PLP s vyuzitim TENS v oblasti
pahylu (elektrody umistény posterolateralné preruseného n. ischiadicus; 15 minut kontinudlni,

100 Hz; okamzité nasleduje 15 minut kontinudlni, 10 Hz; intenzita senzitivné nadprahova).

Dle Kinga (2021) m4 pozitivni vliv na PLP i elektroakupunktura.

Kondi¢ni cviceni

Vzhledem k relativni etiologii amputaci ocekdvame, ze pacient je polymorbidni,
obvykle s vaskuldrnimi, neurologickymi a ¢asto metabolickymi poruchami. Typicky pacient
je starsi 70 let se sedentarnim zplisobem Zivota a malnutrici. U takového pacienta ocekavame
dlouhodobé sniZzenou celkovou télesnou kondici. Tato kondice jesté dale klesa s amputacnim
pacienti s kardiopulmonalnimi komorbitami podléhaji vétSimu riziku komplikaci. Pravidelné
kondi¢ni cvi€eni snizuje dobu potifebné hospitalizace, miru komplikaci i mortalitu. I z téchto

divodt je vhodné zapojit do rehabilitace kondi¢ni cviceni (Cumming, 2018; Sun, 2013;
Ulger, 2018; Walter, 2022).

Doporucend aktivita seniorti je dle WHO alespont 150 minut tydné stfedné intenzivni
aktivity ¢i 75 minut tydné intenzivni aktivity. u polymorbidnich pacientil je pak doporuc¢ovano
cvicit 3-5krat tydné, 30-50 minut s intenzitou 50-80 % HRR (heart rate reserve, neboli rezervni

srde¢ni frekvence) (Lo, 2020).
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Vertikalizace a nacvik chuze

Pacienti s mnozstvim komorbidit maji vyrazné¢ zvysenou pravdépodobnost
poamputacniho upoutani na vozik, ¢imz se zdsadn¢ snizuje kvalita jejich Zivota i doba doziti.
Je proto zdsadni tyto pacienty vertikalizovat a mobilizovat (Geertzen, 2019; Grzebien, 2017).

Transfemoralni amputace je velkym zasahem do télesného rozloZeni pacienta, coz vede

A%

a rovnovaznych schopnosti pozorujeme v sed¢, stoji i chtizi (Ku, 2014).

Velkym problémem souvisejicim s vertikalizaci a samostatnou pohyblivosti pacientl
po nadkolennich amputacich jsou pady aobava znich (Borque, 2019; BSRM, 2018;
Smith, 2016). Smith (2016) proto doporucuje, aby rehabilitace zahrnovala nacvik padi a nacvik

vstavani ze zemée.

Riziko padu imémé klesd se zlepSovanim rovnovéaznych a stabiliza¢nich schopnosti
pacienta (Pua, 2017). Ulger (2018) zmifiuje pozitivni vliv videoher a balan¢nich programi
s vyuzitim virtudlni reality na rovnovazné schopnosti pacientil. Zaroven Webster (2019)
doporucuje pro snizeni rizika paddu a s tim spojenych komplikaci vyuziti kolenniho kloubu

s mikroprocesorem oproti klasickym kloubiim bez mikroprocesoru.

Pro vertikalizaci a nésledny nacvik chlize proto obvykle vyuzivame fadu pomicek,
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choditka, bradlovy chodnik, berle a hole (Kolat, 2020).
Ptehledova studie Wong (2014) hodnoti efektivitu formy nacviku chiize podle rozdéleni:
chiize se supervizi — nacvik chtize s i bez verbalni ¢i kontaktni korekce

specifické svalové posilovani — isometricky iisokineticky trenink svalii dolnich

koncetin a posilovani stabiliza¢niho systému patefe v pozicich jinych nez stoj

specificky balanéni trénink — nacvik prenaSeni vahy pro ovladani pocitacovych

programi, predevsim ve stoji

funkéni trénink — nacvik koordinace v ramci prekonavani piekazek a simulace ADL

(activities of daily living, neboli béznych dennich aktivit)

specificky nacvik chiize — nacvik jednotlivych c¢asti krokového cyklu a spojovanii

v komplexni pohyb
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Vsechny vyse zminéné pristupy vedly ke zvyseni rychlosti chiize, zvySeni krokové
kadence 1iprodlouzeni kroku. Hodnoceni Timed-up-and-go testem ani sebeposuzovacim
dotaznikem LCI (Locomotor Capabilities Index) neprokdzalo vyrazné rozdily mezi
jednotlivymi piistupy. Hodnoceni dle fyziologické odpoveédi kardiovaskularniho systému
na zatizeni chiizi ukazuje lepsi vysledky u funkéniho treninku nez u prosté chiize se supervizi

(Wong, 2014).

Nacvik chiize pred protézovanim

V casné pooperacni fazi, apozdéji predevS§im upacientdl s pahylovymi
komplikacemi, nastavé situace, kdy je pacient pfipraven k nacviku stoje a chtize, ale neni
vybaven protézou. V téchto piipadech volime nacvik stoje a chiize bez protézy na jedné
konceting, pifipadné nacvik s docasnou protézou interim (se souhlasem operatéra
ji lze pouzit jiz od 5.-7. pooperaéniho dne), s oporou adjuvatik (Kolar, 2020; UNIFY
CR, 2015).

Nacvik chiize s protézou

Nacviku chiize s protézou by mélo predchéazet plné zhojeni a otuZeni pahylu, a nacvik

opory o pahyl ve stoji bez protézy.

Po obdrzeni protézy (obvykle po 6 tydnech az 3 mésicich od amputaéniho vykonu)
pacient musi zvladnout péci o protézu, jeji spravné nasazeni a sundani. Poté se nacvik zamétuje
na stabilitu stoje v protéze a naslednou chiizi po roving, schodech iv terénu. Zamétfujeme
se na prekra¢ovani piekazek, prenaseni predmétti, pohybu ve stisnénych podminkéch. V terapii
utilizujeme predevs§im balan¢ni cvi€eni, nacvik koordinace, posilovaci cviceni, nacvik ADL

a zvladani padi s protézou.

Z pocatku vyuziva pacient opory obdobné jako pii nacviku chlize bez protézy, dle stavu

pacienta se snazime dosahnout plné nezavislosti (Smith, 2016; UNIFY CR, 2015).
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Fyzikalni terapie

Jako vhodnou podptrnou terapii se jevi rizné druhy terapie fyzikalni — mezi nejCastéjsi
muzeme fadit jiz zminénou mechanoterapii a elektroterapii, dale pak hydroterapii ¢i fototerapii

(Kolat, 2020; Zeman, 2013).

Hydroterapie

Vyuzivame oviny (pfedevSim Priessnitziv), vifivé lazn€, perlickové, uhlicité
¢i radonové koupele. Hydroterapii vyuzivdme pfedev§im po zhojeni amputacni rany, v urcitych
indikacich mizeme i dfive. Plsobime na lokalni ireflexni zmény, senzitivné stimulujeme
receptory, snizujeme bolest, podporujeme reparaéni mechanismy, celkové prokrveni

a revaskularizaci tkén€ i jeji metabolismus.

Vodni prostiedi také vyuzivdme u polymorbidnich pacientli pro cviceni v odlehceni

(Kolat, 2020; Zeman, 2013).

Fototerapie

Z moznosti fototerapie je nejcastéji vyuzivan terapeuticky Laser v oblasti poamputacni
Jizvy. V subakutnim stadiu je doporucovéna aplikace rastrovaci metodou 1/den po dobu 6 dni,
aplikovat Laser frekvence 5 kHz, intenzity 1-2 J/cm?, se stepem 0,2 J/cm?. u jizev chronickych
potom obdobné& 1/den po dobu 16 dni (f=5 kHz, az 3,5 J/cm?, step 0,1 J/em? (Kolaf, 2020;
Zeman, 2013).
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Specialni ¢ast

Metodika prace

Specialni Cast této prace byla zpracovana v ramci bakalatrské souvislé praxe formou
kazuistiky fyzioterapeutické péce o pacienta po netraumatické transfemoralni amputaci pravé

dolni koncCetiny pted cca 5 mésici.

Tato terapie probihala po dobu 3 tydni, v terminu 29.1.2024-16.2.2024 v Praze
ve Fakultni Thomayerové Nemocnici pod vedenim mistnich terapeutll (jmenovité predevSim
Bc. Viaclava Marka a Mgr. Jany Hlinovské). Pivodné bylo pldnovano 3x5 dopolednich
cca 30-45minutovych terapeutickych jednotek, bohuzel vSak v cca poloving terapie pacient
onemocnél, z divodu ¢ehoz byla ¢ast jednotek zruSena (3) ¢i omezena. Pacient tedy absolvoval
12 dopolednich terapeutickych jednotek a odpoledne mu byl umoznén ptistup na motomed

v ramci autoterapie.

V pribéhu prvni a druhé terapeutické jednotky byla pacientovi odebrdna anamnéza
abyl vySetfen vrozsahu bakaldiskych znalosti. Pro vySetfeni byly pouzity standardni
dvouramenny goniometr, krej¢ovsky metr a 2 neurologicka kladivka. Na tomto podkladé byly

pak sestaveny kratkodobé a dlouhodobé cile terapie a navrh jejich dosazeni.

Vramcei jednotlivych jednotek jsem vyuzil prvky technik mékkych tkani (TMT),
Postizometrické relaxace dle Lewita (PIR), Postizometrické relaxace s protazenim dle Jandy
(PIR s protaZzenim), mobilizac¢nich technik dle Lewita; prvky metod s neurofyziologickym
podkladem jako Agisticko-excentrickou kontrakci dle Briiggera (AEK) ¢i Kabatovu
Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitaci (PNF), prvky Dynamické neuromuskularni
stabilizace dle Kolafte (DNS), analytického a funkéniho posilovani ¢inacvik transferd,

vertikalizace a nacvik chiaze.

Na posledni jednotce bylo provedeno vystupni vySetfeni shodné€ s vySetfenim vstupnim
pro porovnani a zjisténi efektu terapie.

Pted zahdjenim terapie byl pacient pisemné iUstn€ poucen a souhlasil s pribé¢hem
a zpracovanim terapie pro ucely této bakalatské prace. Sviij souhlas vyjadiil podpisem

Informovaného souhlasu.
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Etické aspekty vyzkumu byly schvaleny vedoucim katedry dne 31.1.2024 na zékladé
splnénych podminek danych EK FTVS UK. Original Zadosti pro schvalovani etiky vyzkumu

v bakaléfskych pracich spole¢né¢ se vzorem Informovaného souhlasu je v Ptiloze 1 prace.
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Anamnéza (29. 1. 2024)

VySetiovany: M. J., muz

Rok narozeni: 1949 (74 let)

Diagnoza:

7.89.6 Ziskané chybéni nohy nad kolenem I. dx.
125.9 Chronicka ischemicka choroba srde¢ni NS
170.2 Aterosklerdza koncetinovych tepen

110 Esencidlni (primérni) hypertenze

K71.7 Toxicka nemoc jater s fibrézou a cirh6zou jater
R54 Stari (senilita)

Status praesens

Objektivné

Pacient orientovdn Casem, prostorem i osobou; spolupracuje, mluvi i rozumi plynné,
avsak Spatné sly$i — vpravo témét plné hluchota, vlievo ¢aste¢né zhorseni sluchu — tieba mluvit
pomalu a fadné artikulovat, pacient ¢aste¢né odezird. od amputace cca 4 mésice, pacient stale
upoutan na mechanicky vozik, alevramci sebeobsluhy sobéstacny, pfesuny na vozik,
na voziku i z voziku zvlada sam, stejné tak transport na voziku. pro ptedeslé komplikace stale

¢ekd na zhotoveni protézy. VétSinu Casu travi v sed¢ ve voziku.

Hmotnost: 59 kg; Vyska: 172 cm; BMI: 19,9; Lateralita: Pravak
Subjektivné

Pacient se citi dobte, té§i se na protézu. Ob¢asné pocituje mirné fantomové bolesti,
predevSim vSak brnéni atlak nariznych castech amputované PDK, primarné na plosce
a prstcich. od navstévy protetika (cca 5 dni zpét) obCasné pocit'uje primarné nocni ataky ostré
fezavé bolesti (Skala bolesti VAS 9-10) v rliznych ¢astech pahylu — nejvice v distalni poloviné
medidlné a ventralné. Tyto ataky trvaji od n€kolika sekund po nékolik minut anékdy
se s prestavkami opakuji 1 nékolik hodin — brani spanku. Bolesti se objevuji bez zjevné piiciny

nebo po specifickém mechanickém podrazdéni pahylu. Bez tlevové polohy. Dale si pacient
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stéZuje na bolest a bolestivost ky¢li bilat., vlevo horsi (VAS 3-5 az 7-8); bolest se zhorSuje

ve stoji, v delSim leze, na za¢atku pohybu a po namaze; tlevovou polohou je klidovy sed.
Nynéjsi onemocnéni

Dle pacienta se pacient cca v poloviné srpna 2023 poranil na PDK (drobné naruseni
kozniho krytu), poranéni déle nefesil a toto se zhorSovalo, na zdklad¢ ¢ehoz byl RZS ptivezen
apiijat do FTN dne 25.8.2023 pro (dle Iékafe ischemickou) gangrénu PDK a zndmky
septického stavu. pro zhorSujici se akutni stav byla dne 27.8.2023 (pfesna data byla pievzata
z lIékatfské dokumentace) provedena transfemoralni amputace PDK cca mezi polovinou
a proximalni tfetinou femuru. Dle protokolu vykon bez komplikaci a pooperacéni pribéh

pfiméfeny (ovéeno v dokumentaci).

Dne 5.9.2023 byl pacient pieloZzen na oddéleni Geriatrie a Nasledné péce FTN, kde
cca po 1 tydnu doslo k vyraznéj$imu rozvoji zanétu a prijmovité stolici — tento stav pretrvaval
cca 14 dni. Réna se postupné hoji (s pfetrvavajici krustou) a stehy extrahovany. Koncem zati
az pocatkem fijna pacient pocituje vyrazné zhorseni sluchu a bolest P ucha, vyrazné zesileni
bolesti a bolestivosti obou kycelnich kloubii, celkovou slabost. Pacient covid pozitivni
(dle dokumentace 3x ockovan a pielécen Veklury). Negativni test cca v poloviné fijna.
Perzistujici hluchota pravého ucha a pretrvavajici rigidita a bolesti kycelnich kloubti (oblast
posterolateralnich hyzdi a tfisel, nesiii se; nerozliSuje tupou/ostrou; zatézové — VAS vpravo

3-5, vlevo 7-8; ulevuje sed, zevni rotace a abdukce DKK — VAS 0-3 bilat.).

V druhé poloviné fijna ¢astecnd dehiscence rany, dle dokumentace zjist€éna MRSA
pozitivita v rdn€ a nosohltanu. Cca v poloviné listopadu MRSA negativni stéry. Zhojeni rany

¢astecné per secundam.

