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Abstrakt 

Název práce:  

Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou jednostranné nadkolenní 

amputace. 

Cíle práce:  

Shrnutí teoretických poznatků a zpracování kazuistiky pacienta s diagnózou 

jednostranné nadkolenní amputace. 

Souhrn:  

Bakalářská práce se skládá ze dvou částí. Obecná část zahrnuje poznatky vztahující 

se k tématu amputace, protetiky, k možnostem diagnostiky a k terapeutickým 

přístupům u této problematiky se zaměřením na fyzioterapii. Část speciální, 

kazuistika pacienta s diagnózou jednostranné nadkolenní amputace, obsahuje 

komplexní kineziologické vyšetření, rehabilitační plán, průběh terapie a závěrečné 

zhodnocení jejího efektu. Kazuistika byla zpracována v době praxe od 7. 1. 

do 1. 2. 2013 na ambulantním oddělení Rehabilitační kliniky Malvazinky. 

Klíčová slova:  

amputace, inteligentní protéza, fantomová bolest, kazuistika, fyzioterapie 
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Abstract 

Title:  

Case Study of Physiotherapy Treatment of a Patient with the Diagnosis of Unilateral 

Above - Knee Amputation. 

Aim:  

Summary of theoretical knowledge and processing of case study of a patient 

with the diagnosis of unilateral above - knee amputation. 

Method:  

This thesis consists of two parts. The general part includes knowledge related with 

topic amputations, prothesis and possibilities of diagnostics and therapy at this issue, 

focusing on physiotherapy. Special part, case study of physiotherapy treatment 

of a patient with the diagnosis of unilateral above-knee amputation, contains 

complex kinesiology examination, rehabilitation plan, progress of therapy and final 

evaluation of its effect. Case study was prepared at the time of study practice 

from 7. 1. to 1. 2. 2013 at the outpatient´s department at Rehabilitation clinic 

Malvazinky. 

Key words:  

amputation, intelligent prosthesis device, phantom pain, case study, physiotherapy 
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Úvod 

Tato bakalářská práce vznikla v rámci souvislé odborné praxe, která 

se uskutečnila v období od 7. 1. do 1. 2. 2013 na Rehabilitační klinice Malvazinky. 

Na ambulatním oddělení kliniky, kde jsem praxi absolvovala, mě ihned po nástupu 

na kliniku velice zaujal případ pacienta s levostrannou nadkolenní amputací 

a ztrátovým poraněním distálních článků prstů na obou rukou. Tento pacient byl 

zajímavý nejen svojí diagnózou, ale také příběhem, který se k jeho úrazu vztahoval, 

výjimečně silnou motivovaností k rehabilitaci, ochotou spolupráce a zároveň 

pomůckami, konkrétně inteligentní protézou Genium, kterou měl již takto brzy 

po zákroku k dispozici.  

S pacientem jsem se setkala týden po jeho nástupu na Rehabilitační kliniku 

Malvazinky a společně jsme během tří týdnů na ambulantním oddělení docílili devíti 

rehabilitačních jednotek. Mimo to jsem pacienta doprovázela a aktivně se účastnila 

skupinových terapií pro pacienty s diagnózou amputace, které pro mne byly velkým 

přínosem nejen co se znalostí v oblasti protetiky týče, ale také z lidského 

a psychologického hlediska.  

Diagnóza amputace skýtá široké možnosti působení fyzioterapie v úzké 

spolupráci s protetikou. V důsledku ztrátového poranění článků prstů na rukou zde 

byla nutnost zapojení i dalšího ze zdravotnických oborů - ergoterapie. Mezioborová 

spolupráce tohoto typu se mi jeví jako velice potřebný a pro pacienta prospěšný 

faktor terapie, a to nejen v otázce rehabilitace u amputovaných, ale i u mnoha dalších 

diagnóz.  

V obecné části jsem se zaměřila na problematiku amputací, nastínila 

variabilitu klinického obrazu u jednotlivých typů amputací a poukázala na možnosti 

působení fyzioterapie. Přiblížila jsem zde zároveń úlohu protetiky včetně představení 

inteligentních protéz, konkrétně protézy Genium, se všemi možnosmi, které 

pacientovi nabízí. Praktická část je soustředěna na vyšetření odvíjející se 

od klinického obrazu pacienta a na následnou terapii se závěrečným zhodnocením 

jejího efektu. Práce si tak klade za cíl přiblížit problematiku amputací, poukázat 

na jednotlivé aspekty vyšetření a představit následnou terapii u pacienta s diagnózou 

jednostranné nadkolenní amputace. 
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1 Teoretická východiska 

Tato část práce si klade za cíl přiblížit problematiku amputací obecně z hlediska 

chirurgického, protetického a v neposlední řadě z pohledu fyzioterapie. V návaznosti 

na část speciální se zde detailněji zaměřím na diagnózu amputace na dolních 

končetinách. Dalším cílem práce je představit úlohu protetiky u této diagnózy včetně 

popsání principu fungování inteligentních protéz, u nichž bylo díky rozvoji 

počítačových technologií v posledních letech dosaženo významného pokroku. Dnes 

tak pacientovi umožňují jednodušší, spolehlivější aplikaci protézy a prostřednicvím 

v kloubu zabudovanému mikroprocesoru i fungování importovaných lokomočních 

programů. Využití tohoto typu protéz dotyčnému umožňuje a výrazně usnadňuje 

znovunavrácení se do aktivního, plnohodnotného života včetně možnosti provádět 

mnohé sportovní aktivity. 

1.1 Úvod do problematiky amputací 

Amputace je definována jako chirurgické odstranění periferní části těla 

(nejčastěji končetin) včetně krytu měkkých tkání s přerušením skeletu, které vede 

k funkční či kosmetické změně s následnou možností protetického ošetření. 

V závislosti na naléhavosti rozlišujeme amputace dle období, ve kterém jsou 

provedené, na primární – časné amputace vykonané bezprostředně po úrazu, 

sekundární, které jsou prováděny v nejzažším možném termínu až po vyčerpání 

všech alternativ konzervativní léčby a terciální amputace, jež jsou prováděné 

v kterémkoliv období na základě rozhodnutí lékaře s cílem zlepšení funkce končetiny 

či z kosmetických důvodů (Brozmanová, 1990, Dungl, 2005). 

Od amputace je nutné odlišit pojem exartikulace, jež se týká snesení končetiny 

v linii daného kloubu, nevyžaduje tak přetětí kosti a přerušení svalů v oblasti bříšek, 

ale při jejich úponu. Dalším pojmem, se kterým se v této problematice setkáváme, je 

pojem reamputace. Jedná se o opakovanou amputaci proximálním směrem v zájmu 

zachování či zlepšení zdravotního stavu (Sosna, 2001, Brozmanová, 1990, Zeman, 

Krška et al., 2011). Mezi rekonstrukční výkony dále patří pouze na specializovaných 

pracovištích prováděná replantace končetiny – chirurgické opětovné vsazení 

a zhojení části končetiny odstraněné úrazem. Plastika pahýlu se pak týká 
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operativního zákroku na měkkých tkáních pahýlu bez zasažení kosti (Hadraba, 2006, 

Zeman, Krška et al., 2011).  

1.2 Etiologie amputací a indikace k jejich výkonu 

Amputací se rozumí rekonstrukční výkon, který vede k ireparabilní ztrátě části 

kontinuity vlastního organismu. S indikacemi k amputacím se do jisté míry prolíná 

i jejich etiologie a patogeneze. V České republice je každoročně provedeno několik 

tisíc amputací. Nejčastější důvody jsou vaskulární, dále pak traumatické, 

neurologické či kožní. Více amputovaných nacházíme mezi jedinci ve vyšších 

věkových kategoriích, převažují muži. V mladém věku jsou pak charakteristické 

operace pro osteosarkom, jejich počet však v dnešní době výrazně klesá (Kálal, 2005, 

Kolář et al., 2009).  

Indikace k výkonu amputace od v dnešní době nejčastějších příčin po ojedinělé 

indikace (Dungl, 2005, Sosna, 2001, Brozmanová, 1990): 

 Choroby končetinových cév – řadí se mezi nejčastější indikaci k výkonu 

amputace, zahrnují akutní či chronickou arteriální insuficienci, diabetickou 

angiopatii, jež může vyústit do diabetické gangrény s infekcí. 

 Trauma – indikace k amputaci není již v dnešní době díky rozvoji 

mikrochirurgie a cévní chirurgie tolik častá. Týká se pouze devastujících 

poranění v případě nemožné rekonstrukce, komplikací jako je plynatá sněť 

a cévních poranění s gangrénou končetiny. 

 Nekróza – příčinami jsou nejčastěji fyzikální vlivy (popáleniny, omrzliny, 

poranění způsobené elektrickým proudem), výši amputace je možné definitivně 

stanovit až po demarkaci nekróz. 

 Poranění a nervová onemocnění – neuropatie, v jejich důsledku vznik 

trofických vředů a druhotně pak infekce. 

 Infekce – v tomto případě se jedná o život zachraňující výkon. Mezi nejčastější 

indikace patří dlouhodobé lokální procesy, chronická osteomyelitida 

či nezvládnutelná akutní sepse způsobená lokální infekcí.  

 Tumory – nejčastěji radikální řešení u maligních tumorů či recidivujících 

maligních afekcí.  
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 Kongenitální anomálie – indikací pouze v případě, jestliže je malformovaná 

končetina afunkční a současně není možné jeji orteticko – protetické vybavení.  

 Stav kožního krytu či defekt měkkých tkání – vzhledem k možnostem 

mikrochirurgie a plastické chirurgie je tato indikace již hraniční. 

Ke stanovení pravděpodnosti záchrany postížené končetiny existuje řada 

bodovacích systému a schémat s cílem eliminovat subjektivní faktory hodnocení 

ze strany pacienta i terapeuta. Jedno z nejčastěji využívaných schémat představuje 

tzv. MESS skóre (Mangled Extremity Severity Score), s jehož pomocí můžeme 

hodnotit postižení na základě energie úrazového mechanismu, stability tlaku krve, 

ischemického postižení a věku.  

Robertson (1991) představuje výzkum provedený na 152 probandech 

po závažném zranění na dolních končetinách. Z něho plyne jednoznačná indikace 

k amputaci při skóre 7 a více, probandi se skórem pod hranicí sedmi bodů mají 

určitou šanci na záchranu končetiny. Studie rozebírá příčiny a indikace k amputacím 

u různých věkových kategorií a hodnotí nevyhnutelnost či hraničnost indikace tohoto 

výkonu. Operatér by měl vždy v souladu s vůlí pacienta adekvátně zhodnotit situaci 

a odhadnout míru rizika při zachování končetiny u hraničních případů. Zmíněné 

riziko pro pacienta představuje zejména možnost rozvoje infekce s následkem 

celkové sepse, rozvoj tkáňových nekróz a progrese kožních defektů, bolestivá, 

dlouhodobá léčba a s ní související socio – ekonomické aspekty (Dungl, 2005). 

1.3 Operační techniky amputací 

Na základě etiologie o okolností diagnózy pacienta je stanoven způsob 

amputační techniky, kterým je výkon proveden. Rozlišujeme naléhavou amputaci, 

kterou je ze závažných důvodů nutné provést v co nejkratším čase, a amputaci 

nenaléhavou – běžný způsob provedení při optimálních medicínských podmínkách. 

Brozmanová (1990) dále uvádí rozdělení amputací na uzavřené (při nenaléhavých 

amputacích s ošetřením a uzavřením operační rány) a otevřené (v naléhavých 

situacích, kdy není možné definitivní ošetření pahýlu). U prvního typu jsou v případě 

dolních končetin flexorové a extenzorové svalové skupiny sešity tak, aby byl 

nad řezem svalový polštář. Stejně tak n. femoralis musí být přeťat kolmo na jeho 
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průběh, aby došlo ke zhojení minimálním amputačním neuromem a snížila se 

pravděpodobnost výskytu fantomových bolestí jeho drážděním (Kolář et al., 2009). 

1.3.1 Gilotinová (cirkulární) amputace 

V případě nutnosti provést amputaci v co nejkratším čase je na místě 

tzv. gilotinová (válečná, urgentní) amputace, kdy jsou všechny tkáně až ke kosti 

proťaty jedním řezem ve stejné úrovni. Rána se zanechá otevřená a takřka vždy 

vyžaduje pozdější reamputaci. S tímto postupem jsme se setkávali především 

ve válečné chirurgii a dnes je jeho indikace zcela výjimečná, např. při težkých 

infekcích souvisejících s plynovou gangrénou (Zeman, Krška et al., 2011).  

Snahou je vytvořit minimální adaptační uzávěr pahýlu s vydatnou drenáží 

a následnou komplexní léčbou. Konečná úprava pro možnost následného protézování 

je poté zprostředkována buď reamputací, revizí (konverzí) amputace na lalokovou 

techniku v původní lokalitě či plastickou úpravou pahýlu, kdy jsou modelovány 

pouze měkké tkání, aniž by bylo zasahováno do kostních struktur. 

1.3.2 Laloková amputace 

Laloková amputace je platným a standardním operačním výkonem, který se 

vyznačuje postupným schodovitým protínáním jednotlivých vrstev měkkých tkání. 

Lalok pak může být tvořen pouze kůží, přičemž ostatní tkáně jsou proťaty cirkulárně, 

či zahrnuje více vrstev – kůži, fascii i dané svalové skupiny. Umístění laloků 

měkkých tkání musí být předem naplánováno tak, aby mohla být odstraněna veškerá 

patologická tkáň a skelet přerušen v plánované výši i po retrakci měkkých tkání. 

Vhodné je také umístit jizvu mimo nášlapnou plochu pahýlu (Dungl, 2005, Zeman, 

Krška et al., 2011). 

1.3.3 Propichová amputace 

Na pomezí výše zmíněných amputačních postupů stojí tzv. propichová 

amputace, jež zahrnuje výhodu rychlého provedení gilotinové amputace a zároveň 

možnost optimálního uzávěru rány prostřednictvím vytvoření a následného spoje 

dvou muskulokutánních laloků. 
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1.3.4 Osteoplastická amputace 

Od předchozích postupů se výrazně odlišuje tzv. osteoplastická amputace, kdy 

je využito přiklopení osteomyokutánního laloku tvořeného kostí, periostem 

a měkkými tkáněmi na amputační pahýl s cílem vytvořit kvalitní a odolný nášlapný 

pahýl. Aplikace této techniky se provádí v oblasti hlezeního kloubu, ale také 

při femorální amputaci (Zeman, Krška et al., 2011). 

1.4 Stanovení výše amputace  

Zeman, Krška et al. (2011), Kolář et al. (2009) popisují důležitost optimálního 

stanovení výše amputace. Roli při rozhodování hraje rozsah poranění, rozšíření 

infekce, lokalizace cevních poruch, nádorového onemocnění aj. Přestože se 

na problematiku v dnešní době nahlíží jinak než tomu bylo dříve, stále platí fakt, 

že se jedná o podstatný krok výrazně zasahující do následné rehabilitace. Dříve 

používána amputační schémata kategorizující části končetin na důležité, relativně 

důležité, bezcenné a překážející dnes již nemůže považovat za zcela platná. 