Dle pacienta po infekci pretrvavaji bolestivé oblasti na pahylu (ostra i tupa, z nékterych
oblasti se §if, z jinych nikoliv; VAS 0-8; zevni drazdéni ¢i aktivita svald; ulevuje pasivni sed
¢1 konzistenti tlak v bolestivé oblasti).

V prosinci 2023 pacient na nékolik dni pfelozen na odd. Nésledné rehabilitace. Nyni
(pocatek tUnora 2024) je pacient stile naodd. Geriatrie a Nasledné Péce, kde ceka
na protézovani (navstéva protetika probéhla v predeslém tydnu), ocekdva protézu

cca v poloving unora. (viz Status praesens)
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Osobni anamnéza

Bézné détské nemoci, jinak v mladi zdrav. Dle slov pacienta: do roku 2020 témét
nenavitévoval 1ékafe (ani praktika — pouze pro potvrzeni fidi¢ského prikazu). Zadny
zavaznéjsi uraz.

2021/2022 Akutni infarkt myokardu feSeny stentem, nasledoval dvojity koronarni

bypass s vyuzitim §tépi ze stehna LDK.

Nyni pacient pravidelné sledovan pro ICHDK, ICHS, obc¢asné fibrilace sini, primarni

arteridlni hypertenzi, hyperurikémii, dyslipidémii a toxonutritivni hepatopathii; DM 0, Ca 0.
Alergologicka anamnéza
Neguje.
Farmakologicka anamnéza

Sortis 20mg (p.o. 1-0-0); Enelbin 100mg (p.o. 0-0-1); Digoxin 0,125mg
(p.o. 1-0-0); Betaloc ZOK 50mg (p.o. 1-0-0); Orcal Neo 5mg (p.o. 1-0-0);
Clexane 40001U/0,4ml (i.m. 1x/24hod)

Rodinna anamnéza
Vzhledem k diagndze bezvyznamna, o ¢asti rodiny nema informace.
Abusus

Byvaly kuték (12 let nekouii), cca 40 let 10-30 cigaret/den; Tvrdy alkohol ptilezitostné,

jinak pivo cca 3-5/den, nyni nahradil kdvou 2-5/den.
Socialni anamnéza

Vdovec. Zije sam v (bezbarierovém) RD s 1 vstupnim schodem, 4 togité schody
na pozemek z hlavni cesty. Na vedlejSim pozemku zije syn s rodinou. Cca 400m se nachazi
synem vlastnéna vesnicka restaurace, v jejimz 1. poschodi (bez vytahu) méa druhy byt. Dopravu

a nédkupy zafizuje ptes syna.
Pracovni a sportovni anamnéza

Nyni SD, diive cca 8 let prace prodejce tkanin, pfedtim celoZivotné fidi¢
kamiont/dodavek a nakladacli/bagrii — nevhodny spankovy rezim, 8-20h/denné sed

za volantem ve flekénim drzeni.
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Dlouhodobé cyklista a plavec (prsa, kraul) 1 nékolikrat tydné.
Predchozi RHB

Neguje.

Indikace k RHB

Pacient indikovan k RHB po transfemoralni amputaci PDK s cilem plnohodnotného
navraceni do aktivniho zivota odpovidajicimu véku a dal$imu stavu pacienta. Primarné¢ by RHB
méla nyni cilit na péci o jizvu, otuzovani a modelaci pahylu pro protézovani, zlepsSeni svalové
sily a celkové télesné kondice, posileni stabiliza¢nich funkci a nacvik rovnovahy pro snizeni
bolesti a bolestivosti pahylu a kyc¢elnich kloubii pro nacvik chlize s berlemi a nasledné i nacvik

fadné chtize s protézou.

Indikovana LTV, prevence TEN, TMT na oblast jizev, bandazovani pahylu PDK,

piistrojova terapie Motren pro DK a HKK, nacvik stoje a chize.

Vstupni kineziologicky rozbor (29.-30. 1. 2024)

VySetieni stoje

Pacient stale nema vyrobenou protézu, stoje bez vnéj$i opory neni schopny. i ve stoji
s oporou podpaznich berli je siln€ nestabilni, z divodu ¢ehoZ je momentalné upoutan na vozik.
V ramci piesunu se zvlada sam postavit a opét posadit pouze s oporou obou HKK o pevnou
stabilni pomucku (stil, 1Gzko, zabrzdény vozik, atp.). Stoj je pro pacienta vysilujici a postupné
drézdi bolest v kyc€li. Z tohoto divodu nebyla néktera vySetfeni provedena, vySetfeni stoje

pak probéhlo s vyuZzitim bradlového chodniku.
Zezadu

LDK: Oplosténi paty vice medialné€, valgoézni postaveni hlezenniho kloubu, hypotrofie
lIytka, semiflexe kolenniho kloubu do valgozity, hypotrofie stehna; PDK: pahyl v abdukci;
snizena aktivita hyzd’ovych svall (vice vpravo). Lateralni posun panve vlevo, seSikmeni vpravo
(vpravo nize). Kozni ryhy ve vySce Th/L asymetrické (vpravo vyraznéjsi), thorakobrachialni
trojuhelnik vpravo §ir§i. Dolni uhly lopatek symetricky prominuji. Obé ramena elevovana,
vysokéd aktivita triceps brachii bilat. (pacient visi nabradlech). Mirny uklon wvpravo

(jiZz od urovné panve), hlava v prodlouzeni patefe uklonéna mirné€ vpravo.
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Zpiedu

LDK: Noha mirné¢ rotovana zevné (cca 15-20°), oplosténi pii¢né i podélné klenby.
Prstce ¢astecné flektované. Valgozni postaveni kotniku i semiflektovaného kolene. Stehenni
sval hypotroficky; Semiflexe obou kycelnich kloubt (vpravo vice), vnitini rotace a addukce
LDK; ZR a abdukce pahylu PDK. Panev lateralizovana vlevo. Umbilicus ve stiedni Care, biisni
sténa vyrazn¢ neprominuje. Prominujici spodni Zebra. Prni svalstvo aktivnéj$i vpravo, ramena
v protrakci a elevaci, lokty v semiflexi. Mirny ndklon trupu vpravo, hlava v prodlouzeni

(uklonéna vpravo).
Zboku (zleva/zprava)

Caste¢na dorzalni flexe hlezna LDK, semiflexe kolenniho kloubu, semiflexe obou
kycelnich kloubti. Mirna extenze oplostélé bederni patefe, zvysena anteverze panve. Zvysena
kyfotizace hrudni patefe, protrakce a elevace ramen. Nadechové postaveni hrudniho kose.
Hlava v protrakci a anteflexi, mirn€ rotovana vpravo, pohled sméiuje dolu (hlava visi vpied),

velka aktivita zvykacich svalll — pacient zatina zuby.
VySetieni pacienta na voziku

LDK spociva v trojflexi uvolnéné na podnozce (stupacce), pahyl opien o sedacku
voziku. Panev v mirné retroverzi (nesedi nasedacich hrbolech), bedra oplostéla
az kyfotizovana optfena o zddovou opérku, hrudni patet kyfotizovana, hlava iramena bilat.

v protrakci. Ruce spo€ivaji v kliné. Cely trup uklonén mirné vlevo.

Na voziku je pacient schopen samostatného transportu — s pohdnécimi obrucemi

manipuluje pfedev§im v pfednim hornim kvadrantu bilateralnég.

Transféry z voziku a na vozik zvladéa dle potfeby — odklopenim bocnice a vzepienim
na HKK pfesouva télo v polosed¢ s minimalni oporou o LDK, piipadné se pacient vzepie
do stoje a s pridrzenim HKK o pevny bod (madlo, postel, skiini, vozik, terapeut...) se na misté

otoc¢i a opét dosedne. Pacient zvlada piesuny na obé€ strany.
VySetieni chlize
Pro nestabilitu pacienta na 1 DK vySetieni chlize opét probihalo v bradlovém chodniku.

Pacient ,,poskakuje” na LDK, vétSinu vahy i v pribéhu stojné faze drzi HKK oporou
o bradla (vyrazné zapojeni svali HKK), velmi rychle pfehmatava HKK tak, aby stal pouze
na LDK co nejkrat$i dobu. DelSi opora (do 10 vtefin) o LDK pouze na konci bradlového
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chodniku pro otoc¢eni sméru pohybu. Rychle nastupujici inava a bolest v oblasti obou kyc¢elnich
kloubii (cca 5 m chiize). Rytmus nepravidelny, délka kroku (,,poskoki*) riiznd, ale vzdy kratsi
nez délka nohy. Odval chodidla minimalni, krok zahajovan Svihem trupu. Ramena ve vyrazné

elevaci a mirné protrakci. Mirny souhyb hlavy do protrakce a zaklonu.
VySetreni zakladnich pohybovych stereotypi dle Jandy

Extenze ky¢elniho kloubu

Vychozi pozice nemohla byt pro bolestivost kycelnich klouba a zkraceni kycelnich
flexordi vhodné zaujata, proto byla VP modifikovéana podlozenim panve a bficha molitanovymi

kvadry.

PDK - extenzi zahajuje patologicky nejprve ipsilateralnimi a kontralateralnimi
bedernimi erektory patete, az posléze dochazi k aktivité¢ hyzd'ovych svalii a hamstringii; pacient

neschopen extendovat pahyl do roviny, hyperlordotizuje bederni pateft.

LDK - pohyb zahajuje aktivitou hamstringli, dostava se do hyperlordotizace bederni

patete, fazicky zapojuje az kontralateralni m. trapezius pars descendens.
Abdukce v ky¢elnim kloubu

PDK — pahyl jiz ve vychozi pozici nastaven v semiflexi a v zevni rotaci, pacient

uplatiuje quadratovy mechanismus.
LDK — uplatiiuje tenzorovy mechanismus.
Flexe trupu

Vedena protrakci hlavy, nésleduje obloukovita flexe trupu; ukoncena je zhruba
ve 1/3 rozsahu pohybu pro nedostate¢nou svalovou silu, vyrazna flexe pahylu PDK a zdvizeni

LDK od podloZky.

Flexe Sije

Pohyb zahajovan protrakci. Pokracuje obloukovitou flexi krku, nedosahuje
kontaktu — chybi 4-5 cm.

Abdukce ramenniho kloubu

PHK — abdukce do cca 90°, od cca 60° nastupuje fazicka aktivita m. trapezius pars
descendens s elevaci ramene a mirnou lateroflexi trupu vlevo. Souhyby lopatky bez vyrazné
patologie.
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LHK - abdukce do cca 90°, cca od poloviny pohybu se objevuje fazické zapojeni
m. trapezius pars descendens s elevaci ramene a pozdéji (cca od 80°) mirnou lateroflexi trupu

vpravo. Souhyby lopatky bez vyraznych odchylek.
Dechovy stereotyp

VySetien v leze na zaddech s 90° flexi v kolennim kloubu LDK a podlozenim pahylu

PDK.

Pfevazuje abdominalni typ dechu, vyrazné klenuti bfisni stény ventraln¢, minimalni
klenuti dorzolateraln¢€, minimalni souhyby hrudniku (pouze ¢astecné ventrolateralni klenuti

dolnich zeber, stiedni a horni hrudnik pfi dechu rigidni).
Hodnoceni stabiliza¢nich schopnosti dle Kolare

Test flexe ky¢le v sedé

Nedostatecna stabilizacni schopnost trupu a nedostatecné opora pahylu, kompenzacni

uklon a mirny zaklon trupu (vyraznéjsi pii flexi LDK).
Test flexe kycle v leze

PDK bez vyraznych zmén VP (velmi mald paka pahylu); LDK — kompenzacni

lordotizace bederni patete, pfevaha m. rectus abdominis.
Test flexe hlavy

Zahajovana ptfedsunem, vyraznd pfevaha m. rectus abdominis, nedostate¢na fixace

dolnich Zeber, souhyby pahylu do flexe.
Antropometrie

Hodnoty byly ziskdny s vyuzitim krejcovského centimetru u pacienta v leZe na zadech.

pro amputaci PDK byly pro porovnéni zvoleny 2 miry distalné od SIAS.
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Tabulka 3: Antropometrie — obvody DKK

X P (cm) L (cm)
20 cm distaln¢ SIAS 46 44
konec pahylu (36 cm od SIAS) 38 34
15 cm na patellou 0 38
Suprapatellarné 0 35
Peripatellarné 0 37
Tuberositas tibiae 0 30
Lytko 0 33
Supramalleolarné 0 22
Perimalleolarné 0 26
Pata-nart 0 34

Tabulka 4: Antropometrie — Délky DKK

X P (cm) L (cm)
Anatomické délka DK 30 81
Funk¢ni délka DK (pahylu) 37 87
Stehno 0 43
Bérec 0 38
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Tabulka 5: Antropometrie — obvody HKK

X P (cm) L (cm)
Paze 23 23
Loketni kloub 19 19
Predlokti 27 26
Zapésti 27 26
Rukavickova mira 26 26

Goniometrie dle Jandy a Pavli

Vysetteni DKK probéhlo v rdmci pasivnich i aktivnich rozsahii pohybu v jednotlivych
kloubech a bylo provedeno s vyuzitim plastového dvouramenného goniometru. Vysetfeni HKK
bilat. prob&hlo pouze orientaéné¢ — aktivni pohyb, bez goniometru a fixace (vySetfeni
pohyblivosti ramennich kloubt do flexe, extenze, abdukce, ZR 1 VR ve VP: v sed€ na lehatku
s addukovanou pazi a 90° flexi loketniho kloubu, ptedloktim ve stfednim postaveni; vySetieni
loketniho kloubu do flexe a extenze v sed¢ s ramennim kloubem v cca 60° flexi, predloktim
ve stfednim postaveni; vySetfeni schopnosti pronace a supinace ve stejné VP jako u vySetfeni
ramenniho kloubu; vySetieni cirkumdukce zépésti (zhodnoceni flexe, extenze, dukci)
a vySetieni flexe aextenze prsti vtotozné VP) - pro potvrzeni schopnosti manipulace
s podpaznimi berlemi av ramci sebeobsluhy — pohyblivost obou HKK, mirné¢ omezena
v pohybu nad horizontélu bilat. (pfedevsim do abdukci) a omezeni IV. prstu LHK ve flekéni

kontraktufe.
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Tabulka 6: Goniometrie — DKK

X P (°)
AP PP AP PP
Kygelni kloub S 0-10-90 | 5-10-95 0-5-90 0-5-95
F 10-0-5% | 10-0-5% | 20-0-10% | 20-0-10%
R 0 0 25-0-10% | 30-0-10*
Kolenni kloub S 0 0 0-5-90 0-5-95
Hlezenni kl. S 0 0 5-0-25 5-0-25

*omezeno bolesti

VySetieni svalové sily dle Jandy

V ramci vySetfeni svalové sily probéhlo vySetteni DKK, trupu a HKK. Orienta¢ni

vySetieni stisku ruky ukazuje sniZeni svalové sily ruky bilat., vice vlevo.