V důsledku rozvoje protetiky je větší důraz kladen na dokonalé zformování pahýlu 

a jeho optimální krytí kvalitní kůži a měkkými tkáněmi. Všeobecně platí, že čím 

delší je amputační pahýl, tím má pacient vyšší možnost plně ovládat protézu. 

Zvažovány jsou tyto hlediska se sestupnout tendencí důležitosti: patologické, 

anatomické, chirurgické, protetické možnosti a osobnost pacienta. Jestliže se jedná 

o indikací k amputaci v důsledku vaskulárního onemocnění, je třeba zmapovat 

prokrvení končetin prostřednicvím objektivních zobrazovacích metod jako je 

arteriografie, s pomocí Dopplerova ultrazvukového vyšetření, pletyzmografie, 

transkutánního stanovení hladiny okysličení nebo radionuklidové angiografie. 

U tumoru pak záleží na typu nádoru a stupni generalizace procesu.  

Při rozhodování o výšce amputace hraje ústřední roli rozsah postižení a stav 

jednotlivých měkkých tkání, nervových a cévních struktur. Hodnotíme kožní kryt, 

ten je následně možné řešit prostřednictvím laloků, tkáňových expanderů či štěpů, 

dále jsou posuzovány svaly na základě zachovalé vitality, stav nervové tkáňě, cévní 

zásobení a v neposlední řadě zvažujeme i možnosti optimálního protetického 

vybavení ve spolupráci s protetikem. 
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Jak již bylo řečeno, výše amputace výrazně ovlivňuje pooperační rehabilitaci. 

Jedním ze závislých faktorů je procento navýšení energetického výdeje při užívání 

různých typů protéz. Obecně lze říci, že pro dosažení co nejoptimálnější funkce 

končetiny, a tím pádem minimalizace navýšení energetického výdeje, je nutné 

provést amputaci co nejdistálněji. Z toho plyne následující, při vhodně oprotézované 

transtibiální amputaci se zvýší energetický výdej o 10 – 40%, přesná hodnota se pak 

odvíjí od výšky podkolenního pahýlu, u femorální amputace dojde při používání 

protézy o 50 – 70% navýšení, společně s používáním FH se jedná až o 60% 

(Way et al., 1998, Pohjolainen, 1991, Kálal, 1996, Kaufman, 2008).  

1.5 Typy amputací a exartikulací na dolních končetinách 

Dle výšky amputace dělíme zákroky na DKK od proximálních po distální části 

na hemikorporektomii, hemipelvektomii, exartikulaci v kyčelním kloubu, amputaci 

v průběhu stehenní kosti (tzv. femorální amputaci či nadkolenní amputaci), 

exartikulaci v kolenním kloubu, amputaci v průběhu bérce (tzv. transtibiální 

amputaci či podkolenní amputaci) a amputaci v oblasti nohy, kam spadá Symeova 

amputace a amputace dle Pirogova (modifikované exartikulace v hlezenním kloubu), 

exartikulace v Chopartově a Lisfrankově kloubu, transmetatarzální amputace 

dle Sharpa a amputace prstců či prstových paprsků nohy. Mnohé z výše 

jmenovaných typů amputací jsou zcela krajním a ojedinělým zákrokem 

(např. hemikorporektomie), jiné pak nejsou doporučovány z důvodu zvýšeného 

rizika následných deformit nohy (tendence k ekvinózní deformitě nohy v důsledku 

amputace v Chopartově či Lisfrankově kloubu), či se provádí pouze výjimečně 

a mají význam spíše historický (amputace dle Pirogona prováděna v minulosti 

ve vojenských podmínkách). Naopak amputace prstců patří k nejčastěji prováděným 

výkonum u pacientů s diagnózou diabetes mellitus II. typu. Při tomto typu amputace 

nedochází ke kosmetické deformaci a není třeba protézy.  

Toto základní dělení popisuje ve svých publikacích řada autorů (Brozmanová, 

1990; Dungl, 2005; Sosna, 2001; Way et al., 1998; Zeman, 2000; Zeman, Krška 

et al., 2011; Smutný, 2009; Hadraba, 2006; Krawczyk, 2001) a nepokládám tedy 

za nezbytné specifikovat jednotlivé typy amputací, jež přesahují rámec této práce. 

Výjimku tvoří femorální amputace, ke které se následně vztahuje část speciální, 
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pro zajímavost doplněná o porovnání s exartikulací v kolenním kloubu 

a s transtibiální amputací. 

1.5.1 Femorální amputace 

Amputace v průběhu stehenní kosti (amputatio in femore) představuje 

standartní výkon nabízející jak jisté výhody, tak negativa. Z důvodu rychlejšího 

hojení pahýlu v porovnání s ostatními výškami amputaci je velmi často indikována 

u starších osob v důsledku vaskulární etiologie. Výraznou nevýhodu u tohoto typu 

amputace představuje chybějící propriocepce z kolenního kloubu, jež znesnadňuje 

kontrolu aktivity svalů pahýlu s cílem ovládat protézu. Z toho plyne méně 

než poloviční podíl jednostranně amputovaných pacietů v této výši, kteří pro chůzi 

využívájí protézu. Velmi nízké procento ve spojení s dovedností chůze s protézou je 

pak charakteristické pro amputaci oboustrannou. Z těchto důvodů má být, pokud stav 

pacienta dovolí, vždy upřednostněna amputace podkolenní (Way et al., 1998; 

Pohjolainen, 1991).  

Důležitou roli u femorální amputace hraje délka stehenního poahýlu. Velmi 

krátký pahýl postrádá funkční hodnotu, neumožňuje aktivní hybnost v kyčelním 

kloubu, problematická je i otázka protézování a v neposlední řadě se zde vyskytuje 

výrazná tendence k fleční a abdukční svalové kontraktuře. Dle výšky amputace 

v průběhu kosti dělíme amputační pahýl na již zmíněný krátký (výška odpovídá 

proximální třetině femuru, do úrovně malého trochanteru), střední pahýl (amputace 

provedena ve střední třetině femuru) a dlouhý pahýl (v průběhu distální třetiny 

femuru, 8 – 10 cm nad horním okrajem patelly). S rostoucí délkou pahýlu se zvyšuje 

zapojení svalů pahýhu při aktivních pohybech v kyčelním kloubu a nabízí se více 

možností pro protézování končetiny (Brozmanová, 1990). 

V souvislosti se stehenní amputací je vhodné zmínit dva základní amputační 

přístupy. Amputace dle Grittiho (amputatio in femore secundum Gritti) představuje 

pro pacienta výhodné řešení již zmíněnou osteoplastickou technikou. Rozlišujeme 

proximálněji provedený zákrok, tzv. „krátky Gritti“ či distálnější amputaci, 

tzv. „dlouhý Gritti“. Princip spočívá v seříznutí dorzální poloviny čéšky a otočení 

zbylé části o 90° tak, že překryje místo proťatého femuru. Díky tomu je následně 

vytvořen kvalitní a odolný nášlapný pahýl. Při amputaci podle Callandera (amputatio 
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femoris secundum Callander) je stehenní kost protnuta těsně nad oběma kloubními 

hrboly. Vhodná je reinzerce adduktorů přes vrchol kostního pahýlu laterálně, 

kde jsou kotveny do předem vytvořených otvorů intraoseálními stehy (Brozmanová, 

1990, Zeman, Krška et al., 2011). 

Na rozdíl od stehenní amputace zanechává exartikulace v kolenním kloubu 

či transtibiální amputace dostatečně dlouhý zátěžový pahýl s možností kvalitního 

upevnění objímky protézy. Proprioceptivní informace z kolenního kloubu je z větší 

části či plně zachována, což umožňuje vyšší stabilitu ve stoji, při chůzi. Zásadní roli 

hraje zachovalá funkce dlouhé páky stehenních svalů, které následně podpoří aktivní 

hybnost v kyčelním kloubu, zejména ve švihové fázi chůze. Výrazně je také 

usnadněn sed  a pohyb pacienta do či z této polohy (Brozmanová, 1990). Schopnost 

chůze v případě transtibiální amputace dosahuje prokazatelně lepších výsledků co se 

týče energetického výdeje, dynamiky chůze a celkové mobility jedince, což odráží 

důležitou úlohu kolenného kloubu při lokomoci (Buckley et al., 1997). 

1.6 Komplikace u amputací 

Sosna (2001), Dungl (2005) dělí komplikace amputací na celkové a lokální. 

Mezi celkové řadíme komplikace týkající se psychologického vyrovnávání se ztrátou 

končetiny, často se tak v pooperační terapii zapojuje i psycholog. Dále je do této 

kategorie zařazena pooperační morbidita a mortalita, jejíž indicence klesá s kvalitní 

předoperační a  pooperační léčbou komplexního charakteru.  

Lokálními pooperačními komplikacemi je myšlen edém, bolestivost pahýlu, 

možná dehiscence v ráně, tendence ke vzniku kontraktur dle výšky pahýlu, může být 

přítomen hematom vedoucí k rozvoji infekce, bolesti, případně i nekrózy, při lokální 

ischemii hrozí gangréna s následkem nutnosti reamputace, komplikací se kvůli 

zvýšenému riziku pádu může stát také jakákoliv fraktura. 

Burke et al. (1978) sledoval vývoj pohybového aparátu, zejména kostích 

a kloubních změn, po jednostranné podkolenní a nadkolenní amputaci 

a po exartikulaci v kyčelním kloubu. Studie se zůčastilo 42 probandů, kteří nosili 

protézu minimálně po dobu pěti let. Zřetel byla brána na aspekty indikace 

k amputaci, její výšku, předchozí zranění, revmatické symptomy, zároveň bylo 

provedeno rentgenové vyšetření bederní páteře, pánve, kolene/ou. Studie prokázala 
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výrazný nárůst osteoartrózy kolenního kloubu kontralaterálně k amputaci 

v porovnání s amputovanou stranou. Amputovaná strana naopak vykazovala nález 

osteoporózy. Bolesti zad se objevily u poloviny pacientů, vážné v 19%, nikoliv však 

v souvislosti s degenerativním procesem přeměny disku. Rozvoj skoliózy byl pak 

pozorován u 64% probandů. 

1.7 Amputační pahýl 

Systematické vyšetření amputačního pahýlu umožňuje stanovit základní 

charakteristiky pro objektivní hodnocení s možnostmi porovnání jednotlivých 

případů a pro zvýšení šancí na odhalení problémů a včasnou úpravu neoptimální 

funkce pahýlu (Pohjolainen, 1991). Z důvodu nárůstu počtu amputačních výkonů 

mezi staršími lidmi s vaskulárními onemocněními nutnost objektivizace hodnocení 

pahýlu a dalších faktorů s ním souvisejících stoupá. Žádný z dosud aplikovaných 

systémů nedosáhl všeobecného přijetí. To je způsobené především odlišnými 

podmínkami v jednotlivých zemích co se týče skupin pacientů, technických aspektů, 

přístupů a možností léčby. Takto neucelené hodnocení však neumožňuje porovnání 

měření a výzkumů mimo danou lokalitu. Proto byly v roce 1980 na Světovém 

kongresu ISPO přijaty základní parametry a standardizováná forma klasifikačního 

systému, který hodnotí amputační pahýl na základě těchto aspektů: rozměry, tvar 

a jizva pahýlu, stav kůže na pahýlu, odolnost pahýlu, stav pahýlového lůžka, rozsah 

pohyblivosti pahýlu v proximálním kloubu, bolest, stav kontralaterální končetiny.  

Brozmanová (1990), Kolář et al. (2009) také zmiňuje důležitost role, kterou 

hraje v otázce pooperační rehabilitace stav amputačního pahýlu, od něhož se 

následně odvíjí ovladatelnost a využitelnost protézy. Definitivní stav pahýlu by měl 

být charakteristický svojí odolností proti mechanickému tlaku protézy, výkonností, 

optimální pohyblivostí a válcovitým, distálním směrem mírně kónickým tvarem, 

kvalitním kožním a svalovým krytem včetně nebolestivé a pohyblivé jizvy. Pahýl se 

po amputaci dlouho vyvíjí a ustáleného stavu bývá dosaženo zhruba za jeden rok 

po amputaci, ale i déle. Brozmanová (1990) doplňuje či specifikuje aspekty 

hodnocení pahýlu o hodnotu jeho délky měřené od vrcholu pahýlu po štěrbinu 

kloubu proximálně, Pohjolainen (1991) ve své studii uvádí hodnoty od distálního 

konce pahýlu po mediální šterbinu kolenního kloubu u podkolenní amputace 

a po rozkrok u amputace nadkolenní. Brozmanová (1990) dále rozšiřuje vyšetření 
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o hodnocení klidového postavení pahýlu jak vleže, tak pokud možno i u stabilně 

stojícího pacienta, zahrnuje aspekt aktivní i pasivní pohyblivosti hodnocené 

dle dosaženého rozsahu pohybu v proximálním kloubu, popř. sledování přítomných 

odchylek při provedení daného pohybu, a aspekt nosnosti a trvalé a bezbolestné 

zatížitelnosti protézovaného pahýlu. Zvláštní pozornost je nutné věnovat pooperační 

jizvě, která může výše zmíněné aspekty výrazně ovlivnit. Všímáme si jejího 

umístění, sledujeme proces hojení (optimálně per primam), aspekčně hodnotíme 

zabarvení, případné prominence či vtažení, přítomnost defektů, palpačně testujeme 

její volnost, pohyblivost vůči spodině, pružnost a teplotu pokožky, tážeme se 

na bolestivost.  

1.7.1 Fyziologické změny po amputaci 

Bezprostředně po operaci je přítomné edematózní prosáknutí pahýlu 

v důsledku operačního dráždění a náhlé změny oběhových poměrů cévního 

a lymfatického systému (Krawczyk, 2001). Dochází k hypotrofii či atrofii svalů 

v důsledku přetětí jejich úponů a pooperační inaktivity. Častým, nadkolenní 

amputaci doplňujícím výkonem je reinzerce prováděná zejména u svalové skupiny 

adduktorů. Je nezbytné vytvoření si nové svalové rovnováhy v oblasti pahýlu 

a proximálního kloubu, kdy se na jedné straně vyvíjí výše zmíněná svalová 

hypotrofie u svalů již více neúčelných, na straně druhé naopak svaly se zachovalým 

nebo chirurgicky vytvořeným úponem hypertrofují. Následkem tak může být 

tendence k flekčnímu, abdukčnímu či zevně rotačnímu držení, jak je tomu viditelné 

zejména u nadkolenních amputací (Brozmanová, 1990). Rehabilitace si klade za cíl 

adekvátně korigovat postavení pahýlu tak, aby nedocházelo ke vzniku kontraktur se 

všemi jejich důsledky. 