Tabulka 7: Svalova sila — DKK

X X P L
Kycelni kloub Flexe 4 4
Extenze 3 3
Addukce 4 4
Abdukce 3 2
Zevni Rotace 0 3
Vnitini Rotace 0 3
Kolenni kloub Flexe 0 4
Extenze 0 3
Hlezenni kloub Plantarni flexe 0 4
Supinace s dorzalni flexi 0 4
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Tabulka 8: Svalova sila — HKK

X X P L
Lopatka Kaudalni posun a addukce 4 3
Ramenni kloub Flexe 4 4
Extenze 4 3
Abdukce 3 3
Horizontalni Addukce 5 4
Loketni kloub Flexe 5 5
Extenze 5 4

Tabulka 9: Svalova sila — trup

X X P L
Trup Flexe 3

Flexe s rotaci 3 2
Péanev Elevace 5 5

VySetieni zkracenych svali dle Jandy

Vysetfeni probéhlo s vyuzitim plastového dvojramenného goniometru a krejéovského
centimetru. VySetfeni zkrdceni m. quadratus lumborum nebylo z dGvodu pacientova

diskomfortu provedeno.
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Tabulka 10: Zkracené svaly

X P L
Mm. Gastrocnemii 0 1
M. soleus 0 1
M. Iliopsoas 2 2
M. rectus femoris 0 1
Flexory kolenniho kl. 0 2
Adduktory ky¢. kl. 2% 2%
M. piriformis 2% 2%
Paravertebralni svalstvo 2

M. pectoralis major (p. clav.) 1 1
M. pectoralis major (p. cost.) 0 1
M. pectoralis major (p. abd.) 2 2
M. trapezius (p. Descendens) 1 1
M. levator scapulae 1 1
M. sternocleidomastoideus 1 1

*omezeno bolesti
VySetieni joint play dle Lewita

VySetfeni bylo provedeno na obou DKK i HKK (opét pro hodnoceni schopnosti
pomocné opory o HKK). VySetieni osového systému (vcetné SI skloubeni) pro pacientiv

diskomfort ve stanovenych pozicich neprob&hlo.

Na LDK byla nalezeno omezeni kloubni ville intermetatarsalnich a tarsometatarsalnich
skloubeni dorso-plantarné, subtalarniho skloubeni medio-lateralné, dale blokada caput fibulae,

sniZend pohyblivost patelly vSemi sméry (pfedevs§im kranio-kaudalné).

Na LHK nalezena snizena posunlivost v oblasti interkarpalnich kloubii palmo-dorzalné,
blokdda hlavicky radia. na PHK pak omezeni distdlniho radio-ulnarniho skloubeni

ventro-dorzalné.
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VySetieni reflexnich zmén dle Lewita

Vysetfeno v leze na zddech pro oblast DKK a hrudniku, a na bfiSe pro oblast DKK

a zad.

Kiize

Trofika pfiméfena véku — sniZzena elasticita i turgor, sussi pokozka, statecké skvrny,
ale bez vyraznych pigmentaci ¢inévl, bez zménéné potivosti, bez znamek zanétu,

dermografismus pfiméteny, hematom cca 2x2cm ventromedidlné distdlné na pahylu, jizva

v oblasti hrudniku, 2 jizvy v oblasti medialniho stehna LDK, jizva pahylu.
Podkozi

Vysetfeno Kiblerovou tfasou, v oblati lumbalni patefe a sakra prisedlé bilat., v oblasti

Th/L ptechodu a anguli inferiores pocity fezavé bolesti (VAS 2-3), pfedevsim vpravo.
Fascie

Snizend protazitelnost thorakodorzéalnich i thorakolumbalnich fascii vSemi sméry,

predevsim kaudokranialn€ a kraniokaudalné. bilateraln¢.
Svaly

Hypertonus kratkych Sijovych extenzor, m. trapezius descendens bilat.,
mm. Sternocleidomastoidei bilat., m. erector spinae predevSim v oblasti Th-L pfehodu bilat.,
m. quadratus lumborum bilat.; na LDK pak hypertonus m. rectus femoris, ischiokruralniho
svalstva am. triceps surae, na pahylu PDK hypertonus kycelnich adduktorti. Hypotonus

ischiokruralniho svalstva PDK a hypotonus hyZd’ového svalstva bilateralné.
Pahyl PDK

Transfemoralni amputace cca ve 2/3 délky stehna. Bez vyraznych trofickych zmén,
bez typickych projevii zanétu. Pahyl stile nenabyva konického tvaru (spiSe asymetricky
valcovity), s nakupenim mékkych tkani pod apex. Na vrcholu pahylu mediolateraln¢ vedena
po-amputacni jizva (viz Obrazek 1) cca 9 cm dlouhd, jizva vyrazné retrahovana, ptisedla,
nepohyblivé a neprotaZitelna, s nakupenim mékkych tkani jizvu prekryvajicich — tyto obsahuji
rigidni palpacné citlivd az bolestiva loziska. Témét celou délku jizvy kryje krusta. Palpaci

v oblasti jizvy je drazdéna bolest rizné tirovné i1 charakteru.
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Neékolik cm proximalné od apexu se anteromedidlné nachazi cca 2x2cm Zlutavy

palpacné bolestivy hematom.

V relaxovaném stavu je proximdlni pahyl palpaéné nebolestivy, distdlné se vyskytuji
drobné, ale Cetné oblasti nociceptivniho drazdéni. Ve stavu, kdy jsou svaly pahylu aktivni
se nociceptivni drazdéni zvysuje, citlivost pfedevsim v oblasti adduktord a m. rectus femoris.
Casteené drazdéni provokuje bolest (VAS 0-10) v drazdéné oblasti, ndkdy viak dochazi k §iteni

¢1 pfesunu bolesti pahylem az k tfislu ¢i hyzdim.

Obrazek 2: Jizva na apexu pahylu 29. 1. 2024 (pohled kaudo-kranialn¢)

Neurologické vySetieni

Neurologické vySetfeni bylo provedeno s vyuzitim 2 shodnych neurologickych kladivek
(pti vySetieni termického Citi byla rukojet’ jednoho z kladivek nahiato na télesnou teplotu, druhé
kladivko bylo chladné).

Citi

Pti vySetteni povrchového ¢iti hodnotil pacient v leze na zadech subjektivni vjemy

v ramci jednotlivych dermatomti hornich (pfedevsim hodnoceny C5, C6, Thl a Th2) i dolnich

(L2, L3, L4, L5, S1 a S2) koncetin, a i v rdmci porovnani mezi nimi.
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Ob¢ HKK 1 LDK hodnoceny pro taktilni, termické i nociceptivni vjemy stejné;

Pro pahyl PDK hodnoti stejné vjemy termické; vjemy taktilni se v urCitych oblastech

o 24

Pro vysetieni hlubokého ¢iti byl hodnocen pohybocit a polohocit v MP kloubech HKK
a LDK, a v obou kycelnich kloubech. Pacient ma potize rozlisit II. a III. prstec LDK v obou

modalitach, jinak bez patologického nalezu.

Tabulka 11: Polohocit

X P (pocet spravné L (pocet spravné urenych/
urcenych/z testovanych) z testovanych)

Prsty ruky 5/5 4/5

Prstce nohy 0 4/5

Kyc¢elni klouby 5/5 5/5

Tabulka 12: Pohybocit

X P (pocet spravné | L (pocet spravné urcenych/
uréenych/z testovanych) z testovanych)

Prsty ruky 5/5 5/5

Prstce nohy 0 3/5

Kycelni kloub 5/5 5/5
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Reflexy

V ramci kineziologického rozboru byly také vysetieny myotatické reflexy HKK a LDK.

Tabulka 13: Myotatické reflexy — HKK

X P L
Bicipitovy 3 3
Styloradialni 3 3
Radiopronacni 3 2
Flexort prstt 3 3
Tricipitovy 4 3

Tabulka 14: Myotatické reflexy — DKK

X P L
Patellarni 0 3
Achillovy §lachy 0 3
Medioplantarni 0 3

Mozeckové funkce

VySetfeni taxe (ruka-nos) ivySetfeni diadochokinézy (supinace/pronace) probéhlo

bez patologického nélezu.

Zanikové

Pro vySetfeni byly vybrany tyto zénikové jevy — pro HKK: Mingazzini, Dufour;
pro DKK: Barré, Mingazzini.

Mingazzini pro HKK, Dufour i Barré bez patologického nélezu.

Mingazzini pro LDK pozitivni — doSlo k poklesu koncetiny.
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ADL — samostatnost

V ramci vySetfeni samostatnosti ADL byl zvolen Barthel index s vysledkem 80 bodi

(viz obrazek 2), coz BI popisuje jako lehkou zavislost pacienta (65-95 bodu).

Barthelové index zakladnich vSednich éinnosti (Bl)

Identifikace pfipadu:  Jméno pacienta Hait
Iméno hodnotitele H. 4H,
Datum hodnoceni 9.4,
Cinnost
Jedeni (]

@éamostatné
5 = s pomoci (napf. krajeni, roztirdni masla) nebo s potfebou specidlni diety
0 = neprovede

A . e 7]
I =

3 O-
=

m

Presun z invalidniho voziku na lGzko a zpét
(_1_55 samostatné bez pomoci
10 = s menéi pomoci (verbalni nebo fyzickou)
5 =5 vétsi pomoci (fyzickou, jednoho nebo dvou lidi), mize se posadit
0 = neprovede, neudrii rovnovéhu vsedé nebo neni schopen pouzivat invalidni vozik

Provadéni osobni hygieny
/"5 =.samostatné umyti rukou, obliéeje, éidténi zubi, holeni
0 = nutnd pomoc s osobni hygienou

1
)

Posazeni na toaletu a vstani z ni
”ltllj_:)samoslatné bez pomoci (usednuti, otfeni, obleceni, zvednut()
5= potiebuje pomac, ale zvldda nékteré tkony samostatné
0 = zdvisle na pomoci

Koupani nebo sprchovani
'# samostatné koupdni nebo sprchovani
0 = zdvisle na pomoci

Chuize (pohyb na voziku) na rovném povrchu
15 = chiize samostatné (pfipadné s operou, napf. holi) nad 50 metrd
ég: chiize s malou pomocl nad 50 metril

samostatny pohyb na voziku, véetné zatddeni, nad 50 metrd

0 = imobilni, nebo mobilni do 50 metr(

Chiize do schodii a ze schodli
10 = samostatné bez pomoci
5= s pomoci (verbalni, fyzickou, s podporou)
@%nezulédne
Oblékani a svlékani (véetné zavazovani tkanicek, zapinani zipd) ol
(10 =samostatné

5= potfebuje pomoc, ale zvlada z poloviny samostatné
0 = zdvisle na pomoci

Ovlddani stolice A0
( 10=kontinentni

“5< piiletitostné nehody nebo potfeba pomoci s aplikaci klystyru
0 = inkontinentn/

Ovladéni moéeni A0
0 < kontinentni -
5= piileZitostné nehody nebo potfeba pomoci s externi pomiickou
0 = inkentinentni, nebo katetrizovany bez moZnosti samostatného moéeni

Celkovy soucet (0-100)

Obrazek 3: Barthel index formulat (Ustav zdravotnickych informaci a statistiky CR, 2017)
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Zavér vySetieni

Pacient po transfemoralni amputaci PDK (27.8.2023) upoutdn na vozik, ve stoji
se dlouhodobé& neudrzi, transferti v§ak schopen saim. Schopen sebeobsluhy s lehkym omezenim.
Pti vySetfeni stoje v bradlovém chodniku vyrazné zapojeni HKK, minimalni opora
o LDK — semiflexe kolenniho i kycelniho kloubu, pfi extenzi kolenniho ¢i kyc¢elniho kloubu
do 0° ¢i jiném zatizeni bolestivost v oblasti kycelnich kloubt bilateralné. Obdobné pii chlizi

v bradlech - vétSina vahy na HKK, bolestivost kycelnich kloubt.

Pahyl neforemny, palpacné citlivy bez znamek zénétu; jizva retrahovand, pfisedla

a tuhd, pokrytéa krustou. Obc¢asné fantomové pocity a bolesti, ataky bolesti pahylu.

Celkové¢ snizena svalova sila, predev§im LDK (hlavné abdukce ky¢le), i celkova télesna
kondice. Oslabeni HSSp. Rozsahy kloubnich pohybli AP i PP HKK bez vyraznych omezeni,
rozsahy DKK omezeny bolestivosti v oblasti kycelnich kloubt (tfisel a hyzdi) predevs§im
do kycelni abdukce, addukce a extenze bilat.,, LDK omezena i do vnitini rotace; v kolennim
kloubu omezeni do extenze (DK ve stalé semiflexi). Vyrazné zkraceni kycelnich flexort,
abduktorti a adduktorii, kolennich flexort a prsnich svalti. Omezena kloubni viile kloubt LDK,
¢astecné 1 akralnich kloubtt HKK (LHK — omezeni interkarpalnich kloubti a blokada caput

radii; PHK — omezeni kloubni viile v distalnim radioulnarnim skloubent).

Bez nélezu vyrazného neurologického deficitu. Pacient orientovan ¢asem, prostorem
1 osobou, spolupracujici (nesly$i na pravé ucho; nechce se pretdet do pronacni polohy

na lehatku pro jeho nedostate¢nou §if1).
Kratkodoby terapeuticky plan

Cile

e SniZeni bolestivosti jizvy, pahylu a kycelnich kloubti bilat.

e Péceojizvu

e Tvarovani pahylu a sniZeni jeho citlivosti pro protézovani

e Uvolnéni hypertonickych svalli, protazeni zkracenych sval

e ZvySeni omezenych kloubnich rozsahii (pfedevs§im kolenniho kloubu LDK
aobou kycelnich kloubll) a zvySeni svalové sily, zlepSeni celkové télesné
kondice

e Zvladnuti samostatného stoje a chiize s podpaZznimi berlemi
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Navrh terapie

TMT, ptedevsim v oblastech svali DKK a panve
TMT, ptedevsim v oblasti pahylu a jizvy

Mickovani a kartaCovani pahylu, vertikalni zatézovani pahylu

Bandazovani pahylu PDK
PIR a PIR s protaZzenim

Analytické a funk¢ni posilovani

Vertikalizace do stoje, nacvik stoje achize v bradlovém

a s podpaznimi berlemi

Dlouhodoby terapeuticky plan

Cile

Schopnost prace, stoje a chtize s protézou s oporou (FH)
Zlepseni stability a rovnovahy s protézou i bez ni
Posileni HSSp

Nécvik stoje a chlize bez opory

Eliminace fantomovych pociti

chodniku

Korekce vadnych stereotyptl — piedevsim extenze a abdukce P kycelniho kloubu

Nacvik padi

Zlepseni celkové sebeobsluhy/sobéstacnosti v ramci ADL

Navrh terapie

Nacvik stoje a chlize
DNS/ACT

SMS

Kondi¢ni cvicent

Funkéni trénink

Mirror therapy (Zrcadlovy box)
Elektroterapie — TENS
Hydroterapie

Nécvik ADL

Ergoterapie — nacvik spravného drzeni téla pfi praci a ADL
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Priibéh terapie — denni zaznam

Terapeuticka jednotka ¢. 1 (29. 1. 2024)
Odbér anamnézy a vstupni kineziologické vySetieni.
Terapeuticka jednotka ¢. 2 (30. 1. 2024)

Dokonceni vstupniho vySetfeni (neurologické vySetfeni a vySetfeni ADL) a terapie

na lehatku.
Status Praesens:

Subjektivni: Spatnd spal pro ataky fezavé bolesti $ifici se pahylem; , po véerejsim

cviceni ho boli i ty kycle“ — vice vlevo

Objektivni: Orientovan Casem, mistem iosobou. Pfijizdi na mechanickém voziku

s odhalenym pahylem. Spolupracujici.
Cil terapeutické jednotky:
Prevence TEN
Uvolnéni a protazeni flexort a adduktorti kycelnich kloubt bilat.
Uvolnéni a protazeni flexorti kolenniho a hlezenniho kloubu vlevo
Uvolnéni a protazeni svalt lytka
Desenzitizace pahylu pro taktilni podnéty
Uvolnéni ktize a podkozi v oblasti jizvy
Formovani pahylu pro protézovani
Autoterapie
Zvyseni celkové kondice a svalové sily
Navrh terapie:
Prevence TEN
TMT
PIR (dle Lewita) hypertonickych svala
PIR s protazenima (dle Jandy) zkracenych svala
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BandaZzovani pahylu PDK

Edukace pacienta k péci o jizvu a pahyl, polohovéni pahylu
Motomed na HKK a LDK

Priibéh terapeutické jednotky:

Prevence TEN:

stitidava plantarni a dorzalni flexe hlezna, cirkumdukce

e izometrickd kontrakce m. quadriceps femoris, ischiokruralniho svalstva a svala
hyzd’ovych

e stiidava flexe a extenze kolenniho a kycelniho kloubu LDK pfitahovanim paty
po podlozce, pahyl PDK kopiruje pohyb LDK

e stiidava flexe a extenze prstl, cirkumdukce zapésti

e stiidava flexe a extenze v loketnich kloubech

TMT:
e Oblast pahylu (postupné ze superficia do hloubky — kiize proti podkozi, podkozi
proti fasciim, fascie proti fasciim) postupné proximo-distalné smérem
distoproximalnim, mediolateralnim i lateromedidlnim, nakonec proximodistalné

— pfetahovani meékkych tkani pies apex femuru.

Mickovani pro bolestivost pahylu neprobehlo.

TMT v oblasti jizvy:
e Tlakova masaz, spirdly — laterdln¢ vyrazné citlivéjsi, Sifici se bolest
anteromedialné

PIR s protazenim (dle Jandy) v leze na zadech:

e m. iliopsoas bilat.

e mm. adductores coxae bilat.
e mm. adductores coxae bilat.
e m. rectus femoris I. sin.

e ischiokruralni svalstvo bilat.

e m. triceps surac LDK

Neurologické vySetteni a vySetfeni ADL (viz kineziologicky rozbor).
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Edukace pacienta k desensitizaci pahylu a k jeho polohovani
Bandazovani pahylu
Autoterapie:

Maséz pahylu ajizvy po sunddni banddze (vecer) apfed jejim nasazenim
(rano) — predevsim se zaméfenim na lateralni Cast jizvy a anteromedidlni Cast pahylu — 2 x 8-

12 min

Nechavat pahyl v leze na zddech vyvésit cca 15 min/2-3 hodiny, kontrolovat osové

nastaveni pahylu.

Podkladat patu LDK (nechat provésit kolenni kloub) sizometrickou kontrakci

m. quadriceps femoris a kontrakci m. tibialis anterior.

Odpoledne pokracovat s motomedem pro HKK 15 min/zatéz 6;

LDK 10 min/zatéz 4 (dle ptedchozi zkusenosti pacienta).
Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivné: DKK pacientovi pfipadaji celkove ,,volnéjsi,” po stahnuti pahylu bandazi

utlum bolestivych vjemt v pahylu.

Objektivné: Pacient spolupracuje; objektivné uvolnéni (snizeni odporu pii posunu

do bariéry, zvySeni rozsahu pohybu cca 5°) kycelnich kloubt bilat. do extenze.
Terapeuticka jednotka ¢. 3 (31. 1. 2024)

Status Praesens:

Subjektivni: V noci akranu opét fezava bolest v pahylu, ipfes léky na spani
byl od cca 4 hodin vzhtiru — sed¢l ve voziku pro tlevu. Z tohoto diivodu pahyl rano nemasiroval

ani nenechaval vyvésit.

Objektivni: Orientovan ¢asem, mistem i osobou. Pfedeslé odpoledne zvladl motomed

na HKK i DKK dle autoterapie. Pfijizdi na mechanickém voziku s odhalenym pahylem.
Cil terapeutické jednotky:
Prevence TEN
Snizeni bolestivosti (citlivosti) pahylu
Uvolnéni jizvy
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Protazeni zkracenych svall (pfedev§$im m. rectus femoris LDK, m. iliopsoas bilat.,

ischiokruralni svaly, m. triceps surae)
Tonizace hypotonickych extenzori P kycelniho kloubu
Obnoveni omezen¢ kloubni vile
Formovéani pahylu
Posileni oslabenych svalii (pfedevsim LDK a trupu)
Korekce sedu ve voziku
Vertikalizace v bradlovém chodniku
Navrh terapie:
Prevence TEN
T™MT
PIR s protazenima zkracenych svalti
Mobilizace omezenych kloubii
Analytické a funk¢ni posilovani
BandaZovani pahylu PDK
Nacvik stereotypu sedu
Nacvik stoje
Priibéh terapeutické jednotky:
Prevence TEN:
e viz predchozi jednotka
TMT:
e V oblasti pahylu obdobné piedchozi jednotce.
Mickovani:
e Oblast pahylu, nespecificky vSemi sméry.
Uvolnovéani jizvy:

e tlakovd masaz, ,,S,“ spirdly; Specificky ventro-dorzalné lateralni polovinu jizvy
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PIR s protazenim (dle Jandy) v leze na zadech:

e m. triceps surae L. sin.
e ischiokruralni svaly . sin.

e m. iliopsas bilat.
Mobilizace (dle Lewita) v leze na zddech — LDK:

¢ Distrakce v I.-V. MP kloubu

e Nespecificky intermetatarsalni a tarsometatarsalni skloubeni dorzoplantarné

e Mobilizace calcanea mediolateralné

e Mobilizace caput fibulae ventrodorzalné¢ (pacient nevydrzi v pozici
pro manipulaci z dvodu bolesti kycelnich kloubit).

e Mobilizace patellac mediolateraln¢, lateromedialn¢, kraniokaudalné.

Tonizace svali DK, nacvik ko-kontrakce v leZe na zadech:

e Podlozeni panve, tlaky do extenze z VP flexe 45° v kycelnich kloubech
se zachovanim rota¢niho a osového postaveni koncetin ve frontalni roviné
v pribehu pohybu bilat.

e Soucasna flexe kolenniho a kyc¢elniho kloubu LDKs konstantnim tlakem
do overballu pod patou, naslednd extenze s konstatnim tlakem do overballu
do VP.

BandaZovani pahylu
Vertikalizace, funkéni posilovani:

e Nacvik stereotypu sedu bez opory opérek ¢i HKK, pfenaSeni vahy, natahovani

HKK za overballem, stfidavé odlehcovani dolnich koncetin.

e Korekce sedu ve voziku
Autoterapie:
Totozna s pfedchozi jednotkou.

Ptidano cviceni proti TEN — opakovani z jednotky, minimalné kazdé 2-3 hodiny (spojit

s vyvésenim pahylu).
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Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivné: Vydrazdéni bolestivosti pahylu, ale po jeho bandézi opét pocituje ulevu.

Cviceni v sed¢ je narocné, ale pacienta velmi bavilo.

Objektivné: Obnova kloubni vile (pfedevsim patella kraniokaudalné a caput fibulae
ventrodorzalng), cvi¢eni do ko-kontrakce s overballem se pacientovi pfilis nedafi — povazuje

ho za ,,nepfirozené, proti prirodé.“ Vyrazné zlepSeni stability v sed¢ bez opory HKK.
Terapeuticka jednotka ¢. 4 (1. 2. 2024)

Status Praesens:

Subjektivni: Pacient kone¢né spal, ,.fezani* v pahylu ustupuje. Na motomedu piedesly
den zvladl odcvicit HKK (18 min/zatéz 6) i DK (12 min/z4téz 4-5), cvicil i cviky pro prevenci
TEN (naposledy cca pied 30 min), pahyl vSak nevyvésoval. Automasaz pahylu probéhla vecer
irano (po zkontrolovani — pacient pouze mirn¢ prohmatal proximalni ,,nebolestivou* ¢ast
pahylu, na jizvu nesdhl) — bal se opétovného zhorSeni fezavé bolesti. ,,Potiebuje se dostat

na berle.

vvvvv

voziku, pahyl odhaleny, banddZovy material veze s sebou.
Cil terapeutické jednotky:
Ptiprava pahylu pro protézovani — otuZovani pahylu, formovani pahylu
Uvolnéni jizvy
Zvyseni omezenych kloubnich rozsahti (primérné€ v kycelnich kloubech bilat.)
Uvolnéni hypertonickych svali
Protazeni zkracenych svali
Obnoveni omezené kloubni ville HKK
Uvolnéni fascii a podkozi pletencti HKK a zad
ZlepsSeni celkové svalové sily a télesné kondice

Vertikalizace v bradlovém chodniku
Navrh terapie:

TMT, mickovani/kartacovani
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TMT v oblasti jizvy

PIR hypertonickych svalt

PIR s protazenim zkracenych svali
Mobilizace kloublt HKK

Funk¢éni posilovani

Nacvik vertikalizace v bradlovém chodniku
Priibéh terapeutické jednotky:
TMT:

e Predevsim v oblasti distalni ¢asti pahylu, riznymi sméry, nejprve manualng,
nasledné ,kartaCovani s mickovacim mickem. Pacient hlasi vyraznéjsi
bolestivost na anteromedialnim vrcholu (kde se vyskytuje modfina a hrana

femuru), dale pak v oblasti lateralni ¢asti jizvy.
TMT v oblasti jizvy:

e Spirdly, ,“S, protazeni lateromedialng. Citlivéjsi  laterdlni  Cast
jizvy —v 2 bodech  produkuje masdz ostrou fezavou bolest Sifici

se anteromedialné.
PIR s protazenim (dl Jandy) v leZe na zadech:
e m. iliopsoas bilat. — doplnéno kontrakci kycelnich extensord pro vyuZiti
recipro¢ni inhibice
Mobilizace (dle Lewita) v leZe na zadech:

e Nespecificky mobilizace interkarpalnich kloubi 1. sin. palmodorzalné.
e Manipulace caput radii . sin.

e Mobilizace distalniho radio-ulnarniho skloubeni LHK ventrodorzalné
PIR (dle Lewita) v leZe na zadech:

e m. trapezius pars descendens bilat.

e m. SCM bilat.
Kiblerova fasa v oblasti Lp bilat. a C-Th ptechodu bilat.

Protazeni thorakodorzalni fascie kraniokauudalné a kaudokranialné bilat.
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V leze na bfise:

e Podlozeni bficha, extenze v kycelnich kloubech s flektovanym kolennim
kloubem LDK, izometrickd kontrakce kycelnich flexord stfidana s aktivni

extenzi v kyCelnich kloubech za stalé izometrické aktivity biisnich svali

Nacvik stereotypu vertikalizace a stoje v bradlovém chodniku se zaméfenim na extenzi

v kolennim a ky¢elnim kloubu LDK a osové¢ extenzi pahylu.
Bandazovani pahylu.
Autoterapie:
Prevence TEN.
Automasaz pahylu a jizvy.

VyvéSeni pahylu cca 15 min/2-3 hodiny, nebo cviceni z jednotky v leZe na biiSe

10-15 min/2-3 hod (viz vyse).
Motomed pro HKK 18 min/z4téz 6; LDK 12 min/zatéz 4-5.
Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivné: Pacient pocit'uje vyraznou bolestivost v kycelnich kloubech bilat., vice

LDK. Citi uvolnéni v oblasti krku. Je rad, ,,ze zvlada stoj v bradlech.*

Objektivné: ZlepSeni kloubni viile mobilizovanych strruktur; Pacient snasi vyrazné
vétsi tlak napahyl neZ nazaCatku jednotky (manudlnim kontaktem i mickem). Stoj
bez vyrazného pokroku, s postupnym opakovanim naopak niz$i kvalita stoje (Uinava, bolest

kycelnich kloubit).

Terapeuticka jednotka €. 5 (2. 2. 2024)

Status Praesens:

Subjektivni: Neciti se ptili§ dobte, dlouho, ale Spatné€ spal. Poboliva ho pahyl 1 kycelni
klouby vice neZ jindy. Z autoterapie provadél predesly den pouze masaz proximalniho pahylu,
od odpoledne ,,se mu nic nechtélo.*

Objektivni: Orientovan ¢asem, mistem 1 osobou. Oproti pfedeSlym jednotkam se jevi

bez energie. pro Usporu ¢asu dovezen na mechanickém voziku, banddZovaci material s sebou.
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Cil terapeutické jednotky:

Prevence TEN

Snizeni bolestivosti amputa¢niho pahylu a kycelnich kloubt
Uvolnéni ktize, podkozi a fascii v oblasti pahylu a jizvy

ZvétSeni kloubnich rozsahli v kycelnich kloubech bilat. a kolennim kloubu LDK

do extenze
Fixace pahylu ve stfednim postaveni
Zvyseni celkové télesné kondice a svalové sily
Uvolnéni hypertonickych svali DKK (priméarné kycelni adduktory)
Protazeni zkracenych svall
Zvyseni svalové sily a celkové télesné kondice
Formovani pahylu
Vertikalizace v bradlovém chodniku
Navrh terapie:
Prevence TEN
TMT, mi¢kovani na oblast pahylu
Mobilizace omezenych kloubii
Ideomotorika, aktivni pohyby
AEK (dle Briiggera) pro hypertonickeé svaly
Analytické a funkéni posilovani
BandaZovani pahylu PDK
Nacvik stoje v bradlovém chodniku
Pribéh terapeutické jednotky:
Prevence TEN:
e Viz predesi¢ jednotky, autoterapie

Otuzovani pahylu:
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e Manudlni kontakt — masaz a protahovani mékkych tkani, pak mickovani vSemi
smery, nasledované , kartacovanim* mickem — svaly pahylu relaxované, poté
aktivni (bolestivost adduktorti P kyc¢elniho kloubu, oblast anteromedialniho
vrcholu (drazdéni predevsim pii pohybu proximodistalné ptes vrchol) — pacient

toleruje mensi tlak nez vcera.
Péce o jizvu: viz predeslé jednotky.