1.7.2 Patologické změny amputačního pahýlu 

Do této karegorie řadíme změny, které výrazným způsobem omezují 

výkonnost a nosnost amputačního pahýlu. Dle období jejich vzniku je dělíme 

na změny poamputační, změny z nedostatečné starostlivosti o amputační pahýl 

a změny z neracionálního používání protézy (Brozmanová, 1990).  
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a) Příčinami vzniku poamputačních patologických změn může být nesprávná 

amputační technika či nevhodně zvolená úroveň amputace nebo poruchy 

hojení měkkých tkání vlivem vnitřních či zevních faktorů. Úzkou souvislost 

těchto změn nacházíme s poamputačními lokálními komplikacemi, jelikož je 

sem řazen rozvoj infekce, patologická jizva, nekróza, fantomová bolest aj. 

b) V důsledku nedostatečné starostlivosti o amputační pahýl vzniká pooperační 

edém, kontraktury, infekty kožního krytu či porušení jeho souvislosti. 

Nevhodně zvolená amputační technika, neadekvátní ošetřovatelství 

či nedostačující rehabilitace a kachektické stavy mohou mít za následek 

nevhodný tvar amputačního pahýlu. Popisujeme cylindrický tvar pahýlu 

či tzv. hruškovitý pahýl s absencí kónického tvaru, vyskytuje se také kónický, 

avšak atrofický pahýl, kdy distální konec snesené kosti přesahuje měkké 

tkáně, či příliš příliš krátký nebo naopak dlouhý amputační pahýl. 

c) Změny z neracionálního používání protézy mohou nastat, pokud je protéza 

nevhodně řešena či chybně zhotovena, při náhlé změně objemu amputačního 

pahýlu následkem celkových změn organismu, v důsledku chybného 

nasazování či nošení protézy a při nedostatečné hygieně jak o pahýl samotný, 

tak při údržbě protézy. Stejně tak se může objevit alergický ekzém jako 

reakce na materiál pahýlového lůžka či při neúměrném tlaku u nevhodně 

řešené a velikostně neodpovídající objímky, kdy dochází ke snížení žilního 

návratu a venostáze. Další z komplikací může být hyperkeratóza kůže 

v důsledku zvýšeného tlakového dráždění, nadměrným třením kožníko krytu 

s objímkou protézy mohou vznikat defekty či trhliny, odřeniny kůže 

a následně pak strupy v okolí jizvy (Brozmanová, 1990). 

Pohjolainen (1991) provedl studii zaměřenou na veškeré aspekty hodnocení 

amputačního pahýlu dle standardizovaných vyšetření a klasifikace. Výzkumu se 

zůčastnilo celkově 155 probandů s amputací DKK indikovaných k oprotézování, 

z toho 93 pacientů s podkolenní a 62 s amputací nadkolenní. 72% tvořili muži, 28% 

ženy ve věku 14 – 87 let, většina však v rozmezí od 60 – 79 let. První z měření 

proběhlo v intervalu šestnácti týdnů od operace a druhé následně po uplynutí doby 

jednoho roku u 124 probandů (tzn. u 89%, důvodem pooperační mortalita). 

Sledovány byly rozměry pahýlu, aspekčně a palpačně hodnocena jizva, souvislost 
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kožního krytu, pohyblivost pahýlu vycházející z proximálního kloubu, přítomnost 

fantomových bolestí a určité znaky na kontralaterální končetině v zájmu udržení 

jejího stavu u pacientů s vaskulární etiologií. Tato skupina zároveň tvoři většinu 

případů (126), trauma bylo důvodem k amputaci u patnácti pacientů, tumor v deseti 

případech, indikace pro omrzliny ve třech a infekce u jednoho pacienta. 

U jednotlivých etiologií můžeme pozorovat větší či menší míru odlišnosti výskytu 

jednotlivých aspektů hodnocení, průměrné hodnoty však mají svůj význam 

pro sledování vývoje v ročním intervalu. Shrnutí výsledků tohoto obsáhlého 

výzkumu a porovnání obou provedených měření zobrazuje následující tabulka. 

Ve většině případů je uvedeno procento probandů splňující dané kritérium, u stavu 

kontralaterální končetiny je uveden podíl pacientů bez patologického nálezu 

vůči celkovému počtu probandů. 

Tab. č.  1 Studie hodnotící vývoj pahýlu po podkolenní či nadkolenní amputaci 

Segment/faktor Aspekty hodnocení Měření č. 1 Měření č. 2 

PK NK PK NK 

Pahýl Průměrná délka 16 cm 28 cm 16 cm 28 cm 

T
v
ar

 

Kónický 42% 58% 65% 63% 

Cylindrický 55% 40% 35% 37% 

Hruškovitý 3% 2% 0% 0% 

Jizva Adherence 13% 2% 13% 2% 

Vtažení 7% 10% 7% 10% 

Kožní kryt Souvislost 93% 94% 

Pohyblivost pahýlu Bariéra pohybu  15% - 

Bolest Fantomová bolest 57% 61% 50% 59% 

Fantomové senzace 46% 34% 21% 17% 

Pahýlová bolest 3% 6% 8% 2% 

Kontralat. končetina Fyziologický stav 124/155  110/124 
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1.8 Fantomová bolest 

Fantomová bolest představuje častý následek amputace končetin, který se 

objevuje až u 50 – 80% pacientů (Flor, 2002), širší interval rozpětí, 41 – 85%, 

popisuje Bosmans (2010). Z klinického hlediska je nutné odlišnost fantomové bolesti 

od třech dalších, pooperačně se objevujích jevů. Jedná se o tzv. non - painful 

phantom phenomena, tedy o fantomové senzace, dále o tzv. residual – limb pain 

nebo-li pahýlovou bolest, méně často jsou pak vyčleňovány ještě tzv. non – painful 

residual – limb phenomena jakožto nebolestivé pahýlové pocity.  

a) fantomová bolest – bolestivé pocity týkající se amputované končetiny či jiné 

části těla. Bolest je charakterizována jako pálivá, palčivá, štípavá, křečovitá, 

svíravá, místy jako řezavá, bodavá, drtivá nebo kroutivá. Končetina je často 

vnímána v nepřirozeném postavení. 

b) fantomové senzace – nebolestivé vnímání a uvědomování si již nepřítomné 

končetiny či jiné části těla. Pociťovány jsou vjemy doteku, tepla, svědění 

či komplexnější pocity týkající se pozice, délky dané části těla, místy i jejího 

volního či spontánního pohybu. 

c) pahýlová bolest – bolest lokalizována v amputačním pahýlu, často v místě 

jizvy či v jejím okolí. Může korespondovat s lokálním patologickým nálezem 

(neurom, kostní prominence, jizva či ischemie).  

Fantomová i pahýlová bolest jsou nejčastěji pociťovány po výkonu amputace 

na končetinách, zejména horních, ale neomezují se pouze na tyto části těla, objevit se 

mohou např. i po ablaci prsu, extrakci zubů či po chirurgickém odstranění 

viscerálních orgánů (Lejčko, 2002; Flor, 2002; Bosmans, 2010). Prostřednictvím 

řady studií (Dawn et al., 2000; Bosmans, 2010; Phjolainen, 1991; Gallagher et al., 

2001; Flor, 2002; Chen et al., 1998) byly zkoumány bolestivé i nebolestivé 

fantomové a pahýlové senzace z mnoha perspektiv (zvažovány jsou především vlivy 

centrální včetně procesu poamputační kortikální reorganizace, dále i periferní 

(amputační pahýl a disekovaný periferní nerv) a psychogenní, sledován je faktor 

věku, pohlaví, důvodu pro amputaci, výšky a lokalizace amputace, doby uplnynulé 

od amputace aj., prováděna jsou vyšetření na základě standardizovaných škál 

a schémat, dotazníkové studie, zohledněn je vliv bolesti na pohybovou funkci).  
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Gallagher et al. (2001) ve své prácí popisuje odlišnost mezi fantomovou 

a pahýlovou bolestí po amputaci dolních končetin a uvádí výsledky výzkumu 

prováděném na 104 probandech na základě tzv. Trinity Amputation and Prosthetics 

Experience Scales (TAPES), jež hodnotí psychosociální stránku věci, faktor omezení 

aktivty, spokojenosti s používáním protézy a v neposlední řadě bolest. Výsledky 

studie poukazují na četnější výskyt fantomových bolestí u 69, 2% probandů 

v porovnání s pahýlou bolestí popisovanou u 48, 1%, ta je ovšem charakteristická 

vyšší intenzitou a delší časovou periodou, tím pádem i výraznějším omezením 

při běžných denních aktivitách. Fantomová bolest je spojována s vyšším věkem, 

ženským pohlavím, nadkolenní amputací, vyskytuje se zejména u jiných 

než vrozených etiologií, nebo jako následek absence předoperační přípravy pacienta.  

Míra prevalence fantomových bolestí se značně liší mezi amputacemi HKK 

a DKK (vyšší je u HKK), z hlediska pohlaví (ženy popisují horší obtíže než muži), 

roli hraje i doba uplynulá od provedení amputace, prevalence však zůstává téměř 

konstantní, klesá ale frekvence a trvání atak fantomové bolesti (Bosmans, 2010). 

V případe fantomových bolestí hovoříme o složitém, doposud ne zcela 

objasněném, multifaktoriálním, patofyziologickém mechanismu. Z těchto důvodů 

ani léčba není zcela jasná, tudíž odvozujeme léčebný postup na základě typu bolesti, 

její intenzity a stupni invalidity pacienta. Důležitou roli v případě plánované 

amputace hraje prevence vzniku fantomových bolestí již v průběhu předoperační 

přípravy pacienta. Pooperační léčba následně spočívá jak v bandážování pahýlu, 

včasném používání optimálně zhotovené protézy, tak v prostředcích farmakoterapie, 

fyzikální terapie, akupunktury, ale i psychoterapie (Lejčko, 2002). Dle dlouholetých 

zkušeností přispívá k omezení výskytu fantomových bolestí také cvičení 

s amputovanou končetinou v představě (Kolář et al., 2009). 

1.9 Ortopedická protetika 

1.9.1 Indikace a kontraindikace k oprotézování  

Vybavení protézou je závažné rozhodnutí z hlediska psychologického, 

sociálního i ekonomického. Protézou se rozumí mechanická pomůcka ovládaná silou 

svalstva amputačního pahýlu jak u horních, tak u dolních končetin. V případě 

horních končetin jsou využívány tzv. myoelektrické protézy, u dolních končetin se 



28 

 

nabízí i technických vymožeností typu inteligentních protéz (Kolář et al., 2009, 

Van der Linde et al., 2004).  

S používání protézy se pojí více či méně zvýšený energetický výdej při chůzi 

(Kálal 1995; Kálal, 2006; Buckley et al., 1997; Kaufman, 2008; Harvey et al., 2012), 

proto je nutné zhodnotit lékařem jak fyzický, tak psychický stav pacienta 

před prvním oprotézováním. Dašlím bodem, který je nutno brát v potaz a ze kterého 

následně vyplývá i kontraindikace protézování,  je zpočátku neobvyklý tlak objímky 

protézy na distální část pahýlu,  často na měkké tkáně čerstvě zhojené jizvy. Jak bylo 

již zmíněno, protéza je indikována tam, kde došlo k primárnímu zhojení jizvy 

a k adekvátnímu zformování amputačního pahýlu nejlépe do kónického, případně 

cylindrického tvaru. Pacient s jednostrannou amputací DK by měl být dále schopen 

přiměřené stability při stoji na zachovalé DK s dopomocí, při použití dvou FH 

i trojbodové chůze (Brozmanová, 1990). 

Kontraidikace rozlišujeme dočasné a trvalé, jež se dále dělí na absolutní 

a relativní. Mezi dočasné je řazen reverzibilní patologické edém amputačního 

pahýlu, nezhojená operační rána, potažmo jizva, bolestivé neuromy pahýlu, osteofyty 

aj., dále svalové kontraktury pahýlu, výrazná obezita či stavy po úrazech a operacích 

zachovalé končetiny. Absolutní, trvalé kontraindikace jsou logickým východiskem 

závažného onemocnění KVS systému, klidové dyspnoe, výrazné instability 

či při ztrátě orientace pacienta v prostoru, čase, stařecké kachexie a dalších aspektů, 

které přímo znemožňují použití konkrétní protézy. Jako relativní kontraindikace pak 

hodnotíme stavy na pomezí obou výše zmíněných kategorií, např. fixované 

kontraktury, sníženou stabilitu, vysoký věk aj. Ve všech případech postupuje přísně 

individuálně včetně zvážení veškerých možností a okolností (Brozmanová, 1990).  

1.9.2 Stavba protézy 

Standarní protéza pro dolní končetinu je složena ze tří částí. Popisujeme 

lůžko neboli pahýlovou objímku, trubkovou konstrukci a chodidlo. Je nezbytné, aby 

objímka dokonale kopírovala tvar pahýlu a optimálně přisedala, k tomu se využívá 

přísavná technika. Na spodní části lůžka se nachází adaptér, místo připojení další 

části protézy – konstrukce, na jejímž konci je upevněno chodidlo. Tento popis se 
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týká amputace podkolenní, v případě zákroku v oblasti femuru je na adaptér 

připevněn modulární díl – kolenní kloub (Kolář et al., 2009). 

Problémy, které se pojí s nasazováním a používáním objímky protézy, by 

mohly být v budoucnu stále více řešeny a eliminovány prostřednictvím kostní 

integrace protézy – přímého propojení distální části kosti amputováné končetiny 

s konstrukcí protézy. Zamezilo by se tak pocení v objímce, iritaci pokožky, kolísání 

objemu pahýlu a pahýlové bolesti v důsledku měnící se intenzity tlaku v objímce, 

naopak by ale vzrostlo riziko infekce či následné fraktury kosti (Harvey et al., 2012).  

1.9.3 Inteligentní protézy 

Kolář et al. (2009) popisuje tzv. myoelektrické protézy pro HKK snímající 

signál pro zahájení jejich aktivity z oblasti motorického nervu, a inteligentní protézy 

pro DKK řízené prostřednicvím mikroprocesoru v daném kloubu. V souvislosti 

s těmito protézami zmiňuje i ekonomickou stránku věci – nákladnost protéz 

z důvodu nulové participace zdravotních pojišťoven. 

Vývoj inteligentních protéz si klade za cíl vytvořit a zdokonalit umělý 

kloubní mechanismus ve snaze suplovat jeho fyziologickou funkci. To je poměrně 

náročný úkol, pokud vezmeme v potaz aferentní a eferentní spojení s CNS a ostaními 

segmenty. Snahou je tak především snížit dyskomfort pacienta, umožnit jeho 

stabilitu, redukovat množství zátěže přenášené na zachovalou DK, páteř a přiblížit 

energetickou spotřebu při lokomoci s umělou náhradou fyziologickému výdeji 

energie (Buckey et al., 1997). 