AEK (dle Briiggera) v leze na zddech pro uvolnéni m. iliopsoas bilat. a kyc¢elnich

adduktortt PDK
Intermitentni trakce kycelniho kloubu LDK v ose femuru.

Nécvik sttedniho postaveni DKK v kycelnich kloubech, primarné pahylu PDK — nacvik

souCasné addukce, vnitini rotace a extenze.
Bandazovani pahylu PDK
Autoterapie:
Dle ptedeslé indikace (pouze, pokud se pacient bude citit dobfe).
Vysledek terapeutické jednotky:
Subjektivné: Po jednotce vyrazné unaven, chce do postele.

Objektivné: Pacient dnes pfiliS§ nespolupracoval. Pozorovatelné zlepSeni
ve schopnostech ovladat pahyl do stfedniho postaveni; oproti vcerej$i terapii zhorSena

1 schopnost transferti.
Poznamky:

Jednotka ukoncena pred€asné pro velkou tnavu pacienta, posilovani ani vertikalizace

neprobéhly.
Terapeuticka jednotka €. 6 (5. 2. 2024)

Status Praesens:

Subjektivni: Neciti se vilbec dobte, je slaby, vétSinu dne prospi, stejné i1 v sobotu

a v nedéli. ,,UzZ ani to kafe mu nechutna.*

Objektivni: u pacienta v patek (2. 2. 2024) diagnostikovéana infekce dychacich cest.
Febrilie. Podpoten Sirokospektrymi ATB.
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Poznamky:
Konzultace s oSetiujicim I¢katrem, jednotka zruSena.

Terapeuticka jednotka €. 7 (7. 2. 2024)

Status Praesens:

Subjektivni: Citi se 1épe nez v pond¢li, ale stale slaby a unaven. Na cviceni se urcité
jesté neciti.

Objektivni: Pacient afebrilni, stdle dobirda ATB. Po konzultaci s fyzioterapeutkou

a lékafem jednotka zruSena — pokud vSe bude pokracovat konzistentné, v patek by mohla

jednotka probéhnout.
Terapeuticka jednotka €. 8 (9. 2. 2024)

Status Praesens:

Subjektivni: ,,Moc se mu nechce, stale to neni ono.“ Popisuje velkou bolestivost

kycelnich kloubii — doporucena konzultace s 1¢kafem ¢i zdravotni sestrou. Skoro tyden necvicil.

Objektivni: Orientovan ¢asem, mistem i osobou. Spolupracujici. Konzultace prob¢hla
okamzité, pacient dostal pied terapeutickou jednotkou Novalgin. Transportuje se sam

na voziku, pfes usta ma ochrannou ustenku. Pahyl zabanddZovan terapeutkou z odd¢lent.
Cil terapeutické jednotky:
Prevence TEN
Snizeni bolestivosti kycelnich kloubtl, sniZeni hypersensitivity pahylu
Uvolnéni oblasti jizvy
ProtaZeni flexort kycli
Fixace pahylu ve stfednim postaveni
Znovunabyti celkové télesné kondice
Formovani pahylu
Korekce sedu
Navrh terapie:

Prevence TEN
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TMT, ,kartaCovani*
Pasivni a aktivni pohyby
AEK (dle Briiggera)
PIR s protazenim (dle Jandy)
PNF (dle Kabata) pro HKK
Bandazovani pahylu
Nacvik stereotypu sedu
Nécvik vertikalizace
Pribéh terapeutické jednotky:
Prevence TEN:

e Vizjednotka ¢-5
TMT, , kartacovani:*

e Stale pretrvava vyraznd bolestivost na anteromedidlnim vrcholu, pfedev$im
pii pohybu proximodistalnim; dale pak bolestivost rigidnich télisek v oblasti

lateralni poloviny jizvy
PIR s protazenim (dle Jandy) pro m. iliospas bilat.
AEK (dle Briiggera) pro uvolnéni kycelnich adduktorti bilat.
Intermitentni trakce L kycelniho kloubu v ose femuru.
Intermitentni trakce P kycelniho kloubu v ose krcku femuru.

Pasivni protaZeni kloubniho pouzdra L kycelniho kloubu do flexe, abdukce, addukce

a extenze protaZenim do maximalniho rozsahu a vydrzi s vyuZitim fenomenu tani.
PNF (dle Kabata): 1. Extencni diagonala pro HKK bilat., technika opakované kontrakce
Bandazovani pahylu
Nécvik stfedniho postaveni pahylu
Vertikalizace, funkéni posilovani HSS:
e Nacvik stereotypu sedu bez opory o HKK, pfendSeni vahy natahovanim HKK,

stiidavé zvedani a opory LDK/PDK s minimalnimi souhyby trupu.
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e Korekce sedu ve voziku
Autoterapie:
Prevence TEN.
Automasaz pahylu a jizvy — s diirazem na problémové oblasti.

Cviceni v leze nabfiSe 10-15 min/2-3 hod (viz pfedchozi autoterapie) — piipadné
alespon otacet do lehu na bficho — minimélné¢ 10 min/3 hodiny — kladen diiraz na nadbytecné

dlouhou dobu travenou v sed¢
Cviceni v sed¢ bez opory (viz vyse) — 3-4 x 3 min (do Gnavy) kazdé 2-3 hodiny
Motomed pro HKK 15 min/z4téz 4; LDK 10 min/zatéz 3.
Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivné: Citi se ,,pfijemné unaven,” je rad, ze pokracuje v RHB. ,Ky¢le tolik

neboli.*

Objektivné: ZvétSeni kloubnich rozsaht pravého i levého kycelniho kloubu, predevsim

do flexe a extenze. Pacient opét poucCen o dulezitosti polohovani a autoterapie.
Terapeuticka jednotka ¢. 9 (12. 2. 2024)

Status Praesens:

Subjektivni: Pietrvava bolestivost kycelnich kloubti — po konzultaci s vrchni zdravotni
sestrou dostal 1ékafskou vazelinu k mazéani v bolestivé oblasti, po dal$i konzultaci s 1ékatkou
mu syn piinese v utery néjakou jinou ,,funkéni mast.” Autoterapii se pres vikend pfili§

nevénoval, prevence TEN cvicil cca 45 min pied zahdjenim jednotky.

Objektivni: Orientovan ¢asem, mistem, osobou. Pfijel na mechanickém voziku, stale

bez protézy, pahyl bez bandaze. Cca 30 minut pfed zahdjenim jednotky dostal Novalgin.
Cil terapeutické jednotky:
Snizeni bolestivosti kycelnich kloubli
OtuZzeni pahylu
Péce o jizvu

Protazeni zkracenych svall kycelnich kloubtli (primarn€ m. iliopsoas bilat.)
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Facilitace glutealnich svalt

Posileni kycelnich extenzora

Formovani pahylu

Vertikalizace se zatizenim pahylu
Navrh terapie:

TMT, kartaCovani, terapie plosSnou vibraci
Trakce kycelniho kloubu

PIR s protazenim (dle Jandy)

Funk¢ni a analytické posilovani
Bandéazovani pahylu

Nécvik vertikalizace

Pribéh terapeutické jednotky:
TMT, kartd€ovani s vyuzitim jezka, plo$na vibrace:

e Distalni polovina pahylu, vS§emi sméry, pifedev§im proximodistalné. Nejprve
manualni kontakt, ploSna vibrace s vyuZitim vibra¢ni pomiicky — primarné

na apexu pahylu. Nasledovano ,,kartdovanim* s vyuzitim jezka.
Trakce kycelniho kloubu LDK v ose femuru.
Trakce ky€elniho kloubu PDK v ose kr¢ku femuru.
PIR s protazenim (dle Jandy) v leze na zadech:

e m. iliosposas bilat. s vyuzitim recipro¢ni inhibice kontrakei kycelnich extenzort

e ischiokrurdlnich svali LDK svyuzitim recipro¢ni inhibice kontrakci
m. quadriceps femoris

e m. triceps surae LDK s vyuzitim recipro¢ni inhibice kontrakci m. tibialis

anterior
Nécvik bridging s podlozenim pahylu
Bandazovani pahylu

Nacvik vertikalizace:
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e Transfery do stoje a sedu v bradlovém chodniku

e Stoj se zatizenim pahylu (rozlozeni vahy PDK/LDK 50/50)
Autoterapie:
Prevence TEN — viz piedeslé.
Automasaz jizvy a jejiho okoli 15 min vecer, 15 min rano.
Leh na bfise se stfidavou aktivni extenzi PDK/LDK 10 min/3 hodiny.
Nacvik stfedniho postaveni pahylu (posileni do addukce, VR, extenze) 5x1 min/3 hod.

Motomed pro HKK 15 min/z&téz 6, pro DKK 10 min/zatéz 4
Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivné: Pred ndcvikem vertikalizace uleva v oblasti kycelniho kloubu LDK,

ve stoji postupné nariista bolest (VAS 3-7). Po posazeni do voziku opét tleva.

Objektivné: Zlepseni kvality stoje, zvlada cca 30 sec stoje s oporou o pahyl bez opory

HKK. Omezenim opét bolestivost kycelnich kloubti v zatizeni.
Terapeuticka jednotka ¢. 10 (13. 2. 2024)

Status Praesens:

Subjektivni: Docela dobie spal, pahyl bez obtizi. Citi se dobfe. Piedeslé odpoledne
cvicil pro prevenci TEN, motomed pro HKK i LDK, vecer jeste ,.cvicil ruce s PETkami,*
na bficho se neotacel a pahyl opét masiroval pouze proximalné z obavy navratu fezavé bolesti

do pahylu. Prevenci TEN pied jednotkou cvicil sam.

vvvvv

odhaleny a stale ve stejné relaxované pozici — abdukci se zevni rotaci v P ky€elnim kloubu.

Cca 30 min zpé&t dostal Novalgin.
Cil terapeutické jednotky:
Péce o jizvu
Otuzeni a formovani pahylu pro protézovani
Protazeni zkracenych svall

Posileni oslabenych svali
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ZlepSeni rovnovaznych a stabilizacnich schopnosti
Nacvik stereotypu stoje a chiize v bradlovém chodniku bez protézy
Navrh terapie:

TMT, plosna vibrace, kartd¢ovani jezkem

PIR s protazenim (dle Jandy)

AEK (dle Briiggera)

Analytické a funk¢ni posilovani

Bandazovani pahylu PDK

Nécvik vertikalizace

Nécvik chiize

Pribéh terapeutické jednotky:

TMT: viz ptedchozi jednotka

PIR s protazenim (dle Jandy) v leZe na zadech:

e m. iliopsoas bilat.
e ischiokruralni svlastvo

e m. triceps surae
AEK (dle Briiggera) v leZe na zadech:
e Kycelni adduktory bilat.
Aktivni cirkumdukce v kyc¢elnich kloubech bilat., v leZe na zadech

Ptitahovani paty LDK po overballu k hyzdim (koleno k hrudniku) s konstantnim tlakem

do podlozky, v leze na zadech
Bridging se zaméfenim na osovou extenzi pahylu
BandaZovani pahylu
Nécvik transferti ze sedu do stoje a zpét do sedu
Nacvik rovnovahy ve stoje s oporou pahylu v bradlovém chodniku, bez HKK

Nécvik nakroku LDK v bradlovém chodniku s oporou HKK o bradla
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Intermitentni trakce kycelniho kloubu LDK v ose téla femuru
Autoterapie:

Viz ptedesla, ptidat bridging z jednotky.

Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivné: Na konci jednotky opét vyrazna bolestivost kycelnich kloubti — vice
vlevo; po trakci velmi mirné tleva. Navrat fezavé bolesti do pahylu (VAS 8-9), bolest se Siii
z lateralni strany jizvy anteromedialné ptes vrchol a kycelni adduktory az do tfisla. Se sedem

do voziku bolest pahylu ustupuje.

Objektivné: Zvétseni rozsahu pohybu do extenze v P ky¢elnim kloubu. Mirné zlepSeni
rovnovahy ve stoji soporou pahylu (50/50) bez opory HKK. Vstavad aposazuje

se kontrolovanym pohybem, nikoliv §vihovym.
Terapeuticka jednotka ¢. 11 (14. 2. 2024)

Status Praesens:

Subjektivni: Moc nespal, ale citi se relativné¢ dobfe. k ranu (cca od 4 hodin) navrat
fezavé bolesti do pahylu. ,,Mast od syna zatim moc nepoméha ani naty proklaté kycle.“
Ptedeslé odpoledne cvicil na Motomedu dle autoterapie a ,,posiloval HKK s PETkami*, zbylé

autoterapii se vSak pfili§ nevénoval (spiSe viibec). Rad by vyzkouSel FB.

Objektivni: Pacient orientovan osobou, mistem, ¢asem. Pfijizdi na mechanickém

voziku, pahyl bez bandéze. Cca 45 minut pied za¢atkem jednotky dostal Novalgin.
Cil terapeutické jednotky:
Prevence TEN
Uvolnéni mekkych tkani oblasti jizvy
Snizeni citlivosti pahylu, formovani
ProtaZeni zkracenych svali DKK
Zvyseni celkové télesné kondice
Posileni oslabenych svalti DKK
Korekce sedu

Vertikalizace
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Navrh terapie:

Prevence TEN

TMT, myofascialni techniky

PIR s protazenim (dle Jandy)
Analytické a funk¢éni posilovani
PNF pro HKK

Nacvik stoje

Nacvik spravného stereotypu sedu

Nécvik chtize s oporou HKK
Pribéh terapeutické jednotky:

Prevence TEN: viz autoterapie

TMT: plosna tlakova masaz, spiradly se zaméfenim na bolestivé lokality — lateralni ¢ast
jizvy, anteromedidlni vrchol pahylu (otlak o hranu femuru); pietahovani mékkych tkani

proximodistalné pies pahyl.
Myofascialni techniky: protahovani fascii pahylu distoproximalné a mediolateralné.

Péce o jizvu: podélné protahovani amputaéni jizvy, ,,S, a,,C,* v pribéhu celé jizvy,

predevsim pak v lateralni tfeting jizvy.
PIR s protazenim (dle Jandy): m. iliopsoas bilat.
Bridging s diirazem na osovou extenzi PDK

Analytické posilovani kycelnich abduktorti a adduktort bilat. v leZe na zadech proti
odporu terapeuta — pohyb do maximalni abdukce a addukce v kycelnich kloubech, DKK
nejprve ve flexi cca 45° kolennich a kycelnich kloubti, nasledné opakovani s extendovanymi

ky€elnimi 1 kolennimi klouby do stfedniho postaveni
BandaZovani pahylu PDK
Nacvik vertikalizace s podpaznimi berlemi
Nécvik stoje s podpaznimi berlemi bez zatiZzeni pahylu

PNF: 1. Exten¢ni diagonala pro HKK bilat., technika opakované kontrakce
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Nacvik stoje v bradlovém chodniku se zatizenim pahylu a nakroky LDK, s oporou HKK
o bradla

Nacvik chiize pfisunem v bradlovém chodniku bez opory pahylu, s oporou HKK

o bradla

Protazeni m. triceps surae v nakroku s pirenosem vahy vpted na bradlo bradlového
chodniku s vyuzitim recipro¢ni inhibice skrze m. tibialis ant. a m. quadriceps femoris; Gpravou

flexe/extenze v kolennim kloubu zaméteni na m. soleus, nasledné mm. digastrici

Korekce sedu ve voziku — ¢astecné napiimeni patete (pfedevsim naznakk lordotizace

bederni patete a korekce hyperkyfotizace hrudni patefe) dle Briiggera
Autoterapie:

Prevence TEN viz predeslé.
Automasaz pahylu a jizvy se zaméfenim na bolestivé oblasti distalné.
Otaceni na bficho — 10 min/4 hodiny.

Nécvik vertikalizace z voziku a zpét s oporou HKK o pevny bod — pelest zabrzdéné

postele; opakovat dle unavy ¢i bolesti kycelnich kloubt

Bridging 6 opakovani, 2 serie; dvakrat odpoledne, jednou rano; ptipadné dle kvality

(skoncit az nezvladne uhlidat osové nastaveni DKK).

Motomed: pro HKK 15 min/z4téz 7; pro LDK 12 min/zatéz 4
Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivné: Na podpaznich berlich se neciti jisté, stabiln€. Bolestivost pahylu je méné
vyrazna. Po jednotce unaven, trapi ho bolest kycelnich kloubt, pfedevsim vlevo — po dosedu

na vozik uleva.

Objektivné: Stoj s oporou 2 podpaznich berli zvlada, pii opofe o 1 podpazni berli vSak
neudrzi rovnovahu — potteba opory LDK o lehatko; transfer do stoje 1 ze stoje do sedu s oporou

o 1 podpazni berli a opérku voziku stabilni.
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Terapeuticka jednotka ¢. 12 (15. 2. 2024)

Status Praesens:

Subjektivni: Bolest pahylu zmizela, bolestivost kycli pretrvava. Cviky pro prevenci
TEN cvicil irano, ale masdz pahylu opét pouze proximalné. Bridging ,,zvladnul“ jednou
(veCer). Predeslé odpoledne na motomedu cvicil pouze HKK. Na bficho se opét neotocil.

,»Vstavani a sedani“ cvicil pouze dopoledne — cca 12-15 opakovani s pauzami.

Objektivni: Orientovan ¢asem, mistem i osobou. Ptijizdi sdm na mechanickém voziku,
pahyl odhalen, bandazovaci material s sebou. Pacient stale bez protézy. Novalgin cca 30 minut

pted jednotkou.
Cil terapeutické jednotky:
Otupéni a formovani pahylu a amputacni jizvy pro protézovani
Snizeni bolestivosti kycelnich kloubti
Protazeni zkracenych svalit DKK
Posileni oslabenych svaltt DKK a HKK
ZlepSeni rovnovahy a stabilizacnich schopnosti ve stoji a chlizi
Zlepseni celkové télesné kondice
Navrh terapie:
T™MT
PIR s protazenim (dle Jandy)
Mobilizace
PNF (dle Kabata) pro posileni HKK
Analytické a funkéni posilovani
Nécvik stoje a chlize s oporou HKK
Pribéh terapeutické jednotky:
TMT:
e Oblast distalniho pahylu a jizvy, pfedev§im anteromedialni vrchol pahylu (otlak

femuru do méekkych tkani) a laterdlni tfetiny amputacni jizvy, vSemi sméry
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s pasivnim 1 aktivnim drzenim pahylu. Nejprve manualnim kontaktem, nasledné

vibraci vibra¢ni pomtckou, zakonceno jezkem.
TMT v oblasti jizvy: viz vyse.
Intermitentni trakce pro L kycelni kloub v ose femuru

PIR s protazenim (dle Jandy) v leZe na zaddech s podloZzenim panve pro m. iliopsoas

bilat.
Bridging — kontrola pro autoterapii
Bandazovani pahylu
Nacvik transferu ze sedu do stoje a zpét do sedu s oporou podpaznich berli
Nacvik stoje s oporou podpaznich berli

PNF (dle Kabata) — I. Exten¢ni diagondla pro posileni HKK bilat., technika opakované

kontrakce
Nécvik ndkroku LDK s oporou o pahyl a HKK
Nacvik chlize ptisunem v bradlovém chodniku
Nécvik chiize Svihem v bradlovém chodniku

Nécvik chlize pfisunem s oporou podpaznich berli
Autoterapie:

Viz ptedesla jednotka.

Vysledek terapeutické jednotky:

Subjektivné: Citi tnavu HKK, bolest kycelnich kloubli, ptedev§im vlevo.
Je nespokojeny se svym vykonem pii ndcviku chlize s oporou o podpazni berle — nejvétsi

piekazkou je bolestivost kycelnich kloubt.

Objektivné: Pacient znovu poucen o dulezitosti polohovani a autoterapie. Ve stoji
s oporou podpaznich berli pozorovatelné stabilngjsi. Krokovy rytmus v bradlovém chodniku

vyrazné pravidelnéjsi, pacient napifimenéjsi. Chlizi s oporou podpaznich berli nezvlada.
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Terapeuticka jednotka ¢. 13 (16. 2. 2024)

Status Praesens:

Subjektivni: Pahyl bez vyrazné bolesti. Pfedeslé odpoledne cvicil s motomedem HKK
1 DKK, vecer arano cvicil bridging a posiloval HKK s PET lahvemi. DKK do extenze

nevyvesil, na bficho se neotocil. Pfed jednotkou odcvicil cviky pro prevenci TEN.

Objektivni: Orientovan ¢asem, mistem i osobou. Pfijizdi sdm na mechanickém voziku,

pahyl nebandazovan. Stale bez protézy. Cca 30 minut pted jednotkou Novalgin.

Vystupni kineziologické vysetfeni — viz niZe.
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Vystupni kineziologické vySetieni (16. 2. 2024)

VySetieni stoje

Pacient stale bez protézy, stoj bez opory pahylu (na 1DK) ¢i HKK nezvlada. k transportu
samostatné vyuziva mechanicky vozik, transfery zvlada sam s oporou HKK o vozik ¢i lehatko.
Zvlada se postavit a posadit s vyuzitim podpaznich berli. Stoj a chlize postupné drazdi bolest

kycelnich kloubti. Vystupni vySetfeni stoje provedeno v bradlovém chodniku s oporou o pahyl.
Zezadu

LDK: Mirnd valgozita hlezenniho kloubu, Iytko hypotrofické, kolenni kloub
v semiflexi, mirné rotovan zevn¢, stehno hypotrofické, mirnd abdukce v kycelnim kloubu;
PDK: pahyl spociva apexem na podlozce, osové postaveni, mirné rotovan zevné. Vyraznéjsi
aktivita glutedlnich svald vlevo, hypotrofické bilat.; obé SIPS ve stejné vysi. Tajle vyklenuté
bilat.; mirny tiklon trupu vpravo, thorakobrachidlni trojuhelnik vyssi vlevo. Dolni uhly lopatek
prominuji symetricky, ramena v mirné protrakci, C-Th ptechod prominuje. Hlava kompenzuje
uklon trupu vpravo naklonem doleva. HKK drzi pfipravené nad bradly (pro ptipadnou ztratu

rovnovahy).
Zpiedu

LDK: noha mirn¢ rotovana zevné, pii¢né i podélné klenby oplostélé. Flektované prstce
zatind do podloZky, hlezenni kloub valgozni. Lytko pfiliS neprominuje, kolenni kloub
v semiflexi, mirn€ rotovan zevné. Stehenni sval hypotroficky; PDK: pahyl v ose opfen
o podlozku, mirn¢ rotovan zevné. Mirna semiflexe (cca 5°) v ky€elnich kloubech bilat. SIAS
ve stejné vySce. Umbilicus ve stfedni ¢afe, bfiSni sténa vyrazné neprominuje, tajle vyklenuté
zevné. Spodni Zebra prominuji. Ramena v mirné protrakei, lokty semiflektované nad bradly.

Hlava v protrakci a zdklonu. Velké napéti SCM bilateralné.
Zboku (zleva/zprava)

LDK: dorziflexe hlezenniho kloubu, semiflexe kolenniho kloubu, semiflexe kycelnich
kloubi bilat. — vpravo méné. Panev v mirné anteverzi. OploSténi bederni patete, kyfotizovana

patet hrudni. Ramena i hlava v protakci, hlava v zdklonu. Mirny piedklon trupu.
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VySetieni pacienta ve voziku

LDK odpociva na stupacce voziku, kolenni kloub flektovany cca 90°, kycelni klouby
flektovany v cca 90°. Pahyl banddzovan, spoc¢iva relaxovany na sedacce. Panev hluboko
v sedacce, ve fyziologickém postaveni, spo¢iva na sedacich hrbolech. Bedra oplostéla, optena,
hrudni patei kyfotizovana. HKK spocivaji podél téla. Obé ramena i hlava v protrakci, levé

rameno mirn¢ vyse. Ve frontalni rovin€ sedi pacient naptimene.

Pacient se transportuje na mechanickém voziku samostatné, transfery zvlada
dle poteby také sam, a to do vSech stran — bud’ vzepienim se o HKK a pfesunem celého tcla
v polosedé ¢i stojem na LDK s oporou HK a opétovnym sedem na pozadovanou pozici. Pouze
pti sprchovani potfebuje pacient asistenci — odvoz prazdného voziku ze sprchy a po sprchovani
pfivezeni voziku zpét (z praktickych divodi — uchovéani voziku suchého az divodu

bezpecnosti).
VySetieni chiize

VySetieni chiize prob&hlo v bradlovém chodniku bez opory banddzovaného pahylu.
Pacient ujde bez odpocCinku cca 20 m, poté se bolest levého kycelniho kloubu stdva tézko

snesitelnou a pottebuje odpocinek v sedé, kdy bolesti ulevi.

Pacient se pohybuje Svihovym krokem s oporou HKK o bradla. Rytmus pravidelny,
délka kroku pravidelnd. DoSlap pfes patu, odval chodidla, chybi faze odrazu prstcti. Kolenni
kloub v semiflexi, kycelni kloub LDK se nedostava do extenze. Pahyl PDK zistdva v mirné
semiflexi; s nastupujici Unavou se dostavd do c¢im dal vétsi flexe a patologického
synkinetického §vihu. Svih zahajovan trupem, trup mirné uklonén vpravo, hlava v protrakci

a zéklonu. S postupnou unavou elevace a protrakce obou ramen.

Na konci bradlového chodniku se otaci stfidavym pienaSenim véhy mezi Spickou

a patou LDK s oporou o HKK.
Vysetieni zakladnich pohybovych stereotypii dle Jandy

Extenze kycelniho kloubu

Vychozi poloha byla i uvystupniho vySetfeni modifikovana tak, aby odpovidala
vychozi poloze pfi vySetieni vstupnim — tj., vypodlozeni v oblasti panve a bficha molitanovymi

kvadry.

72



PDK — extenze pahylu zahajovana aktivitou kontralateralnich bedernich erektorti patete,
nasleduje aktivita hyzd’ovych svali a hamstringii, poté se zapojuji ipsilateralni erektory patete
v bederni oblasti, kontralateralni a ipsilateralnimi erektory v oblasti hrudniku. Hyperlordéza

v bederni oblasti.

LDK — pohyb zahajovan soucasn¢ hamstringy a ipsilateralnimi erektory bederni patete,
nasleduji hyzd'ové svaly a kontralateralni bederni erektory. Fazicka aktivita kontralateralniho
m. trapezius pars descendens. Ke konci pohybu anteverze panve s hyperlordotizaci oblasti

beder.
Abdukce v ky¢elnim kloubu
PDK — uplatnéni tenzorového mechanismu s flexi a zevni rotaci pahylu
LDK - tenzorovy mechanismus
Flexe trupu

Zahajena protrakci hlavy, obloukovitd flexe krku a horni hrudni patefe, dolni thly

lopatek bilat. se dostavaji té¢sné nad podlozku. Flekéni souhyb pahylu PDK.

Flexe Sije

Zahajovana protrakci hlavy, nasleduje obloukovitd flexe krku. Zebra se dostavaji
do nadechového postaveni, pahyl zlistava extendovan. Chybi cca 4 cm.

Abdukce ramenniho kloubu

PHK — zahajovana m. deltoideus, cca v 60° abdukci se dostavuje fazickd aktivita
m. trapezius pars descendens, cozvede kelevaci ramene. Souhyb lopatky zpocatku
fyziologicky, postupné s nastupem fazické aktivity m. trapezius se lopatka dostava do addukce
a elevace, zevni rotace angulus inferior scapulae minimalni. Abdukce nad 90° provokuje

lateroflexi trupu vlevo.

LHK — zahajovan m. deltoideus, cca od 60° abdukce elevace ramene. Souhyby lopatky

minimalni, mirnd addukce. od cca 80° nastupuje lateroflexe trupu vpravo.

Dechovy stereotyp

Stereotyp vySetien v leZze na zadech, cca 45° flexe v kycelnim kloubech, pahyl PDK

podlozen.
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Ptevazuje abdomindlni typ, rozvoj bfisni stény ventralné a laterdlné. Mirné klenuti

spodnich Zeber lateraln€. Pohyby stfedni a horni ¢asti hrudniku minimélni.
Hodnoceni stabiliza¢nich schopnosti dle Kolare
Test flexe kycle v sedé

PDK — pacient zlistdva v naptimeném sedu s oporou o oba sedaci hrboly

LDK — pacient stabilni, mirny uklon vpravo.
Test flexe kycle v leze

PDK — pacient zlistdva ve VP
LDK - lordotizuje v oblasti bederni patete

Bilat.: lordotizace bederni patete, velka prevaha m. rectus abdominis, velké aktivita

mm. SCM bilat.
Test flexe hlavy

Zahajovan protrakci, postupné obloukovita flexe krku. Pfevaha m. rectus. abdominis,

dolni Zebra nedostate¢né fixovana. Pahyl zlstava extendovan.
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Antropometrie

Hodnoty méfeny totozn¢ jako pii vstupnim vysSetieni.

Tabulka 15: Antropometrie — obvody DKK; vystupni vySeteni

X P (cm) L (cm)
20 cm distaln¢ SIAS 47 45
konec pahylu (36 cm od SIAS) 34 36
15 cm na patellou 0 40
Suprapatellarné 0 35
Peripatellarné 0 38
Tuberositas tibiae 0 30
Lytko 0 32
Supramalleolarné 0 22
Perimalleolarné 0 27
Pata-nart 0 34
Tabulka 16: Antropometrie — Délky DKK; vystupni vy3etfeni
X P (cm) L (cm)
Anatomické délka DK (pahylu) 30 82
Funkéni délka DK (pahylu) 37 88
Stehno 0 43
Bérec 0 38
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Tabulka 17: Antropometrie — obvody HKK; vystupni vySetieni

X P (cm) L (cm)
Paze 24 23
Loketni kloub 19 19
Predlokti 27 27
Zapésti 27 26
Rukavickova mira 26 27

Goniometrie dle Jandy a Pavli

Vystupni goniometrické vySetfeni probéhlo shodné se vstupnim vysetienim. Kloubni

rozsahy kloubtt HKK beze zmény.