Významnou roli při vývoji protéz sehrála veškerá válečná období, zejména 

pak období druhé světové války. Pro výrobu začaly být využívány lehčí materiály, 

pokrok zaznamenaly protézy horních končetin s využitím volní kontroly pohybu, 

došlo k vývoji hydraulických kolenních kloubů, zdokonalení tvaru a funkčnosti 

objímek protéz. V roce 1970 společnost Ottobock představila modulární 

endoskeletální komponenty s nízkou hmotností, které umožňují snadné sestavení 

protézy. Protetické technologie nyní nabízí další možnosti s hlediska materiálů, 

využití kloubních senzorů a mikroprocesorů. Dynamická odezva protetického 

chodidla je zajištěna prostřednictvím karbonových vláken, uretanu a titanu. 
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Mikroprocesory zabudované v kolenních kloubech umožňují bezpečnější, 

víceúčelové a výkonné provedení chůze, protetická vybavení horních končetin 

zahrnují více stupňů volnosti a umožňují intuitivní ovládání a reakce. Pokroková 

protetická chodidla, kolenní klouby, ruce a další komponenty prakticky vyhovují 

i při specifických aktivitách, kde standartní protézy selhávají. Styčná plocha protézy 

se vyvíjí a samotné uchycení dosahuje lepších výsledků a efektivity při používání 

protéz. Přesto stále pozorujeme i některé omezující faktory, zejména diskomfort 

pacienta v souvislosti s hmotností protézy, nevhodně padnoucí objímkou 

či výrazným tlakem styčné plochy na distální část pahýlu (Harvey et al., 2012).  

Výhodu transfemorálních inteligentních protéz, jak ji popisuje Buckley 

et al. (1997), představuje mikroprocesor v umělém kolenním kloubu 

naprogramovaný tak, aby byl schopen automaticky reagovat na změnu rychlosti kyvu 

protetického bérce dle rychlosti chůze amputovaného. Při spojení této funkce 

a původního pneumatického mechanismu tak získáváme schopnost protézy vyslat 

zprávu získanou senzitivním čidlem v umělém kolenním kloubu a mikroprocesorem 

v konstrukci holeně do krokového motoru, jež automatický přizpůsobí průměr 

ventilu pneutmatického válce. Na základě toho je pak při chůzi kontrolováno 

zvednutí paty a postupně i množství stlačeného vzduchu, který napomáhá extenzi 

umělého kolenního kloubu. Díky tomu je možné propojení segmentu holeně, kotníku 

a nohy a jejich optimální zapojení v nákročné i opěrné fázi chůze různé frekvence. 

Kloubní mikroprocesory napomáhají přiblížit se optimálnímu načasování 

pohybu včetně jeho koordinace. Umožńují predikovat pohyb stejně jako zajistit 

bezpečnou, stabilní polohu adekvátně probíhající situaci. Smith (2007) svým 

výzkumem poukazuje na nižší frekvenci klopýtání a pádů a vyšší výkon při chůzi 

v kopcovitém terénu či po schodech s použitím inteligentní protézy v porovnání 

s mechanickou. Klouby inteligentních protéz nejsou již více pasivní, ale asistují svojí 

aktivitou jednotlivým komponentám lokomočního pohybu (flexi i extenzi v kolenním 

kloubu, komplexně švihové fázi chůze). Inteligentní protézy zprostředkovávají 

tzv. stance flexion, jež supluje jeden z klíčových determinantů chůze, a to 

mechanismus tlumící nárazy. Jedná se o princip volného stlačení protetického kloubu 

s cílem jeho flexe a následně tendence k návratu do výchozí polohy. Harvey (2012) 

předpokládá, že tento tlumící mechanismus eliminuje negativní dopady náhradních 
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lokomočních vzorů s protézou, lokalizované zejména do oblasti bederní páteře, 

a zvyšuje zároveň efektivitu chůze ve vztahu k energetickému výdeji při pohybu.  

Kolář et al. (2009), Kaufman (2008) popisují zvýšenou energetickou 

náročnost chůze s protézou oproti fyziologické bipedální lokomoci, měřenou pomocí 

parametru spotřeby kyslíku, a to až o 400% při stehenní amputaci. Buckley et al. 

(1997) se ve své studii věnuje hodnocení energetického výdeje při používání 

Blatchfordovy inteligentní protézy (s mikroprocesorem naprogramovaným 

na facilitaci pěti rychlostních módů chůze) v porovnání s běžnou protézou fungující 

na principu pneumatického mechanismu (tzv. pneumatic swing phase control). 

Měření fyziologického energetického výdeje bylo hodnoceno u třech probandů 

s jednostrannou nadkolenní amputací v důsledku traumatu, běžně používajích PSPC 

protéz, pomocí parametru spotřeby kyslíku (VO2) v šestiminutovém intervalu rychlé, 

pomalé a jedinci přirozené chůze a v osmiminutovém intervalu proměnlivé frekvence 

chůze. Výsledek měření prokazuje na snížení energetického výdeje až o 9% u dvou 

probandů ze tří, a to jak při rychlejší, tak při pomalejší chůzi v porovnání s pro ně 

přirozeným tempem. U všech byla pak naměřena nižší spotřeba kyslíku při testování 

intervalu proměnlivé frekvence chůze. 

Je zřejmé, že při chůzi s inteligentní protézou v porovnání s chůzí 

fyziologickou u jedince stejného věku bude kladen vyšší nárok na energetický výdej, 

a to přímo uměrně k výší amputace. Dochází zároveň ke vzniku kompenzačních 

chůzových mechanismů, které mohou mít vliv na bolest v oblasti dolní části zad, 

předčasné degenerativní kloubní onemocnění aj. (Harvey et al., 2012).  

1.9.4 Protéza Ottobock - Genium 

V roce 2011 byly na trh uvedeny další dva produkty z řad myoelektrických 

a inteligentních protéz, jeden z nich pak představovala protéza Genium 

od společnosti Ottobock. Z hlediska zvýšení kvality života pacientů po amputaci DK 

je popisována jako milník v historii techniky. 

Bionická protéza Genium představuje novou generaci elektronických protéz 

pro dolní končetiny. Přechůdce této protézy, C – leg, sehrál ve vývoji nové 

technologie důležitou roli (Orendurff, 2006). Kampas, Seyr (2011) představuje 
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technické parametry a výhody nového typu protézy v porovnání s předchozím 

modelem. Hlavním cílem ve snaze vylepšit C – leg protézu bylo podpoření chůze 

v širším intervalu rychlostí a prostřednictvím přídavného módu usnadnění ADL. 

Motivací bylo přiblížení funkcí umělé náhrady fyziologickým vlastnostem 

prostřednictvím zvýšení jistoty při nošení protézy a umožněním jejího intuitivního 

využití bez vědomého řízení, to vše i s cílem zachovat dobrý stav druhostranné 

končetiny a celého pohybového aparátu.  

Genium je, stejně jako C – leg, elektronická, hydraulická, monoaxiální 

protéza nahrazující kolenní kloub. V obou protézách můžeme nalézt senzorická 

čidla, mikroprocesor a pasivní hydrauliku, jež automaticky přizpůsobují průběh 

pohybu v kolenním kloubu. Narozdíl od C – leg je u protézy Genium umístěno devět 

senzorických čidel místo tří a je navýšena výkonnost mikroprocesoru. Protéza tak 

disponuje možnostmi výpočtu složitějších pohybových algoritmů, které následně 

zprostředkovávají efektivnější pohyb i přizpůsobení se variabilní rychlosti 

chůzového mechanismu (Kampas, Seyr, 2011). Protéza byla vyvinuta jako vedlejší 

produkt tzv. X3 kolenního kloubu, výsledku vývoje společnosti Ottobock cíleného 

na válečné amputace. Podstatou bylo vyvinout víceúčelovou, odolnou protézu 

umožňující vojákům po válečných zranění s následkem amputace vrátit se zpět 

do služby. X3 protéza představuje potenciál chůze po nerovném povrchu, pozadu, se 

zátěží, běh s automatických přízpůsobením frekvence kroku či voděodolné vlastnosti. 

Genium protéza či X2 kolenní kloub jsou charakteristické nižší, avšak v civilních 

podmínkách naprosto dostačující odolností, vlastnostmi rychlé reakční doby 

a adaptace na pohyb, využití již zmíněné „stance flexion“ a vzrůstající univerzálnosti 

během různých lokomočních programů a terénních situací (Harvey et al., 2012). 

Harvey et al. (2012) zmiňuje vývoj inteligentních protéz a pokroky v tomto 

oboru až do současnosti, zejména zlepšující se kvalitu baterie, sofistikovanost 

algoritmů, rozpoznávání vzorů chůzového mechanismu, zvyšující se schopnost 

intuitivní kontroly či využití mechanismu tlumícího nárazy. Představuje jednotlivé 

modely inteligentních protéz firmy Ottobock – C – leg, X2, X3 a Genium.  
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1.10 Rehabilitace u pacientů s diagnózou amputace DK v důsledku traumatu 

Rehabilitace je v případě této diagnózy zprostředkována spoluprácí 

v multidisciplinární týmu zdravotníků, kde důležitou roli mimo fyzioterapii 

a protetiku hraje také ergoterapie při nácviku ADL, znovuzařezení se do běžného 

života a psychoterapie v případě obtíží s vyrovnáním se s tíživým stavem, 

jež amputace představuje. Rehabilitace je zahájena pokud možno bezprostředně 

po operaci psychologickou intervencí a seznámením se s průběhem terapie, druhý 

den se přidává komplexní péče o pahýl, respirační fyzioterapie, tromboemolická 

prevence s cílem zamezit pooperačním komplikacím, lehká izometrická cvičení 

svalstva dolních končetin, hýždí, vertikalizace do sedu, následně postupujeme 

individuálně dle stavu pacienta (Krawczyk, 2011; Votava, 1997; Barčová, 

Nedvědová, 2001). 

1.10.1 Pooperační rehabilitace 

V rámci pooperační rehabilitace se u diagnózy amputace DK v zásadě uplatňují 

postupy zaměřené na stav měkkých tkání – kůže, podkoží, fascií, svalstva 

(Lewit, 2003), důraz je kladen na péči o jizvu pahýlu a komplexní péči o něj, 

viz níže, v rámci individuální léčebné tělesné výchovy se akcentují pasivní a aktivní 

pohyby pahýlu, předchází cvičení v představě s cílem adekvátního provedení pohybu 

a snížení fantomové bolesti, snahou je eliminace svalových dysbalancí a reflexních 

změn vzniklých v důsledku zákroku. Pro svalstvo vykazující reflexní změny 

ve smyslu zvýšení svalového napětí využíváme PIR, pro svaly s vyšetřeným 

svalových zkrácením PIR s následným protažením (Lewit, 2003). Nedílnou součástí 

ILTV je dále redukce a zároveň prevence progrese svalové hypotrofie v důsledku 

pooperační inaktivity jak u svalstva pahýlu, tak u zachovalých končetin a svalstva 

trupu. Využíváme jak izolovaných pohybů dle funkčního svalého testu dle Jandy 

v různých polohách (Janda, 2004), tak pohybů komplexních, zaměřených na aktivaci 

svalových řetezců, které mohou vycházet z konceptů DNS (Kolář, 2009), PNF 

(Holubářová, Pavlů, 2011), spirální dynamiky aj. Důležitý prvek pooperační 

rehabilitace představuje senzomotorická stimulace (Janda, Vávrová, 1992) s cílem 

nácviku stability, postupuje se od poloh jednodušších (sed), přes korigovaný stoj 

až po nácvik správného stereotypu chůze jak s adjuvatiky v počáteční fázi, 

tak po oprotézování. Pokud to podmínky daného pracoviště umožňují, využíváme 
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předně nácviku chůze v odlehčení (bradla, Lokomat). V případě vyšetření snížené 

kloubní vůle, nálezu patologické bariéry pohybu provádíme mobilizaci či manipulaci 

dle Lewita (Lewit, 2003). Rehabilitaci je nutné přizpůsobovat vyvíjejícímu se stavu 

pacienta, pro snížení či zvýšení obtížnosti a efektivity cvičení využíváme pomůcek 

typu gymball, overball, theraband (Pavlů, 2004), žebřin, míčků aj.  

1.10.2 Péče o pahýl 

Péče o pahýl zahrnuje jeho bandážování krátkotažnými, širšími obinadly 

do válcovitého, distálně kónického tvaru, přesný postup u jednotlivých výšek 

amputací uvádí Krawczyk (2001). Dále otužování pahýlu s cílem adaptace pahýlu 

na tlak lůžka protézy prováděné více způsoby - střídavým proudem teplé a chladné 

sprchy, přičemž vždy končíme chladnou, poklepovou masáží, míčkováním, 

kartáčováním pahýlu ve snaze zlepšit mikrocirkulaci v oblasti vrcholu pahýlu, obnovit 

kožní citlivost, odstranit edém. Dále klademe důraz na jeho polohování za účelem 

prevence zejména flekční, u nadkolenní amputace i abdukční, případně zevně rotační 

kontraktury (Krawczyk, 2001), akcentujeme péči o jizvu pahýlu, hygienu pahýlu 

a po oprotézování i objímky protézy.  

1.10.3 Protetická rehabilitace 

Protetická rehabilitace se zabývá rehabilitací amputovaných, kteří protetickou 

pomůcku již používají nebo se na její užívání připravují. Zaměřuje se především 

na nácvik manipulace s protézou, nácvik rovnováhy a chůze s protézou, 

znovuosvojení si ADL, prevenci pádů a dodržování hygienických návyků při užívání 

protézy.  

Vertikalizace, nácvik rovnováhy ve stoji a následně i nácvik chůze jsou 

prováděny s pomocí různých adjuvatik bezprostředně po amputaci, jakmile 

to klinický stav pacienta dovolí. Z hlediska udržení a rozvoje hybných stereotypů 

i z hlediska psychologického je vhodné včasné protézování v intervalu 3 měsíců 

od amputace, popř. i okamžité protézování provizorní protézou. U stehenních protéz 

je prováděn nácvik chůze nejprve s uzavřeným kolenním kloubech, v druhé fázi 

nácviku pak přichází jeho odemknutí. S přihlédnutím k faktoru věku, celkové kondici 

a trénovanosti se může objevit dlouhodobě přetrvávající zhoršená stabilita a obava 
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z pádu. V tomto případě je pacientovi doporučeno používat vycházkovou hůl či 1FH, 

a to vždy na straně zachovalé končetiny (Kolář et al., 2009). Pro nácvik správného 

stereotypu chůze se nabízí také využití tzv. bodyweight supported training – chůze 

na běžícím pásu v odlehčení s adekvání, individuálně přizpůsobenou dobou trvání 

a frekvencí (systém Lokomat). Nácvikem a hodnocením chůze se zabývá řada 

dalších autorů z pohledů energetické náročnosti, efektivity či kvality provedení jak 

s mechanickými, tak inteligentními protézami (Kaufman, 2008; Buckley et al., 1997; 

Kálal, 1996; Kálal, 2005; Tonon Da Luz, 2012, Martinez-Villalpando, Herr, 2009). 

1.10.4 Fyzikální terapie  

Fyzikální terapii využíváme u diagnózy amputací především k urychlení 

hojení měkkých tkání, snížení bolestivosti a otoku pahýlu, eutonizaci periferního 

krevního a lymfatického řečiště, s cílem dosažení svalové relaxace. Poděbradský, 

Poděbradská (2009), Capko (1998) detailně popisují níže zmíněné prostředky 

a formy fyzikální terapie v souvislosti s těmito účinky stejně jako nutnost vždy 

přizpůsobit terapii aktuálnímu stavu pacienta.  

 Mechanoterapie – reflexní, klasická masáž, poklepová masáž pahýlu, 

polohování pahýlu, vakuově kompresní terapie, lymfodrenáž – manuální 

i přístrojová. 

 Hydroterapie a termoterapie – střídavé koupele a sprchy (vlažná (26 – 30°C) 

voda střídá chladnou s cílem zvýšení prokrvení a reakční pohotovosti cév), 

vířivá, perličková koupel, podvodní masáž, hydrokinezioterapie (aplikace 

výše zmíněných procedur pouze při plném zhojení jizvy), kryoterapie 

(především lokální aplikace kryosáčky přes vrstvy bavlněné látky, až -18°C, 

délka aplikace 10 - 15min, frekvence několikrát denně). 

 Fototerapie – laser (termický, fotochemický, analgetický, antiflogistický, 

biostimulační účinek), aplikace bodově, prostřednictvím „scanneru“ 

či „clusteru“ (laserové sprchy), biolampa (biostimulační účinek). 

 Elektroterapie – klidová galvanizace (eutonizace periferního krevního 

oběhu), TENS skupinová (analgetický účinek, neurální aplikace elektrod), 

klasická interference (účinek analgetický, antiedematózní, myorelaxační, 
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hyperemizační, trofotropní - dle frekvence, neaplikujeme v akutním stádiu 

funkční či organické poruchy).  

 Magnetoterapie – analgetický, myorelaxační, vazodilatační, antiedematózní, 

trofotropní, disperzní účinek, aplikace na pahýl s cílem urychlit hojení 

měkkých tkání, jizvy.  

1.10.5  Sportovní aktivity s diagnózou amputace 

S ampatací jako s důsledkem traumatu se často setkáváme u aktivních pacietů 

mladší věkové kategorie, pro které sport představuje jednu z alternativ seberealizace 

s přidruženými pozitivními vlivy. Nejedná se pouze o udržování či zvyšování fyzické 

kondice a obratnostních schopností, ale také o psycho – sociální působení a opětovné 

dosažení nezávislosti, a to jak při individuálních, tak kolektivních sportech (Burger, 

Marinček, 1997). Pacienti s amputací DK mohou vykonávat široké spektrum sportů 

s protézou či na invalidním vozíku (Votava, 1997). 

Daďová (2008) klasifikuje sportovce – amputáře do devíti tříd od A1 do A9 

dle výše a stranové symetrie amputace. Sportovci v kategorii A1 – A3 většinou 

využívají při soutěži invalidního vozíku, u mnoha sportů pak můžeme ale pozorovat 

klasifikaci vztaženou nikoliv k výši amputace, ale k funkčním schopnostem 

sportovce pro daný sport.  

Tab. č.  2 Medicínské třidy u amputářů - sportovců 

Třída Popis amputace 

A1 Oboustranná nadkolenní (2NK) 

A2 Jednostranná nadkolenní (1NK) 

A3 Oboustraná podkolenní (2PK) 

A4 Jednostranná podkolenní (1PK) 

A5 Oboustranná nadloketní (2NL) 

A6 Jednostranná nadloketní (1NL) 

A7 Oboustranná podloketní (2PL) 

A8 Jednostranná podloketní (1PL) 

A9 Kombinace amputací HK a DK 
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2 Část speciální 

2.1 Metodika práce 

Práce s pacientem probíhala po dobu tří týdnů na Rehabilitační klinice 

Malvazinky pod odborným vedením fyzioterapeutky Mgr. Markéty Vančurové. 

Pacient docházel na terapie ambulantně dle rozpisu třikrát týdně, po dobu trvání 

praxe tedy proběhlo celkem 9 terapeutických jednotek, každá v délce 45 minut.  

Mezi terapeutické prostředky, které jsem zvolila, patřily měkké techniky 

(míčkování, uvolňování kůže, podkoží, fascií, péče o jizvy), analytická LTV 

dle svalového testu dle Jandy, prvky PNF dle Kabata, senzomotorická stimulace 

dle Jandy a Vávrové, postizometrická relaxace dle Lewita, antigravitační metody, 

mobilizace dle Lewita, prvky z konceptu Brunkow, spirální dynamiky a DNS.  

Seznam používaných pomůcek: vyšetřovací pomůcky (goniometr, krejčovský 

metr, 2 váhy, neurologické kladívko), ježek a krátkotažná obinadla pro otužování 

pahýlu, molitanový míček pro měkké techniky, míčky různého typu pro nácvik 

jemné motoriky, theraband, overball, gymbally, stepy, kužele a jiné pomůcky 

pro nácvik chůze s protézou, žebřiny, zrcadlo.  

Pacient souhlasil se zpracováním a použitím jeho osobních dat pro bakalářskou 

práci, vyjádření etické komise se vzorem informovaného souhlasu se nachází 

v příloze práce, originál mohu doložit k nahlédnutí. 

2.2 Anamnéza  

Osobní data: Jméno: R. B. 

                       Pohlaví: muž 

                       Ročník: 1985 

                       Výška: 182 cm 

                       Hmotnost: 76 kg  

                       BMI: 22,9  

Diagnóza: St. p. amputatio in femore l. sin. (23.11.2012)  T 06.8  
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Souhrn diagnóz: polytrauma T 06.8, st. p. střepinovém poranění W 34.8, 

st.p. kombinované traumatické amputaci článků prstů obou rukou S 68.3, 

st.p. tepenném krvácení a. poplitea sin. S 85.0 

Pomůcky: Protéza Ottobock – Genium (4,3 kg), francouzské berle.  

Rodinná anamnéza: Vzhledem k diagnóze bezvýznamná. Rodiče žijící, 

2 sourozenci. 

Osobní anamnéza:  

Předchorobí: Běžná dětská onemocnění. Úrazy – 11/2012 polytrauma viz NO, 

2001 řezná rána 2. prst l. dx., jizva 4cm z dlaně po distální článek, zhojená. 

1996 autonehoda, bez vážnějšího zranění, více nespecifikováno. 1995 distorze hlezna 

l. dx., sádrová fixace, bez rhb a přetrvávajících obtíží. Operace – st. p. appendektomii 

v dětství (12 let). 

Nynější onemocnění: Pacient po polytraumatu z 1. 11. 2012, se střepinovým 

poraněním hlavy a končetin po výbuchu protitankové střely. Krvácející hluboká rána 

nadočnicového oblouku dx., ztrátové poranění distálních článků prstů HKK, tepenné 

krvácení z hluboké rány v oblasti kolene l. sin. - provedena substituce a. poplitea sin. 

První pooperační den známky uzávěru rekonstrukce a. poplitea, operační revize, 

trombektomie, nový bypass, následně operace obličejového skeletu. Cévní 

rekonstrukce průchodná, přetrvávající bolesti levého bérce, opakované nekrektomie 

pro nekrosu svalstva, pro progresi nálezu a postupný vznik septického stavu 23. 11. 

pacientovi z vitální indikace provedena amputace LDK ve stehně. Od 20. 12. 2012 

prvoprotéza – Genium Ottobock, pacient schopen chůze s pomocí 1FH v PHK. 

PHK: parciální amputace posledních článků 2. a 3. prstu, st. p. tříštivé zlomenině 

proximálních článků 4. a 5. prstu, 4. metakarpu, řešeno OS, 2 týdny po úrazu přidány 

K dráty – zápěstí l. dx., fixace 4 týdny, extrakce kovů 20. 12. 2012, dle rtg zlomeniny 

zhojené, ankylóza IP1 kloubu 4. prstu, značně omezená úchopová funkce ruky. 

LHK: kompletní amputace posledního článku 2. prstu, st. p. otevřené subluxaci MP 

kloubu palce l. sin., řešeno OS, extrakce kovů 20. 12. 2012, dle rtg zhojeno. 

Nadkolenní amputace LDK, pahýl zhojen, bez sekrece, drobná krusta ve střední 

části, bez známek zánětu, přítomné fantomové bolesti. PDK bpn. Pacienta dále 

výrazně obtěžuje a limituje zvýšená potivost rukou – přítomna již před úrazem. 
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Farmakologická anamnéza: Wobenzym. 

Abusus: Nekouří, alkohol příležitostně. 

Alergická anamnéza: Pollinosis. 

Pracovní anamnéza: Konstruktér, designér, vývojář čalouněného nábytku (práce 

na počítači, sedavé zaměstnání). 

Sportovní anamnéza: Před úrazem rekreačně tenis, kolo, jezdectví, brusle, lyžování. 

Sociální anamnéza: Svobodný, bydlí s rodiči v rodinném domě, 2 patra, schody. 

Předchozí rehabilitace: Pacient v rámci pooperační léčby absolvoval rehabilitaci 

na ortopedickém oddělení Ústřední vojenské nemocnice, která obsahovala prevenci 

TEN, kondiční cvičení, vertikalizaci do stoje a nácvik chůze ve vysokém chodítku 

s doprovodem. Od 4. 1. 2013 hospitalizován na Rehabilitační klinice Malvazinky. 

2.3 Indikace k rehabilitaci  

Pacient indikován k rehabilitaci s cílem znovunavrácení se do aktivního, 

plnohodnotného života po prodělaném polytraumatu s následkem nadkolenní 

amputace LDK. Akcentována péče o jizvy lokalizované na distální části LDK, obou 

rukou, pravém obočí, péče o pahýl s cílem jeho otužování, navýšení svalové síly 

LDK, akra PHK, zejména pak u pravé ruky obnovení kloubní vůle a rozsahu pohybů 

v jednotlivých segmentech a znovuosvojení si jemné motoriky. Důraz na úpravu 

svalových dysbalancí, korekci pohybových stereotypů, nácvik správného dechového 

stereotypu a v neposlední řadě nácvik správného zatížení protézované končetiny 

a správného stereotypu chůze s protézou. Indikována je dále ergoterapie s cílem 

znovuosvojit si jemnou motoriku a běžné denní činnosti prostřednictvím navrácení 

úchopové funkce dominantní pravé ruce. Pacientovi je dále předepsána fyzikální 

terapie za účelem snížení otoku a urychlení regenerace jizev pahýlu a pravé ruky. 

2.4 Výpis ze zdravotní dokumentace 

27. 1. 2012 rtg femur l. sin. (viz Příloha 7) – St. p. amputatio distálního konce 

femuru a bérce l. sin. Distální konec pahýlu femuru má hladké kontury, pravidelnou 

kostní strukturu. V měkkých tkáních pahýlu není patrný volný plyn. 
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3. 1. 2013 rtg ruky l. dx. (viz Příloha 8) – St.p. tříštivé zlomenině základních článků 

4. – 5. prstu dx., 4. metakarpu l. dx. Zlomeniny dle rtg zhojené, extrakce kovů 

20. 12. 2012. Úchopová funkce ruky výrazně omezená, ankylóza 4. prstu l. dx. 

ve středním kloubu – IP1.  

2.5 Diferenciální rozvaha 

V důsledku polytraumatu z 1. 11. 2012 prodělal pacient radikální zásah 

do organismu. K nadkolenní amputaci dolní končetiny se vztahuje širokospektrá, 

dlouhodobá rehabilitace. Je možné předpokládat aktivní, ne zcela zhojenou jizvu, 

neotužený pahýl s absencí kónického tvaru, přítomnost fantomových bolestí, svalové 

dysbalance v oblasti dolních končetin a trupu, na jedné straně svalové oslabení 

pahýlu LDK, hypotrofii svalů v oblasti levého kyčelního kloubu v důsledku 

pooperační inaktivity (mm. gluteí), na druhé straně zkrácení svalů pahýlu s touto 

tendencí (m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae, m. rectus femoris, ischiokrurální 

svaly), případně i vznik svalových kontraktur (flekční, abdukční). V důsledku 

svalových dysbalancí budou pravděpodobně změněny základní pohybové stereotypy, 

zejména abdukce a extenze v levém kyčelním kloubu. Je možné předpokládat 

chybný stereotyp chůze s protézou doplněný o kompenzační souhyby trupu, 

jež povedou k funkčnímu přetížení trupového svalstva, pravděpodobně 

levostranného. Ačkoliv je nadkolenní amputace hlavní diagnózou pacienta, výrazně 

limitujícím faktorem je i snížená funkce pravé ruky s parciálně amputovanými 

distální články 2. – 3. prstu, přítomnou ankylózou IP1 kloubu 4. prstu v důsledku 

výše zmíněné fraktury a stavu po luxaci CMC kloubů l. dx. Předpokládáme, že levá 

ruka po subluxaci MP kloubu palce a kompletní amputaci distálního článku 2. prstu 

tak bude částečně suplovat limitovanou funkci druhé ruky. Můžeme usuzovat 

na bolestivost konečků prstů obou rukou po amputaci, otok zejména na pravé ruce, 

sníženou kloubní vůli v zápěstí, CMC, MP, IP kloubech l. dx. a MP kloubu palce 

l. sin. ve všech směrech, na snížený rozsah pohybů zápěstí a všech prstů l. dx. 

do flexe, extenze a dukcí, nižší rozsah pohybu do opozice palce oboustranně, 

bolestivost při těchto pohybech, sníženou svalovou sílu akra PHK a omezenou 

možnost sebeobsluhy, obtíže při ADL. V neposlední řadě je důležité vzít v potaz také 

psychologickou stránku věci se snahou o navození pozitivní, motivující atmosféry 

při jednotlivých terapiích. 
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2.6 Vstupní kineziologický rozbor 

2.6.1 Aspekce  

Aspekčně byly hodnoceny jizvy, svalové kontury, pahýl a jeho postavení, 

otok a typ dýchání. Jizva v obličeji v místech pravého nadočnicového oblouku zcela 

zhojená, klidná, normotrofická, bez zarudnutí. Jizvy na obou rukou mezi prsty 

směrem k dlani se jeví jako zhojené, avšak tuhé, pravděpodobně se podílí 

i na semiflekčním postavení prstů l. dx. Na dorzu pravé ruky se nachází drobné, 

zarudlé jizvy v oblasti bází metakarpů. Jizvy v obou tříslech v délce 5 cm se jeví jako 

aktivní, prominují vůči kožnímu krytu, hypertrofické, výrazně zarudlé, lesklé. Jizva 

v délce 28 cm distálně na pahýlu zhojená, bez výpotku, závislá na okolnostech - zda 

byl pahýl přes noc bandážovaný a jakou dobu před vyšetřením byl mimo protézu. 

Před vstupním vyšetřením bandážování neproběhlo, protéza byla nasazena pouze 

krátkou dobu, tudíž je jizva nevtažená vůči okolí, mírně zarudlá, přítomný suchý 

strup ve střední části jizvy. Pahýl nezaujímá kónický tvar, distálně se objevuje otok. 

Postavení pahýlu aspekčně v normě, ve středním postavení v kyčelním kloubu. 

Svalová kontura viditelně asymetrická u hýžďových svalů v poloze na břiše, kdy 

levostranně došlo ke svalové hypotrofii z důvodu inaktivity. Dýchání povrchové, 

převažuje typ horní hrudní. 

2.6.2 Palpace 

Palpačně hodnocena pohyblivost jizev a jejich posunlivost vůči spodině. 