Tabulka 18: Goniometrie — DKK; vystupni vySetfeni

X P (°) L(°)
AP PP AP PP
Kycelni kloub S 55100 | 5-5-105 0-5-90 5-5-100
F 20-0-10% | 20-0-10% | 20-0-15* | 25-0-15*
R 0 0 25-0-15% | 25%-0-15%
Kolenni kloub S 0 0 0-5-100 0-5-105
Hlezenni kl. S 0 0 5-0-25 10-0-25

*omezeno bolesti
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Vysetieni svalové sily dle Jandy

Vysetfeni svalové sily probéhlo obdobné jako pii vstupnim vySetfeni. Orientacni

vySetfeni stiskem ruky vykazuje obdobnou silu pravé a levé ruky.

Tabulka 19: Svalova sila — DKK; vystupni vysetfeni

X X P L
Kycelni kloub Flexe 4 4
Extenze 4 4
Addukce 4 4
Abdukce 3 3
Zevni Rotace 0 3
Vnitini Rotace 0 3
Kolenni kloub Flexe 0 4
Extenze 0 4
Hlezenni kloub Plantarni flexe 0 4
Supinace s dorzalni flexi 0 4

Tabulka 20: Svalova sila — HKK; vystupni vySetieni

X X P L
Lopatka Kaudalni posun a addukce 4 3
Ramenni kloub Flexe 4 4
Extenze 4 4
Abdukce 3 3
Horizontalni Addukce 5 4
Loketni kloub Flexe 5 5
Extenze 5 5
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Tabulka 21: Svalova sila — trup; vystupni vysetieni

X X P

Trup Flexe 3
Flexe s rotaci 3

Pénev Elevace 5

Vyseti‘eni zkracenych svalii dle Jandy

Vystupni vySetteni zkracenych svalii odpovidalo vstupnimu vySetieni.

Tabulka 22: Zkracené svaly; vystupni vySetfeni

X P L
Mm. Gastrocnemii 0 1

M. soleus 0 0
M. Iliopsoas 1 1

M. rectus femoris 0 1

Flexory kolenniho kl. 0 2
Adduktory ky¢. kl. 2% 2%
M. piriformis 2% 2%
Paravertebralni svalstvo 2

M. pectoralis major (p. clav.) 1 1

M. pectoralis major (p. cost.) 0 1

M. pectoralis major (p. abd.) 2 2

M. trapezius (p. Descendens) 1 1

M. levator scapulae 1 1

M. sternocleidomastoideus 1 1

*omezeno bolesti
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Vysetrieni joint play dle Lewita

Vystupni vysetieni bylo provedeno na kloubech se zjisténym omezenim kloubni viile
ve vstupnim vySetienti, tj.:

Distalni radioulnarni skloubeni PHK — nyni ventrodorzalné fyziologicky posunlivé.

Interkarpalni klouby LHK — nyni opétovné sniZzena kloubni viile palmodorzalné.

Caput radii L. sin. — nyni fyziologicky posun dorzoventralné.

Intermetatarsalni klouby LDK — nyni fyziologicky posun II.-V. metatarsu

dorsoplantarné, snizena posunlivost I. a II. metatarsu.

Tarsometatarsalni skloubeni LDK — fyziologickd posunlivost tarsometatarsalnich

skloubeni dorsoplantarné.
Subtalarni skloubeni LDK — fyziologicky posunlivé mediolateralné.
Caput fibulae LDK — opétovna blokada.
Snizena pohyblivost patelly v§emi sméry.
Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita

Vystupni vySetteni prob&hlo v oblastech se zjiSténou patologii, v oblasti pahylu

a zadech.
Kiize
Trofika bez vyraznych patologii — sniZena elasticita, pokozka sucha, stafecké skvrny.

Bez znamek zanétu, dermografismus piiméfeny — mirn¢ vyraznéj$i v oblasti bederni patere

a ThL ptfechodu bilateralng. Pietrvava otlakovy hematom na ventromedialnim vrcholu pahylu.

Podkozi

vvvvv

dolnich uhli lopatek bilateralné bpn.
Fascie

SniZzena protaZitelnost thorakodorzalnich i thorakolumbdalnich fascii vSemi sméry,

pfedevsim kaudokranidln¢ a kraniokaudalné bilateralné.
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Svaly

Hypertonus kratkych Sijovych extenzorti, mm. SCM, m. trtapezius pars descendens,
m. erector spinae Th-L oblasti bilat., m. quadratus lumborum bilat., hypertonus ischiokruralnich

svalli a m. triceps surae LDK. Eutonie kycelnich adduktortt PDK i hyzd’ovych svali bilat.
Pahyl PDK

Transfemoralni amputace PDK ve vzdalenosti 36-37 cm od SIAS. Pahyl bez vyraznych

trofickych zmén, bez typickych ptiznaka zanétu. Pahyl valcovitého az konického tvaru.

Po-amputaéni jizva (viz Obrazek 3) je ve vétsing délky mekka, elasticka, pohybliva
po spoding, palpacné nebolestiva — pouze 2 body jizvy (spojené s rigidnéjsimi lozisky v kiizi)
drézdi neptijemnou bolest $ifici se medioventrokranidlné. Po zaband4zovéani dochézi k atlumu

vnimané bolesti.

Na anteromedidlnim vrcholu pahylu se dlouhodobé vyskytuje drobny cca 2x2cm

hematom — misto otlaku femuru do mekkych tkani.

Palpacné je pahyl nebolestivy, pti dlouhodobém zapojeni stehennich svalli pomalu
nariistd bolestivost v mistech otlaku svalli o amputovany femur. Pietrvavaji 2 bolestiva loziska
v oblasti jizvy — 1 cca v poloving jizvy (na obrazku patrny zbytek krusty) a 1 na medidlnim

konci jizvy. Obé& loZiska drazdi bolest, ktera se §ifi anteroventromedialné.

Pretrvavaji nebolestivé fantomové pocity na prstcich, plosce a bérci, které vSak pacienta

dle jeho slov neobtéZuji.
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Obrazek 4: Jizva na apexu pahylu 16. 2. 2024 (pohled kaudo-kranialng)

Neurologické vysSetieni

Provedeno totozné se vstupnim vySetfenim — viz vyse.

Citi

Vysetieni povrchového €iti probéhlo v rdmci dermatoma C5, C6, Thl, Th2 a L2, L3,
L4, L5, S1, S2.

Subjektivni vjemy taktilniho, termického i nociceptivniho ¢iti pacient v ramci
dermatom®it HKK bilat. (C5, C6, Thl, Th2) hodnotil stejn€. Pii hodnoceni podnétii vedenych

pies vice dermatomil taktéZ bez patologického nélezu bilat.

V ramci dermatomt DKK bilat. (L2-S2) byly vjemy porovnatelné pro termické, taktilni

1 nociceptivni Citi. Pfi vedeni podnétu pies dermatomy také bez patologického nélezu bilat.

V oblasti anteromedidlniho vrcholu pahylu (otlakové misto femuru) taktilni podnéty

pusobi nociceptivne.

VySetteni proprioceptivniho Citi (polohocitu a pohybocitu) probéhlo v MP kloubech
rukou bilat. a MP kloubech LDK, dale pak v kycelnich kloubech bilat. — v§e bpn.
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Tabulka 23: Polohocit; vystupni vysetreni

X P (pocet spravné L (pocet spravné uréenych/
urcenych/z testovanych) z testovanych)
Prsty ruky 4/5 5/5
Prstce nohy 0 4/5
Kyc¢elni klouby 5/5 5/5
Tabulka 24: Pohybocit; vystupni vysetfeni
X P (pocet spravné | L (pocet spravné urcenych/
uréenych/z testovanych) z testovanych)
Prsty ruky 5/5 5/5
Prstce nohy 0 4/5
Kycelni kloub 5/5 5/5
Reflexy
Vysetfeni myotatickych reflexti probéhlo totozné se vstupnim vySetfenim.
Tabulka 25: Myotatické reflexy — HKK; vystupni vySetieni
X P L
Bicipitovy 3 3
Styloradialni 3 3
Radiopronac¢ni 3 3
Flexort prstl 3 3
Tricipitovy 3 3
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Tabulka 26: Myotatické reflexy — DKK; vystupni vySetieni

X P L
Patellarni 0 3
Achillovy §lachy 0 3
Medioplantarni 0 3

Mozeckové funkce

Vysetfeni taxe (ruka-nos) bpn.

Vysetfeni diadochokinézy (supinace/pronace piedlokti) bpn.

Zanikové jevy

Pro vystupni vysetfeni byly vybrany totozné jevy jako ve vstupnim vySetfeni,
tj.: Mingazzini pro HKK i LDK, Dufour; Barré.

Vsechny testované jevy jsou bez patologického nalezu.

ADL — samostatnost

Barthel index s vysledkem 80 bodua (lehka zavislost - 65-95 bodl) — naprosto totozné

se vstupnim vySetfenim.
Zavér vySetieni

Pacient po transfemoralni amputaci PDK stdle v ramci sebeobsluhy pro transport
upoutdn na mechanicky vozik, v ramci béznych transferi nezavisly. Stale ¢eka na protézu.
Je schopen sebeobsluhy s lehkym omezenim — zatim nezvlada chtizi po schodech (na zahradu
mu vedou 4 schody, domek bez bariér). Nejvétsim omezenim je bolestivost kycelniho kloubu

LDK pfi jednostranném zatéZovani.

Pahyl valcovity az konicky, palpacné nebolestivy, pfipraven k protézovani,
na otlakovém misté femuru pietrvavd hematom cca 2x2 cm. Po-amputacéni jizva je posunliva,
mekkd a protazitelnd — pretrvava palpacni bolestivost ve 2 bodech jizvy.

Zvlada stoj na LDK s oporou podpaznich berli istoj soporou pies apex pahylu
bez opory HKK. Pretrvavd mirné semiflek¢éni drzeni v kolennim i obou kycelnich kloubech

DKK (cca 5°) a jejich mirna zevni rotace pro bolestivost v kyc€elnich kloubech.
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Chiizi zatim zvlada v bradlovém chodniku (bez protézy) ptisunem i Svihem, pii chizi

s podpaznimi berlemi zatim neni dostatecné stabilni.

U zakladnich stereotypti dle Jandy stale pozorujeme patologické vzorce, pievlada
aktivita povrchového svalstva a abdomindlni typ dechu s rigiditou hrudniku. Stale nedostate¢na

aktivita HSS.

Pfi antropometrickém vySetieni obvodu byly zjistény zmény, ptfesnéji pozorujeme
prirastek v obvodu stehna bilat., a naopak zizeni apexu pahylu — konizaci. Naopak pozorujeme
mirny ubytek v obvodu lytka LDK. Drobné pfirtistky v obvodech byly naméfeny i u obou
HKK.

V ramci kloubnich rozsahit AP i PP doslo ke zlepSeni predev§im do extenze pahylu

PDK, mén¢ vyrazné i LDK, a abdukce a addukce PDK, ¢astecné i LDK.

Pti vySetfeni svalové sily byl zjistén opét deficit vétSiny testovanych svalovych skupin
DKK i HKK, nicmén¢ doslo k nartstu sily (oproti vstupnimu vySetfeni) predevsim u kycelnich
a kolennich extenzort bilateralné, ¢astecnému posileni extenzorti P paze a dle orienta¢niho

vySetifeni stiskem ruky doslo k vyrovnéni sily P a L ruky.

Dle vystupni vysetieni doslo k protaZzeni m. soleus l. sin., a m. iliosposas bilateralné.,

stale vSak castecné zkraceni pietrvava a pretrvava i zkraceni ischiokruralnich svali.

Stale pfetrvava sniZzend posunlivost I. a Il. metatarsu, sniZend posunlivost pattelae

a doslo opét k blokadé caput fibulae LDK. SniZena kloubni viile interkarpélnich kloubt LHK.

Pacient bez vyrazného neurologického deficitu; orientovan osobou, ¢asem 1 prostorem,
vramci jednotky spolupracujici, témét neslySi, hor$i vpravo, ¢aste€né odezird; v ramci
autoterapie pln¢ nedodrzuje doporuceni, 1 pies opakovana vysvétleni se vyhyba manuéalnimu
kontaktu s distalnim pahylem a jizvou, nepolohuje se s pahylem do extenze — do pronace ani
do vyvéSeni pahylu; boji se bolesti v kycelnich kloubech afezani v pahylu — k n¢kterym

ukoniim pacienta tieba dikladné ,,popostrcit.*
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Zhodnoceni efektu terapie

Pacient byl 5 mésicti od amputace, ale pro pooperacni komplikace véetné infekci MRSA
a Covid 19 stale trpél bolestivosti pahylu a bylo oddaleno jeho protézovani, coz vyrazné

negativné ovlivnilo bolestivost obou kycelnich kloubti, coz nadéle snizovalo jeho mobilitu.

Ma4 intervence méla probihat po dobu tfi tydnd, v ramci kterych mél dle planu pacient
obdrZet protézu; primarnim cilem tedy bylo zvladnuti stoje a chlize bez protézy a nasledné prace
s protézou. Bohuzel, po prvnim tydnu terapie pacient onemocnél respiracni infekci,

coz odlozilo protézovani a jeho stav jesté dale negativné poznamenalo.

Pro bolestivost kycelnich kloubt a celkovou dekondici probihala rehabilitace pomalu.
V ramci jednotky se pacient snazil spolupracovat, ale prace s nim byla komplikovana vyraznou
ztratou sluchu. Mimo jednotku pacient nedbal mnohych doporuceni pro obavu z bolesti,
nicmén¢ vyvijel vlastni iniciativu k rehabilitaci (pfedev§im kondi¢nimu cviceni). Bolestivost
kycelnich kloubi i kondice pacienta se po prodélani respiracni infekce dale zhorsila. Ke konci
intervence bylo pozorovatelné zlepSeni rovnovaznych schopnosti a vydrze pacienta v sedé
a stoji, pfedev§im s oporou o pahyl, coz sniZovalo bolestivost kycelnich kloubli. Pacient

vsak v pribéhu intervence protézu neobdrzel, tudiz doslo ke splnéni cile pouze ¢astecné.

Nejveétsi zlepSeni pozoruji u pacienta v otuZeni a zformovani pahylu pro protézovani,
ve vlastnostech po-amputacni jizvy, ve schopnostech kontrolované ovladat pahyl — pfedevSim
do extenze a vnitini rotace; ave stabilit¢ a stereotypu stoje achiize a kontrolovanych

transferech do stoje a ze stoje.

Za pro pacienta nejvice prinosny pfistup povazuji desenzitizaCni terapii pahylu
mechanickym draZzdénim spolecn€ s péci o jizvu a banddZovanim, a nacvik transferd,
coz pacienta dale ptipravilo pro nacvik chiize bez protézy i protetickou fazi rehabilitace.

Objektivné doslo ke konizaci pahylu (viz tabulka 26), zmeknuti jizvy a jejiho okoli,

zvySeni jeji posunlivosti a protazitelnosti.
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Tabulka 27: Zména tvaru pahylu (29.1. vs 16.2.2024)

X Vstupni vySetfeni (cm) Vystupni vySetfeni (cm)
20 cm distaln¢ od SIAS 46 47

36 cm distaln¢ od SIAS 38 34

(konec pahylu)

V ramci rozsaht kycelnich kloubli doslo ke zvétSeni AP i PP sniZzenim bolestivosti
do extenze, abdukce i1 addukce bilat. (viz Tabulka 27 a Tabulka 28), dale doslo ke snizeni

urovné vyoseni pahylu smérem do neutralni polohy (VR a addukce).

Tabulka 28: Goniometrie P kycelniho kloubu (29.1. vs 16.2.2024)

Pravy kycelni Vstupni vySetieni (°) Vystupni vysetieni (°)
koub

AP PP AP PP
S 0-10-90 5-10-95 5-5-100 5-5-105
F 10-0-5 10-0-5 20-0-10 20-0-10

Tabulka 29: Goniometrie L kycelniho kloubu (29.1. vs 16.2.2024)

Levy kycelni Vstupni vySetieni (°) Vystupni vySetieni (°)
koub

AP PP AP PP
S 0-5-90 0-5-95 0-5-90 5-5-100
F 20-0-10 20-0-10 20-0-15 25-0-15

(viz Tabulka 29). Také doslo k posileni extenzorii kolenniho kloubu L DK ze stupné 3 na stupen

Doslo ike zvySeni svalové sily svalll kycelnich kloubli do extenze a do abdukce

4.
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Tabulka 30: Svalova sila kycelnich kloubt (29.1. vs 16.2.2024)

X Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni

P L P L
Extenze 3 3 4 4
Abdukce 3 2 3 3

Zdaleka nejveétsi zlepSeni ale pozorujeme ve stereotypu stoje a chiize, kdy doslo
ke zvySeni stability, plynulosti i uslé vzdélenosti a subjektivné i k pocitu jistoty pacienta a niz$i

fyzické naro¢nosti — a to v bradlovém chodniku i s podpaznimi berlemi.

Naopak prostor pro zlepSeni bych urcité vidél v ptisobeni na bolestivost kycelnich
kloubd, které pacienta velmi ovliviiuji a omezuji v chiizi i dalsi terapii a fantomové pocity, které
ale pacient pfili§ nezohlednuje. Zpétné¢ bych se u pacienta také radd vice vénoval tréninku

hlubokého stabilizacniho systému.

Jako velkou limitaci v pritbéhu terapie shledavam po-komplikaéni precitlivélost pahylu
(MRSA, Covid-19) a bolestivost obou kycelnich kloubt, i fakt, Ze pacient ani po 5 mésicich
od amputace nema protézu, coz nejen negativné ovliviiuje pribéh terapie jako takové (nelze
nacvicovat chlzi s protézou, pacient je ztohoto divodu umistén na geriatrickém
odd¢leni — kde je i pres veskerou snahu rehabilita¢nich pracovnikli viceméné€ upoutan na vozik,
cozvede kdalsi dekondici), ale md negativni vliv 1napsychiku pacienta a zbytecné
ho jednostranné pietézuje — coz jeste¢ dale zhorSuje bolestivost kycelnich kloubii. DalSimi
faktory narusujicimi prubéh terapie jsou samoziejmé pacientova hluchota a nedodrzovéni
autoterapie, stejné tak nezkusSenost terapeuta. Neposlednim faktorem snizujicim kvalitu terapie

byla pak nozokomialni infekce dychacich cest, kterou pacient musel v prub&hu terapie fesit.

Prognoza pacienta do budoucna zilezi piedev§im na tom, jak a kdy bude probihat
terapie s protézou — piedevsim zda dojde ke sniZeni bolestivosti kyc€elnich kloubd. V ramci
dlouhodobého terapeutického planu bych navrhoval pokracovat v nacviku chlize s podpaznimi
a postupné francouzskymi berlemi (pacient choditko kategoricky odmita), tréninku hlubokého
stabiliza¢niho systému a korekci stereotypu sedu a stoje pro dlouhodobou fixaci. Vzhledem

k bolestivosti kycelnich kloubl bych také navrhoval analgeticky magnetoterapii, cviky
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pro centraci kycelnich kloubi acviceni s odlehéenim — aquaterapii. Vzhledem k tomu,

ze pacient je k chiizi velmi motivovany, ptedpokladam plny navrat do bézného Zivota.
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Diskuze

Se stale novymi postupy predevsim cévni chirurgie ubyva pacientii po traumatickych
amputacich. Tito pacienti patii obvykle mezi aktivnéjsi skupinu populace, a proto je jejich
rehabilitace Casto dobie a relativné rychle progredujici a jejich rehabilitacni prognoza byva

spiSe dobra.

S rozvojem civilizacnich chorob vSak pfibyva amputaci z atraumatickych pficin,
predevsim vaskularnich. Tito pacienti jsou Casto starSiho véku a byvaji polymorbidni; ¢asto
se fadi spiSe do méné aktivnich a méné pohybové zkuSenych skupin populace. Pro dalsi
komorbidity a zivotni styl jejich regeneracni schopnosti nebyvaji ideélni, jejich riziko
a zavaznost komplikaci je vyssi, a jejich rehabilitace byva zdlouhava, ne vzdy uspésna. Proto
je tieba k jejich rehabilitaci ptistupovat jinak, musi se vice cilit na celkovy psychosocialni stav
pacienta. Je tieba vétsi spoluprace multidisciplindrniho tymu, ptfedevs§im prace psychologa
¢i psychiatra, internisty, chirurga a ortopeda, fyzioterapeuti a ergoterapeutli, protetiki,
nutri¢nich specialistii, socidlnich pracovniki a mnohych dalSich. Pouze kvalitni komplexni
rehabilitace mize vést k navratu téchto pacientli do plnohodnotného kvalitniho aktivniho

Zivota.

Fyzioterapie jako stale relativné mlady obor je vzhledem ke své komplexité ¢asto velmi
nesnadné kvantifikovat. Intervence obvykle probihaji u velmi heterogennich skupin pacienti
s individudlnimi potfebami, a tudiZ s individualizovanymi pfistupy. Vzhledem k této
individualizaci, komplexit¢ intervenci a nedostatku financovani je v mnoha piipadech
nedostatek kvalitnich studii potvrzujicich €1 naopak vyvracejicich vhodnost specifické terapie

pro specifické pacienty a jejich u¢innost v porovnani s ostatnimi piistupy.

V etiologii amputaci, amputa¢nich technikéach 1 pfedoperacni terapii se vétSina autort
shoduje. U terapie pooperac¢ni uz miizeme nalézat rizné odchylky a nazory se mohou riznit.
Nejvétsi neshody asi nalezneme v uzivani mé€kkého bandazovani, semirigidniho a rigidniho

kryti, a ve vyuziti Casnych protetickych pomticek v ¢asné pooperacni fazi.

Ptestoze autofi jako Isaacs-Itua (2018), Kwah (2019), Choo (2022) ¢i guideliness
VA/DoD (2021) popisuji nesporné vyhody rigidniho ¢i semi-rigidniho kryti amputaéniho
pahylu, jini autofi se proti t¢émto vyhodam vyhrazuji a naptiklad BSRM (2018) doporucuje kryti
mékké — tedy bandaZovani, coz se primarné vyuziva i v CR. Postupy samotného bandazovani

a rigidniho kryti se pak mezi jednotlivymi autory pfili§ nelisi.
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Réad bych poukdzal na studie, které¢ také hodnoti kladné¢ efekt docasnych
protéz — tzv. pylonu, PPAM i [POP (Choo, 2022, Kothari, 2017; Isaacs-Itua, 2018), v praxi

vsak tyto metody nebyvaji ptili§ vyuzivany.

Dalsi vyraznou soucasti problematiky amputaci bez dostateCnych validnich studii
efektivity jednotlivych fyzioterapeutickych pfistupt je fantomovéa bolest. VétSina autort
se shoduje na jeji celkové prevalenci, nicméné s odstupem od operace se procento pacientll
1 zavaznost PLP mezi autory riizni. Nékteti autoti (Erlenwein, 2021) uvadéji jako velmi ispésné
vyuziti visual feedback terapie (naptiklad Mirror therapy nebo terapie vyuzivajici virtudlni
realitu), zatimco ostatni hodnoti jeji efekt obdobné s ucinkem pouhého cviceni zdravé

koncetiny (Barbin, 2016; Vassantachart; 2022).

Spole¢né s PLP je i RLP faktorem vyrazné€ sniZujicim kvalitu rehabilitace. Na terapii

RLP se vétSina autort shoduje, a 1 z kazuistiky vyplyva zna¢ny efekt otuzovani pahylu.

Casnost protézovani je mezi autory opét kontroverznim tématem, shoduji
se ale na nutnosti konzultace s oSetfujicim lékafem. Vzhledem k faktu, Ze cca polovina vSech
atraumaticky amputovanych pacienti zlistane upoutdna na vozik, a Ze jednim z hlavnich faktorii
ovliviiyjicich kvalitu Zivota je schopnost samostatného transportu a idealné chiize, je tieba
protézovani vénovat velkou pozornost. Protoze se autofi shoduji, Ze chiize s protézou je vyrazné
protézy pro kazdého pacienta individualné. Kategorické rozfazeni pacientti dle pojistovny a tim
¢astené stanoveny typ protézy nemusi vyhovovat vSem pacientim. Pacient bez funkéni

protézy ¢i s nevhodnou protézou tak mize byt zbyteén€ upoutan na vozik.

V nazorech na vhodny typ nacviku chiize se literatura opét miize mirné lisit, zakladni
principy vSak obvykle zlstavaji totozné. Wong (2014) ve své piehledové studii nezjistil vyrazné

rozdily v efektivité jednotlivych pfistupil oproti ostatnim.
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Z.avér

Pfed zpracovanim této prace byly, i pies znacné mnozstvi pacientl s diagndézou
amputace DK, mé znalosti jejich rehabilitace do kvalitniho aktivniho zivota pomérné povrchni.

Coz je také jeden z divodi, pro€ jsem si vybral pacienta s touto diagnozou.

Tato bakalatska prace mi ptinesla hlubsi vhled do teoretickych poznatkti problematiky
amputaci a jejich feSeni, predevsim jsem se zaméfil na problematiku amputaci nadkolennich.
Nasledna prace a fyzioterapeuticka péce (dokumentovana formou kazuistiky) o konkrétniho
pacienta s touto diagnézou — transfemoralni amputaci pravé dolni koncetiny z dysvaskuldrnich

v

pfic¢in — mi potom pomohla rozsifit si i praktické znalosti a dovednosti.

Zlepsil jsem se ve vyuzivani mé jiz znamych fyzioterapeutickych postupt, kontaktu
s pacienty a seznamil se 1épe s postupy, o kterych jsem toho dosud ptili§ nevédél. Zjistil jsem
také, jak na bézné pouzivané postupy nahlizi Evidence Based Medicine a které postupy

preferuje.

Prace mi ukazala nesnadnost a nutnost individualizace terapie u pacientd
s komplikacemi spojenymi nejen s amputacnim vykonem, ale i s pobytem v nemocnici

a osobnimi obtizemi pacientd.

Bohuzel jsem si také ovéfil, Ze ne vzdy lze pIné€ docilit stanovenych cil, a ze je tieba
tyto cile stanovovat s fadnou rozvahou a zohlednénim situace, k ¢emuz jest¢ nemam dostatek

zkuSenosti.

Byl jsem také utvrzen v mySlence, ze konzistentni podavani kvalitni dostatecné
rehabilitani pé€e a interdisciplinarni komunikace neni na mnoha pracovistich Gplné mozné
pro poddimenzovani kvalitni pracovni sily vzhledem k poctu a narokiim pacientd. Z téchto
a1z divodl dalSich, jsem si ovéfil, Ze ne kazdy pacient mize byt rychle a plné€ rehabilitovan

do plnohodnotného Zivota.

Tato Ctyitydenni praxe mé i1 diky pfistupu pracovnikii FTN a pacienta M. J. nadale

motivovala ke studiu a praktikovani fyzioterapie.
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zejména Helsinska deklarace. piijata 18. Svétovym zdravotnickym shroméazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdéjsich zmén (Fortaleza. Brazilie, 2013): Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zdkona ¢. 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a
biomedicing ¢. 96/2001. jsou-li aplikovatelné). Vas zadam o souhlas s prezentovanim a uveiejnénim
vysledki vysetieni a pribéhu terapie provadéné v ramci praxe v Thomayerové Fakultni Nemocnici, kde
Vs piislusné kvalifikovana osoba seznamila s Vasim vysetienim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho
vySetieni. pribéh Vasi terapie. piipadné anonymizované relevantni informace Vasi anamnézy budou
publikovany vramei bakaldiské prace na UK FTVS, s ndzvem Kazuistika fyzioterappeutické péce
0 pacienta s diagnézou stav po transfemoralni amputaci.

Cilem této bakalaiské prace je zpracovani a uplatnéni vybranych postupii v rdmci kazuistiky.

Ziskané tdaje. pribéh a vysledky terapie. piipadné fotodokumentace ¢i video. budou uvefejnény
v bakalaiské praci v anonymizované ¢ pseudonymizované podobé. Osobni data nebudou zveiejnéna a
budou uchovana v anonymni podobé, nebo smazana nejdéle do 1 tydne po jejich prevzeti. Budou-li
pofizeny fotografie. budou anonymizoviny do | dne po pofizeni: bude-li poiizen videozdznam, bude
anonymizovan do 1 tydne po pofizeni. V maximélni mozné mife zajistim. aby ziskana data nebyla
Zneuzita.

Jméno a pifjmeni feditele: Michal Chrz POADPIS: e
Jméno a piijmeni osoby. ktera provedla pou¢eni:'Michal Chrz  Podpis:......coooooovviviieiinnn.

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji. Z¢ dobrovolng souhlasim
s prezentovanim a uveiejnénim vysledki vysetieni a priibehu terapie ve vyse uvedené bakalaiské praci, a
Ze mi osoba, ktera provedla pouceni. osobneé vie podrobne vysvétlila. a ze jsem mel(a) moznost si fadne a
v dostateéném case zvazit viechny relevantni informace. zeptat se na vie podstatné a Ze jsem dostal(a)
jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uveiejnéni vysledki vysetieni a prib&hu terapie v bakalaiské praci nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez
represi. a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat fesitele. Dale
potvrzuji. ze mi byl pfedan jeden original vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

Misto. datum: v Praze dne: 29. 1. 2024

Jméno a piijmeni pacienta(ky) ....ooovvvvivrereiericversieinieieiens Podpis pacienta(ky): ..oveoverreierniereieesieinns

1 Je-li fesitel s pacientem v zavislem postaveni, pouceni pravadi jina piisluiné kvalifikovana osoba
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