Na základě aspekčního vyšetření předpokládáme nižší pohyblivost jizev distálně 

na pahýlu LDK, pravé ruky a v tříslech. Naopak jizva nadočnicového oblouku velmi 

dobře zhojená, volná. Jizva pahýlu vznikla po dvou zákrocích, v proximomediální 

časti volná, velice dobře posunlivá vůči spodině (1. řez při substituci a. poplitea), 

ve zbylém průběhu (reoperace, amputace) naopak tuhá, neposunlivá vůči distálnímu 

konci pahýlu femuru l. sin, ve střední části tendence ke vtažení. Pravá ruka se 

vyznačuje výrazným otokem, teplota pokožky v normě (srovnatelná s druhou 

stranou), jizvy tuhé, nepohyblivé a neposunlivé vůči spodině, zejména jizva 

mezi 4. a 5. prstem l. dx.  Jizvy v tříslech se jeví jako tuhé, avšak posunlivé vůči 

spodině a palpačně nebolestivé.  
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2.6.3 Vyšetření reflexních změn dle Lewita 

Vyšetření reflexních změn navazuje na palpační vyšetření, hodnocena je 

protažitelnost a posunlivost kůže, podkoží, fascií, měkkých tkání pahýlu a PHK, 

svalové napětí, přítomnost TrPs. a periostových bodů, vyšetřena je kloubní vůle 

s důrazem na akrum HKK. Patří zde zmínit zvýšená potivost, a to zejména dlaní, 

která pacienta limitovala již před úrazem.  

Kůže: Skin drag – kůže klade větší odpor v oblasti bederních paravertebrálních 

svalů, Th-L přechodu oboustranně, dermografismus výrazný, ale symetrický v celém 

průběhu, protažitelnost kůže v normě všemi směry s výjimkou okolí jizev a otoku 

akra PHK.  

Podkoží: Vyšetření kiblerovou řasou, diagnostickým hmatem poukazuje na reflexní 

změny v oblasti bederních vzpřimovačů, více vlevo, oblast dolních i horních 

hrudních vzpřimovačů v normě. Dermografismus velmi výrazný v celém průběhu 

bederních a hrudních vzpřimovačů, v krčním úseku méně. 

Fascie: (Viz Tab. č. 12 Vyšetření reflexních změn fascií z 14. 1. 2013 - Příloha 3): 

Reflexní změny přítomny u postranní zádové (laterální) fascie oběma směry 

(kaudokraniálně) bilaterálně, více vlevo, neprotažitelná, hůře posunlivá, přítomná 

patologická bariéra. Nižší protažitelnost fascií třísel lateromediálně, více vlevo, 

oboustranně vykazuje nižší posunlivost fascia lata kaudokraniálně, na distální části 

pahýlu LDK stehenní fascie kaudokraniálně a do rotací. Reflexní změny na rukou 

vyšetřeny pouze na akru PHK – distální předloktí a ruka, v místě přítomného otoku. 

Svaly (viz Tab. č.  13 Vyšetření sval. napětí ve spodní části zad a na DKK z 14. 1. 

2013 - Příloha 3): Palpačně vyšetřen svalový tonus, zmíněny pouze svaly vykazující 

změny od normotonie. Hypotonní laterální svalový korzet pletence pánevního l. sin. 

(m. gluteus medius et minimus), svaly nekladou žádný odpor, vleže na břiše 

bezbolestně palpován hypertonus m. quadratus lumborum a bederních vzpřimovačů 

páteře oboustranně, převažuje však vlevo (přesah do dolní hrudní oblasti 

paravertebrálních svalů), hypertonus patrný i u adduktorů kyčelního kloubu 

oboustranně, m. rectus femoris l. sin. výrazně hypertonní v proximální části pahýlu, 

palpace není bolestivá, nezpůsobuje tah v jizvě. TrPs. ani periostové body nejsou 

v oblasti zvýšeného svalového napětí přítomny.  
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Vyšetření kloubní vůle: Soustředěno na radioulnární skloubení, zápěstní klouby 

a klouby ruky l. dx., tzn. do míst, kde je možné na základě anamnézy a předchozího 

vyšetření předpokládat změny ve smyslu kloubních blokád. Joint play byla testovaná 

vždy všemi směry v daném kloubu včetně druhostranného porovnání. Hodnoceno 

pětistupňovou škálou dle Stoddarda (Rychlíková, 2002). 4. prst l. dx. - IP1 kloub 

ankylózní (stupeň 0), pohyb v MP kloubu výrazně omezen všemi směry (stupeň 1), 

pakloub ve střední části metakarpu. 

Tab. č.  3 Vyšetření kloubní vůle ve vybraných segmentech HKK z 14. 1. 2013 

Segment Kloubní spojení Směr/hmat Dx. Sin. 

Předloktí art. radioulnaris prox. dorzoventrálně 3 3 

art. radioulnaris dist. nůžkový hmat  3 3 

Zápěstí art. radiocarpalis dorzopalmárně 1 3 

art. mediocarpalis palmárně 1 3 

+ s tlakem radiálně 2 3 

karpální kůstky  dorzopalmárně 1 3 

art. carpometacarpalis  dorzopalmárně 2 3 

Palec základní kloub palce dorzálně 2 3 

palmárně 1 3 

Metakarpy hlavičky metakarpů dorzopalmárně 2, (3. - 5. prst) 1 3 

nůžkový hmat 2, (3. - 5. prst) 1 3 

MP klouby 

(1. - 5. prst) 

 dorzopalmárně 2, (3. - 5. prst) 1 3 

pozn. výjimkou 4. prst dx. – 1 laterolaterálně 2 3 

 do rotací 1 3 

IP1 klouby 

(1. - 5. prst) 

pozn. 4. prst dx. IP1 – 0 dorzopalmárně 2, (3., 5. prst) 1 3 

laterolaterálně 2, (3., 5. prst) 1 3 

do rotací 1 3 

IP2 klouby 

(2. - 5. prst 

l.dx., 3. - 5. 

prst l.sin.) 

 dorzopalmárně 2, (3. - 5. prst) 1 3 

 laterolaterálně 2, (3. - 5. prst) 1 3 

 do rotací 1 3 

Legenda: stupěň 0 = ankylóza kloubu, stupeň 1 = těžká kloubní blokáda, stupeň 2 = středně těžká 

kloubní blokáda, stupeň 3 = normální pohyblivost kloubu, stupeň 4 = hypermobilita v kloubu 
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2.6.4 Vyšetření stoje  

Aspekčně hodnocen stoj s protézou, tzn. v obuvi pro stejnou délku končetin 

(není tak možné hodnotit dorzum nohou, postavení hlezen, porovnat postavení 

kolenních kloubu a konturu stehenních svalů). Postavení pánve (SIPS, SIAS, cristae 

iliacae) ověřeno palpací. Vyšetření bylo provedeno v momentě, kdy pacient necítil 

výraznější bolestivost pahýlu, nebyl unaven z chůze v protéze a pahýl plně dosedal 

do objímky. Důležité je poznamenat, že objímka nebyla vytvořena pacientovi 

na míru a slouží pouze jako provizorní řešení, jelikož nemá dostatečnou výšku – 

nedosedá na tuber ischiadicum a ani požadovaný tvar – prostor z laterální strany, 

který umožňuje pohyb pahýlu v objímce a následně zvýšený tlak na distální část 

pahýlu, jež po krátké době provokuje jeho bolestivost. 

Vyšetření statické: 

1. Zezadu  

Asymetrie kontury hýžďových svalů, levostranně hypotrofické, ochablé. Palpace 

SIPS ukazuje na mírnou levostrannou rotaci pánve, SIPS i cristae iliacae ve stejné 

výšce, poměrně malý prostor mezi posledním žebrem a cristou oboustranně. Trup 

mírně ukloněn a rotován vlevo, což se odráží na velikosti levého thorakobrachiální 

trojúhelníku – větší, na výraznější kontuře levostranných paravertebrálních svalů 

v bederní a dolní hrudní oblasti, levá lopatka a levé rameno je patrné níže 

než pravostranné, hlava zůstává v ose trupu.  

2. Zepředu 

Potvrzen levostranný úklon a rotace trupu včetně pánve, palpačně ověřeno – SIAS 

ukazuje na rotaci pánve vlevo, SIAS, cristae iliacae ve stejné výšce, levý 

thorakobrachiální trojúhelník větší. Umbilicus výrazně inklinuje vlevo, stejně tak 

střední linie ochlupení, můžeme pozorovat rotaci hrudního koše vlevo, výška ramen 

– levé se nachází níže než pravé, hlava je v ose trupu.  

3. Zprava 

Z boku pozorujeme nepatrné nakročení protézované LDK. Jedná se o podvědomou 

snahu odlehčit končetinu, což se následně projevuje ve výše zmíněném postavení 
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trupu, mírnou rotaci vlevo vidíme i z tohoto pohledu. Břišní stěna neprominuje, 

dvojesovitě prohnutá křivka páteře je zachována, protrakce ramen se téměř 

neobjevuje, nepatrná je protrakce hlavy.  

4. Zleva 

Patrný nákrok LDK v odlehčení, rotaci pánve a trupu s mírným kompenzačním 

úklonem pozorujeme i zde, popis dále odpovídá pohledu zprava. 

Vyšetření dynamické:  

Navzdory stoji s protézou pacient ve všech polohách stabilní, místy popisuje 

nepříjemný tlak objímky. Hodnoceny modifikace stoje do flexe, extenze, lateroflexe, 

zkoušky: Trendelenburg – Duchennova zkouška při stoji na PDK, Rombergova 

zkouška I, II, III, Thomayerova zkouška a v neposlední řadě stoj na dvou vahách.  

1. Flexe – minimální rozvoj bederní a dolní hrudní páteře, více pak horního 

hrudního úseku, zlom C-Th, hlava volně svěšena, krční páteř se rozvíjí 

v normě. Trup stranově neinklinuje, páteř v rovině, Thomayerova zkouška 

v krajní poloze flexe trupu pozitivní, 10 cm.  

2. Extenze – opět zaznamenáváme minimální rozsah v bederní a tentokrát 

i v celé hrudní oblasti páteře, extenze páteře se objevuje od C-Th přechodu 

proximálně v krčním úseku páteře.  

3. Lateroflexe – zaznamenáváme rozdíl v levostranném a pravostranném úklonu 

trupu dle dosahu HK na laterální straně stehna, popř. bérce. Úklon vpravo 

možný ve viditelně menším rozsahu (5 cm nad úrovní patelly) než stejný 

pohyb vlevo (dosah ke caput fibulae). Při lateroflexi vpravo se bederní páteř 

téměř nerozvíjí, zlom se nachází v Th-L přechodu, odkud hrudní úsek páteře 

umožňuje pouze omezený pohyb do úklonu trupu. Naopak je tomu 

při lateroflexi vlevo, kde vidíme plynulý rozvoj bederní i hrudní páteře. 

4. Rombergova zkouška – proveden stoj I, II, III s protézou, tudíž v obuvi, 

pacient navzdory krátké době nácviku stoje a chůze v protéze velmi stabilní, 

ve stoji III se objevují pouze mírné titubace trupu všemi směry, které je 

pacient schopen okamžitě vyrovnat. 
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5. Vyšetření stoje na dvou vahách – patrná fyziologická stranová asymetrie 

zatížení PDK a protézované LDK. Jedná se o rozdíl osmi procent z celkové 

hmotnosti 76 kg, kdy je PDK zatížená 41 kg a LDK 35 kg. Pacient dokáže 

tento rozdíl cíleně vyrovnat a zatížení korigovat na 38 kg na každé DKK.   

6. Trendelenburg - Duchennova zkouška – testován laterální svalový korzet 

pletence pánevního vpravo (LDK bez protézy flektována v kyčelním kloubu). 

SIAS, SIPS, criatae iliacae symetricky ve stejné výšce, nedochází k poklesu 

pánve ani k výraznějšímu laterálnímu posunu vpravo, svalový korzet zapojen 

v normě, zvýrazňuje se kompenzační úklon vpravo, viditelně větší 

thorakobrachiální trojúhelník l. dx., Th-L zlom a od tohoto místa proximálně 

úklon hrudní páteře, hlava v prodloužení trupu, asymetrie postavení ramen 

a lopatek – levé v tomto případě výše než pravé.  

Závěr vyšetření stoje:  

Patrná asymetrie stoje, s největší pravděpodobností podmíněná 

polytraumatem s následnou amputací LDK, dlouhodobou inaktivitou svalů pahýlu 

a dočasně zvýšeným jednostranným zatěžováním PDK. Levostranný úklon trupu 

a rotaci pánve vlevo, rozšířenou opornou bázi stoje nákrokem levé dolní končetiny 

a rozdílné zatížení dolních končetin je možné zdůvodnit bolestivostí měkkých tkání 

pahýlu, které znemožňují plné zatížení protézy. Tímto vysvětluji i nemožnost stoje 

na LDK, jež zároveň klade i vysoké nároky na stabilitu v protéze, která zde není plně 

možná také pro nevhodné tvarování objímky. Dalším důvodem pro nestabilitu stoje 

na LDK je hypotrofické svalstvo laterálního korzetu pánve vlevo (m. gluteus medius 

et minimus sin.). Při stoji s protézou je však pacient schopen docílit stability 

i přes vyloučení zrakové kontroly. Zaznamenáváme rozdíl v levostranné 

a pravostranné – rozsahově omezené lateroflexi trupu. 

Stoj na dvou vahách není možné v tomto případě hodnotit dle běžných norem, 

kdy je rozdíl zatížení končetin v rozmezí 10 – 15% tělesné hmotnosti tolerován jako 

fyziologická norma (Véle, 2006). V případě pacienta s protézovanou končetinou je 

nutné brát v potaz hmotnostní rozdíl obou DKK, kdy na PDK připadá orientačně 

20% celkové tělesné hmotnosti, u pahýlu se jedná o podstatně nižší zbytkovou 

hmotnost LDK v součtu s hmotností protézy Genium o 4,3 kilogramech.  
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2.6.5 Vyšetření chůze  

Pacient vyzván k ukázce chůze nejprve bez francouzské hole, potom s jejím 

použitím jako s minimální oporou v PHK. V důsledku citlivosti měkkých tkání 

distálně na pahýlu, objímky nedosedající dorzálně na tuber ischiadicum 

a nedoléhající na laterální straně stehna zde není možnost a zároveň chybí pacientova 

jistota přenést váhu plně na LDK při nákročné fázi PDK. Proto je krok 

charakteristický kompenzačním úklonem trupu vlevo, kdy se pacient snaží vyrovnat 

absenci při chůzi fyziologického laterálního posunu pánve vlevo a najít tak chybějící 

stabilitu ve stojné fázi na LDK. Tato fáze je tak zkrácena v porovnání s druhou 

stranou, pacient popisuje propadnutí se při snaze přenést váhu na LDK a místy také 

bolestivost pahýlu. V důsledku výše zmíněného se výrazně aktivují levostranné 

bederní a dolní hrudní paravertebrální svaly, při každém pokusu o stoj na LDK 

při nákroku PDK se objevuje lateroflexe trupu se zapojením m. quadratus lumborum 

l. sin. Souhyb LHK je oproti PHK zanedbatelný. Pokud pacient použije francouzskou 

hůl v PHK, a to i jako minimální opory, trup okamžitě vykazuje vyšší stabilitu 

a zvyšuje se zatížení LDK. Následně není nutné v takové míře zapojovat levostranné 

zádové a břišní svalstvo při snaze posunout těžiště těla vlevo prostřednictvím 

lateroflexe trupu. Pacientovi je proto doporučeno využívat jednu FH k nácviku 

správného stereotypu chůze do doby, než se zvýší svalová síla laterálního korzetu 

pletence pánevního vlevo a pacient bude mít k dispozici na míru tvarovanou objímku 

protézy. V opačném případě by docházelo ke kontraproduktivnímu zafixování si 

chybného stereotypu chůze doplněného o lateroflexi trupu vlevo. 

2.6.6 Antropometrie 

Obvodové rozměry byly naměřeny na horních končetinách od oblasti lokte 

distálně a představují tak důležité parametry u pravé ruky, která je charakteristická 

výrazným otokem, v porovnání s levou stranou (viz Tab. č.  15 Obvodové rozměry 

vybraných segmentů HKK z 14. 1. 2013 - Příloha 3). U dolních končetin provedeno 

měření obvodových rozměrů modifikovaně z důvodu nadkolenní amputace LDK 

(oboustranně stanovena hodnota 25cm pod SIAS) a dále pak pouze u PDK 

pro ověření nárůstu svalové síly při chůzi s protézou, ačkoliv není možnost 

druhostranného porovnání. Obvodové rozměry pahýlu jsou velice proměnlivé 

v závislosti na bandážování a času stráveném v protéze či mimo ni. Byly tudíž 
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naměřeny dvě hodnoty, těsně po sundání protézy a po 45 min bez ní. Hodnota 

vzrostla o 2 cm, z 47 na 49 cm (viz Tab. č.  16 Obvodové rozměry vybraných 

segmentů DKK z 14. 1. 2013 - Příloha 3). 

Délkové rozměry se týkají především amputačního pahýlu, měřen od distální 

části po rozkrok dle Pohjolainena (1991), délka 29 cm. Dále byly naměřeny 

na protézované LDK pouze kontrolně, protéza je přesně nastavena dle délky PDK 

ve všech segmentech na základě předchozích laserových vyšetření. Ve stoje i vsedě 

byla orientačně poměřena mediální štěrbina kolenního kloubu a osa otáčení protézy 

Genium, které výškově odpovídají. Je nutné dodat, že objímka protézy není 

pacientovi dělána přesně na míru a pahýl prozatím nezaujímá kónický tvar, proto 

často v objímce nedosedá na její dno. Následně pak pacient pociťuje LDK jako delší, 

tento rozdíl však po chvíli v protéze mizí.  

2.6.7 Vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti goniometrií 

Měřeno dvouramenným plastovým a prstovým goniometrem, aktivní i pasivní 

pohyby. Pro záznam měření byla využita metoda SFTR a obkreslovací metoda.  

Goniometrie představuje v tomto případě důležitou součást vyšetření 

vzhledem k výrazně porušené funkci pravé ruky a sníženému rozsahu kloubní 

pohyblivosti předloktí do rotací, v zápěstních, MP a IP kloubech l. dx. Ramenní 

a loketní kloub na základě anamnézy a předchozích vyšetření hodnocen pouze 

orientačně bpn. U kloubů ruky byly naměřeny pohyby dvouramenným a prstovým 

goniometrem do flexe, extenze, radiální a ulnární dukce, pro názornou představu 

byla využita obkreslovací metoda u abdukce v MP kloubech (viz Příloha 5). 

Vyšetření opozice palce bylo provedeno orientačním testem tzv. kružítka. Dále je 

vyšetřen rozsah pohybu v kyčelních kloubech obou DKK (vyšetřeno bez protézy pro 

zamezení zkreslení rozsahu aktivního pohybu sníženou svalovou silou v oblasti 

kyčelního kloubu l. sin.). V krajní poloze flexe v kyčelním kloubu l. sin. pacient 

popisuje tah v jizvě distálně na pahýlu. Hodnoty zevní a vnitřní rotace v kyčelním 

kloubu l. dx. měřeny při flexi kyčle a kolene v pravém úhlu, v levém kyčelním 

kloubu pak měření rozsahu pohybu není možné, i orientace dle protézy podává 

zkreslené výsledky, jelikož dochází k pohybu měkkých tkání okolo femuru 

a výsledky by tak měly nulovou vypovídací hodnotu.  
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Tab. č.  4 Goniometrie vybraných kloubů HHK z 14. 1. 2013 

 PHK pasivně PHK aktivně LHK pasivně  LHK aktivně 

Předloktí R 75-0-80° R 70-0-80° R 90-0-90° R 90-0-90° 

Zápěstí S 50-0-60° S 40-0-50° S 80-0-85° S 75-0-85° 

F 10-0-20° F 10-0-15° F 30-0-50° F 30-0-45° 

MP 1. - 5. prst S 0-0-55° S 0-0-50° S 0-0-60° S 0-0-55° 

S 0-0-60° S 0-0-55° S 0-0-85° S 0-0-70° 

S 0-0-65° S 0-0-60° S 0-0-80° S 0-0-70° 

S 0-10-10° S 0-10-10° S 0-0-75° S 0-0-60° 

S 0-5-50° S 0-5-40° S 0-0-60° S 0-0-40° 

IP1 1. - 5. prst S 0-0-60° S 0-0-50° S 0-0-80° S 0-0-70° 

S 0-0-80° S 0-0-70° S 0-0-115° S 0-0-110° 

S 0-0-75° S 0-0-70° S 0-0-110° S 0-0-110° 

S 0-10-20° S 0-10-20° S 0-0-100° S 0-0-100° 

S 0-5-60° S 0-5-40° S 0-0-90° S 0-0-90° 

IP2 2. - 5. prst S 0-0-60° S 0-0-10° - - 

S 0-0-60° S 0-0-5° S 0-0-80° S 0-0-75° 

S 0-5-45° S 0-0-10° S 0-0-70° S 0-0-50° 

S 0-0-50° S 0-0-10° S 0-0-70° S 0-0-40° 

Legenda: S – sagitální rovina, F – frontální rovina, T – transverzální rovina, R – rovina rotací 

Opozice palce: test kružítka u PHK – pasivně dosahuje palec na hlavičku 

4. metakarpu, aktivně mezi 3. - 4., u LHK jsou aktivně a pasivně dosažené rozsahy 

shodné, mezi hlavičku 4. - 5. metakarpu.  

Tab. č.  5 Goniometrie kyčelního kloubu z 14. 1. 2013 

 PDK pasivně PDK aktivně LDK pasivně LDK aktivně 

Kyčelní kloub S 15-0-125° S 10-0-125° S 15-0-130° 5-0-120° 

F 40-0-15° F 35-0-15° F 35-0-15° 30-0-15° 

R 45-0-45° R 45-0-45° - - 

Legenda: S – sagitální rovina, F – frontální rovina, T – transverzální rovina, R – rovina rotací 
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2.6.8 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Vyšetření zkrácených svalů bylo provedeno u všech svalů s tendencí 

ke zkrácení (viz Tab. č. 17 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy z 14. 1. 2013 - 

Příloha 3). Potvrzeno bylo pouze na svalech trupu – m. quadratus lumborum 

oboustranně, paravertebrálních svalech a na svalech DKK – u adduktorů kyčelního 

kloubu, m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae oboustranně, u PDK pak bylo zjištěno 

výrazné zkrácení m. rectus femoris a flexorů kolenního kloubu (tyto svaly na LDK 

není možné testovat, pacient pociťuje pouze tah v jizvě pahýlu dorzálně, 

např. při maximální flexi v kyčelním kloubu).  

2.6.9 Vyšetření svalové síly dle Jandy 

Vyšetření svalového síly v levém kyčelním kloubu pahýlu s protézou 

vykazuje značné rozdíly v naměřených hodnotách vůči testování svalové síly pahýlu 

bez protézy, která vyvolává výrazný moment síly pro pohyb v kyčelním kloubu. 

Ani s protézou, ani bez ní není možné vyšetřit svalovou sílu při pohybu do vnitřní 

a zevní rotace v kyčelním kloubu l. sin., vždy totiž dochází k pohybu měkkých tkání 

kolem femuru, pohyb bez odporu pak pacient zvládá bez nejmenších obtíží.  

Tab. č.  6 Vyšetření sval. síly v kyčelním kloubu dle Jandy z 14. 1. 2013 

Pohyb v kyčelním kloubu Dx. Sin. bez protézy Sin. s protézou 

Flexe 5 4 2 

Extenze 4 - - 

Extenze (m.gluteus max.) 4 3 1 

Abdukce 4 3 2 

Addukce 4 4 2 

Zevní rotace 5 - - 

Vnitřní rotace 5 - - 

Legenda: 5 = normální (100%), 4 = dobrý (75%), 3 = slabý (50%), 2 = velmi slabý (25%), OP = 

omezený pohyb 

Svalová síla jednotlivých pohybů byla orientačně vyšetřena u segmentů 

předloktí, zápěstí a ruky bilaterálně, pohyby v loketních a ramenních kloubech 

hodnoceny z hlediska svalové síly bpn. V mnoha případech je nemožné provést 
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pohyb v jeho fyziologickém rozsahu, pacient v těchto segmentech vykoná pouze 

omezený pohyb proti působení gravitace. V IP2 kloubu 2. prstu l. sin. není možný 

pohyb pro kompletní amputaci distálního článku prstu.  

Tab. č.  7 Orientační vyšetření sval. síly vybraných segmentů HKK z 14. 1. 2013 

Segment Pohyb Dx. Sin. 

Předloktí Supinace OP, 3 5 

Pronace 4 5 

Zápěstí Flexe s ulnární dukcí 3 5 

Flexe s radiální dukcí 3 5 

Extenze s ulnární dukcí 3 5 

Extenze s radiální dukcí 3 5 

MP klouby prstů Flexe OP, 3 5 

Extenze OP, 3 5 

Addukce 3 5 

Abdukce OP, 3 5 

IP1 Flexe (2., 3., 4., 5. prst) OP, 3 5 

IP2 Flexe (2., 3., 4. 5. prst) OP, 3 (3., 4., 5.) 5 

Palec Addukce CMC kloubu palce 4 5 

Abdukce CMC kloubu palce 3 4 

Opozice OP, 3 4 

Flexe MP kloubu palce 3 4 

Extenze MP kloubu palce 4 5 

Flexe IP1 kloubu palce 3 4 

Extenze IP1 kloubu palce 4 5 

Legenda: 5 = normální (100%), 4 = dobrý (75%), 3 = slabý (50%), 2 = velmi slabý (25%), OP = 

omezený pohyb 

2.6.10 Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy 

Vzhledem k diagnóze pacienta jsem se zaměřila na vyšetření dvou pohybových 

stereotypů, a to extenze a abdukce v kyčelním kloubu. Pohyby byly testovány 

bez protézy, je zde tedy patrný výrazný váhový rozdíl mezi PDK a LDK. 
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1. Stereotyp extenze v kyčelním kloubu 

U PDK je na rozdíl od LDK možné sledovat vyšší zapojení bederních a dolních 

hrudních vzpřimovačů, a to i přes zachovalou svalovou sílu pravostranných 

extenzorů kyčelního kloubu. Tento markantní rozdíl vysvětluji výrazným váhovým 

rozdílem, kdy na PDK připadá orientačně 20% celkové tělesné hmotnosti, u pahýlu 

se jedná o podstatně nižší zbytkovou hmotnost LDK. Zároveň se zde však 

pro absenci úponu na mediální, laterální kondyl tibie, caput fibilae l. dx. nemohou 

adekvátně zapojit ischiokrurální svaly. 

PDK timing svalů: m. gluteus maximus, ischiokrurální svaly, bederní vzpřimovače 

homolaterálně, dolní hrudní vzpřimovače homolaterálně, bederní vzpřimovače 

kontralaterálně, dolní hrudní vzpřimovače kontralaterálně.  

LDK timing svalů: m. gluteus maximus, v závěru pohybu nejdříve homolaterální 

bederní vzpřimovače, vzápětí bederní vzpřimovače kontralaterálně. Aktivitu dolních 

hrudních vzpřimovačů nepozorujeme, stejně tak chybí z výše zmíněného důvodu 

aktivita ischiokrurálních svalů.  

2. Stereotyp abdukce v kyčelním kloubu 

Testujeme zapojení svalového korzetu pletence pánevního vleže na boku 

a sledujeme timing jednotlivých svalů PDK a neprotézované LDK. 

PDK: objevuje se kvadrátový mechanismus (vyšší hmotnost PDK než LDK). 

LDK: tensorový mechanismus, funkci a správné zapojení m. gluteus medius 

a minimus supluje m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas a m. rectus femoris l. sin. 

a abdukce je spojena s flexí a zevní rotaci, m. quadratus lumborum plní pouze 

stabilizační funkci. 

2.6.11 Neurologické vyšetření 

V rámci neurologického vyšetření bylo provedeno vyšetření povrchového čití 

v jednotlivých dermatomech HKK a DKK a hlubokého čití, důraz byl kladen na obě 

ruce, konečky amputovaných distálních článků prstů a pahýl LDK.  
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Pacient subjektivně hodnotil taktilní, termický a algický podnět. Paže 

a předloktí i ruka obou HKK vykazují srovnatelné vnímaní ve všech dermatomech 

(C5, C6, C7, C8), rozdíly jsou pak znatelné na prstech obou rukou, kde se objevuje 

nižší intenzita vnímání taktilních podnětů u amputovaných článcích prstů (l. sin 2., 

l. dx. 2. - 3.). Tyto části prstů zároveň nejsou schopny rozeznat termický podnět, 

naopak algickým podnětem je pro ně již mírně zvýšený tlak. Hypestezie se objevuje 

na distální třetině pahýlu ve všech dermatomech (L4, L5, S1), v důsledku 

chirurgického řešení kožního laloku pacient přirozeně zaměňuje čití na dorzální 

straně pahýlu za podnět lokalizovaný pod patellou. Vnímání taktilního podnětu 

směrem k nejdistálnější části pahýlu ubývá na intenzitě, tupější v porovnání s PDK. 

Termický i algický podnět je pacient schopen rozeznat a správně lokalizovat, avšak 

oproti PDK je hodnocena tato schopnost jako snížená. 

V rámci hlubokého čití vyšetřován polohocit a pohybocit v kloubech akra 

PHK a v levém kyčelním kloubu s druhostranným porovnáním. PHK: flexe zápěstí, 

abdukce palce, extenze MP 2. prstu, flexe IP2 kloubu 3. a 5. prstu rozeznány 

a druhou rukou napodobeny bez problému, stejně tak v obráceném pořadí. 

V kyčelním kloubu testována abdukce, flexe, bpn oboustranně. Fantomové bolesti – 

bez bandáže pacient pociťuje tepání, brnění chodidla, pocit „píchnutí“ na ventrální 

straně holeně, v průběhu bandážování eliminace fantomových bolestí na minimum, 

bolest v holeni se neobjevuje vůbec, v chodidle dosahuje nižší intenzity. 

Šlachookosticové reflexy na HKK symetrické, hodnoceny stupněm 3 dle Véleho. 

Stejně tak reflexy PDK a břišní reflexy. Vyšetření taxe HKK a stereognozie bpn.  

2.6.12 Vyšetření úchopů 

Vyšetření úchopů bylo soustředěno na pravou, dominantní ruku v porovnání 

s druhou stranou. U jemných úchopů, konkrétně štipce, se objevuje při zvýšení tlaku 

na amputované konečky prstů jejich bolestivost, nehty na amputovaných distálních 

článcích nejsou prozatím dorostlé, což znemožňuje kvalitní nehtový úchop. Co se 

týče hrubých úchopů, pacient popisuje jako bolestivý háčkový úchop v IP1 kloubu 

3. prstu l. dx., válcový úchop na pravé ruce pacient svede pouze s absencí 2. prstu 

l. dx. (Viz Tab. č.  18 Vyšetření úchopů PHK z 14. 1. 2013 – Příloha 3), levá ruka 

svede všechny typu úchopů. 
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2.7 Závěr vstupního kineziologického vyšetření 

Vstupní vyšetření v mnoha aspektech potvrzuje diferenciální rozvahu. Jizva 

pahýlu aktivní, hůře pohyblivá a posunlivá vůči spodině, pahýl distálně otéká, 

s absencí kónického tvaru, přítomné fantomové bolesti. Svalové oslabení hýžďových 

svalů (při pohybu do extenze a abdukce v kyčelním kloubu), zejména levostranně, 

svalové zkrácení svalů s touto tendencí na DKK (m. iliopsoas, m. tensor fasciae 

latae, mm. adductores, oboustranně, m. rectus femoris a ischiokrurálních svalů l. dx.) 

a u svalů trupu (m. quadratus lumborum, paravertebrální svaly Lp, Thp), v důsledku 

těchto svalových dysbalancí změněné stereotypy pohybů do extenze a abdukce 

v kyčelním kloubu či modifikací stoje. Objevuje se chybný stereotyp chůze doplněný 

o kompenzační lateroflexi trupu vlevo v důsledku nedostatečného přenesení váhy 

na LDK s protézou. Úchopová funkce pravé ruky je snížena, konečky amputovaných 

článků prstů při zvýšeném tlaku bolestivé, s nižší intenzitou vnímaní taktilních 

a termických podnětů. Přítomný otok zasahující až k distálnímu předloktí, jizvy 

zarudlé, tuhé, neposunlivé vůči spodině, ankylózní IP1 kloub 4. prstu l. dx. a vzniklý 

pakloub ve střední části 4. metakarpu. Omezení rozsahu pohybu 4. prstu do flexe, 

extenze, abdukce omezuje i rozsah pohybu ostatních prstů, omezený je i rozsah 

pohybu do opozice palce. U většiny drobných kloubů ruky nacházíme při vyšetření 

kloubní vůle patologickou bariéru ve všech směrech – kloubní blokádu. V důsledku 

omezeného rozsahu pohybu a předchozí sádrové fixace snížená svalová síla svalů 

předloktí, zápěstí a ruky l. dx, povětšinou svalového stupně 3 dle Jandy.  

2.8 Krátkodobý fyzioterapeutický plán 

Fyzioterapie se v krátkodobém časovém horizontu zaměří na techniky 

měkkých tkání s cílem uvolnit kůži, podkoží, fascie, na péči o jizvy – pahýl, obě 

ruce, práci s LDK: péče o pahýl – otužování, bandážování, zvýšení svalové síly 

zejména do extenze a abdukce v kyčelním kloubu, protažení zkrácených svalů 

(oboustranně m. quadratus lumborum, m. iliopsoas, mm. adduktores, m. tensor 

fasciae latae, vpravo m. rectus femoris), rehabilitaci PHK: mobilizace drobných 

kloubů rukou dle Lewita (art. RC, MC, CMP, MP, IP1, IP2) vždy s výjimkou 

ankylózního IP1 kloubu 4. prstu l. dx., nespecifické mobilizace, navýšení kloubního 

rozsahu v těchto segmentech a znovuosvojení si jemné motoriky, zvýšení svalové 

síly akra PHK. Dále je akcentován nácvik správného dechového stereotypu, 
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lokalizovaného dýchání, úprava svalových dysbalancí, korekce pohybových 

stereotypů ve směru extenze a abdukce v kyčelním kloubu l. sin., aktivace šikmých 

svalových řetězců a hlubokého stabilizačního systému trupu s cílem zvýšení stability 

stoje a předpokladů pro nácvik správného stereotypu chůze s protézou. Pacient 

instruován k autoterapii, na noc doporučena aplikace siliposu na jizvy na rukou 

a v oblasti třísel, na jizvu distální části pahýlu pouze v době mimo bandážování. 

Mimo fyzioterapeutické jednotky do rehabilitačního plánu patří denně 

probíhající skupinová terapie pod vedením odborného zdravotnického personálu 

v oblasti protetiky. Zde probíhá nácvik správného stereotypu chůze a manipulace 

s protézou Genium, trénink chůze s protézou v různě náročném terénu či cvičební 

jednotky v posilovně s možností využití běžících pásů s bradly, rotopedu. 

Do rehabilitačního plánu pacienta je dále zařazena ergoterapie probíhající obden 

s cílem navrátit dominantní ruce její plnou funkčnost.  

Fyzikální terapie (prováděna mimo terapeutickou jednotku jiným zdravotnickým 

personálem):  

- 15x vakuově kompresní terapie (vazotrain), PHK, program č. 10 

- 10x cluster – laserová sprcha (duty factor 80%, P=1600 mW, I=18 J/cm
2
, 

S=23 cm
2
, t=5 min), aplikace na jizvu pahýlu LDK 

- 4x laser (tř. 3B, P=1600 mW, sonda 830 nm, f=5 Hz, I=18 J/cm
2
, S=23 cm

2
, 

t=5 min), indikováno na defekt jizvy pahýlu v posledním týdnu terapie 

- 15x vodoléčba – celotělová vířivka 

- 10x reflexní masáž – zádová sestava 

- 10x hydrokinezioterapie 

2.9 Průběh terapie 

Jednotka byla pravidelně zahájena měkkými technikami, péčí o jizvy, na než 

plynule navazovalo aktivní cvičení. V každé terapeutické jednotce byla akcentována 

práce s pahýlem LDK a distální částí PHK. Poměr jednotlivých složek terapie byl 

přizpůsoben aktuálnímu stavu pacienta. Postupně byla jednotka obohacována 

o modifikace posilovacích, protahovacích a koordinačních cviků, respirační 
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fyzioterapii, přidány byly cviky na stabilizaci osového orgánu svalovými řetězci 

(Véle, 2006) a aktivaci hlubokého stabilizačního systému trupu (Kolář et al, 2009). 

Na závěr jednotky byly prováděny cviky ve stoji s protézou.  

1. terapeutická jednotka (14. 1. 2013)  

Status praesens:   

Subjektivní: Pacient popisuje bolestivost pahýlu v protéze a při bandážování, časté 

fantomové bolesti lokalizované v chodidle a na přední straně bérce. Pohyb akrem 

PHK provokuje bolest, pacient zmiňuje obtíže se zvýšenou potivostí, zejména rukou.  

Objektivní: Pacient snese bandážování pahýlu pouze v dvouhodinových intervalech, 

časově omezená je i možnost zatížení v protéze. K chůzi využívá 1FH v PHK. 

Cíl terapeutické jednotky: 

Provést komplexní kineziologické vyšetření, uvolnit měkké tkáně v oblasti pahýlu 

a obou rukou, péče o jizvy – pahýl, obě ruce.   

Návrh terapie: 

Techniky měkkých tkání pro uvolnění kůže, podkoží, fascií, péče o jizvy. 

Provedená terapie: 

Péče o jizvy v oblasti distální části pahýlu a obou rukou („S“, „C“ protažení), 

techniky měkkých tkání – míčkování pahýlu, uvolnění stehenní fascie všemi směry.  

Závěr terapeutické jednotky:  

Přetrvává bolestivost distální části pahýlu, mimo bandážování či bez protézy rychle 

vzniká jeho otok. Otok je dále permanentně přítomen i na pravé ruce, jizvy hůře 

pohyblivé a posunlivé vůči spodině, nebolestivé. Zvýšila se protažitelnost stehenních 

fascií pahýlu, provedeno komplexní kineziologické vyšetření. 

2. terapeutická jednotka (16. 1. 2013) 

Status praesens:   

Subjektivní: Bolestivost pravé ruky (hlavička 3. a 5. metatarzu při ADL) a její otok, 

distální část pahýlu bez bandáže otéká, bolestivost při dlouhodobějším zatěžování 

v protéze či bandáži přetrvává.  
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Objektivní: Pacient snese bandážování pahýlu pouze po dobu pár hodin, stejně tak je 

tomu při zatížení v protéze. K chůzi využívá 1FH v PHK. 

Cíl terapeutické jednotky:  

Uvolnění měkkých tkání a péče o jizvy, otužování pahýlu a nácvik bandážování, 

protažení svalů s tendencí ke zkrácení, zvýšení aferentace z akra LDK, zvýšení 

svalové síly pahýlu LDK, obnovení kloubní vůle zápěstních, MP a IP kloubů pravé 

ruky, zvýšení rozsahu pohybů pravého zápěstí do flexe a extenze, nácvik jemné 

motoriky pravé ruky, adaptace na tlak u amputovaných článků prstů obou rukou. 

Návrh terapie: 

Techniky měkkých tkání pro uvolnění kůže, podkoží, fascií, péče o jizvy, 

bandážování pahýlu, PIR s následným protažením na zkrácené svaly, mobilizace 

kloubů pravé ruky, posilování ve směru extenze a abdukce v kyčelním kloubu l. sin. 

Provedená terapie: 

Techniky měkkých tkání za účelem protažení postranní zádové fascie, stehenní fascie 

LDK, péče o jizvy (pahýl, ruce), otužování pahýlu (ježkem), PIR s následným 

protažením na m. quadratus lumborum, mm. adduktores a m. iliopsoas, m. tensor 

fasciae latae oboustranně, m. rectus femoris dx., nácvik bráničního dýchání, PHK: 

mobilizace kloubů zápěstí, MP a IP kloubů l. dx. všemi směry, cviky pro zvýšení 

rozsahu pohybu v zápěstí l. dx. do flexe, extenze zápěstí a prstů (sepjaté ruce), 

abdukce prstů (bez, proti manuálnímu odporu či odporu therabandu), cviky 

pro zvýšení svalové síly akra PHK – stisk molitanového míčku jednotlivými prsty 

proti palci s výdrží, cviky s opozicí palce, nácvik jemné motoriky pravé ruky 

s míčkem. LDK: centrace kyčelního kloubu l. sin., izolované posilování do extenze 

a abdukce v kyčelním kloubu l. sin. vleže na břiše a na boku, závěrem bandážování 

pahýlu a instruktáž pro autoterapii.  

Autoterapie:  

Nácvik bandážování pahýlu krátkotažnými obinadly do kónického tvaru, instruktáž 

péče o jizvy -  péče o jizvy na pahýlu, v tříslech, na rukou, instruktáž nácviku jemné 

motoriky pravé ruky. 

Závěr terapeutické jednotky:  
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V průběhu terapeutické jednotky nárůst otoku distální části pahýlu, jizvy (na pahýlu, 

rukou) se po terapii jeví jako volnější, pohyblivější, pacient je schopen si samostatně 

zabandážovat pahýl, otok a bolestivost 3. a 5. hlavičky metakarpu pravé ruky 

přetrvávají, kloubní vůle zápěstí dorzopalmárně, laterolaterálně, MP a IP kloubů 

(viz vyšetření) stále minimální.  

3. terapeutická jednotka (17. 1. 2013) 

Status praesens:   

Subjektivní: Zvýšená bolestivost pahýlu po skupinovém cvičení amputářů předchozí 

den. Bolestivost hlavičky 3. metakarpu pravé ruky přetrvává při pohybu do extenze 

a 5. metakarpu při tlaku z mediální strany (ADL – nabrání vody do dlaní). 

Objektivní: Z důvodu zvýšené zátěže v protéze v předchozím dni není pacient 

pro bolestivost pahýlu schopen jeho zatížení, lokální kožní otlak pahýlu. S FH 

napadá na LDK více než obvykle, výrazný levostranný kompenzační souhyb trupu.  

Cíl terapeutické jednotky:  

Uvolnění měkkých tkání a péče o jizvy, otužování pahýlu, nácvik správného 

dechového stereotypu, protažení svalů s tendencí ke zkrácení, zvýšení stability trupu, 

aktivace šikmých svalových řetězců a hlubokého stabilizačního systému trupu, 

zvýšení svalové síly LDK, obnovení kloubní vůle zápěstních, MP a IP kloubů pravé 

ruky, zvýšení rozsahu pohybů pravého zápěstí do flexe a extenze, nácvik jemné 

motoriky pravé ruky, adaptace na tlak u amputovaných článků prstů obou rukou. 

Návrh terapie: 

Techniky měkkých tkání pro uvolnění kůže, podkoží, fascií, péče o jizvy, nácvik 

bráničního dýchání, lokalizovaného dýchání, PIR s následným protažením na svaly 

vykazující svalové zkrácení, prvky DNS pro aktivaci šikmých svalových řetězců 

s dvěma gymbally, mobilizace kloubů pravé ruky, izolované posilování ve směru 

extenze a abdukce v kyčelním kloubu l. sin. 

Provedená terapie: 

Techniky měkkých tkání za účelem protažení postranní zádové fascie, stehenní fascie 

LDK, péče o jizvy (pahýl, ruce), PIR s následným protažením na m. quadratus 

lumborum, mm. adduktores, m. tensor fasciae latae a m. iliopsoas oboustranně, 
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m. rectus femoris dx., aktivace šikmých svalových řetězců vleže na zádech s dvěma 

gymbally, tlak PHK proti LDK s výdrží a naopak, nácvik bráničního dýchání, 

lokalizované dolní hrudní dýchání a dýchání do bederní oblasti, PHK: mobilizace 

kloubů zápěstí, MP a IP kloubů l. dx. všemi směry, cviky pro zvýšení rozsahu 

pohybu v zápěstí l. dx. do flexe, extenze zápěstí a prstů (sepjaté ruce), abdukce prstů 

(bez, proti manuálnímu odporu či odporu therabandu), cviky pro zvýšení svalové síly 

akra PHK – stisk molitanového míčku jednotlivými prsty proti palci s výdrží, cviky 

s opozicí palce, nácvik jemné motoriky pravé ruky s míčkem, poklepové cvičení 

na poslední články amputovaných článků prstů, „píďalky“ všemi prsty proti palci. 

LDK: izolované posilování do extenze a abdukce v kyčelním kloubu l. sin. vleže 

na břiše a na boku, modifikace s therabandem vleže na zádech do abdukce. 

Autoterapie:  

Péče o jizvy – pahýl, třísla a obě ruce, aplikace siliposu, bandážování pahýlu 

krátkotažnými obinadly, nácvik jemné motoriky pravé ruky. 

Závěr terapeutické jednotky:  

Zlepšená pohyblivost pravé ruky v zápěstí do všech směrů, společně s prsty 

především do flexe, zlepšena úchopová funkce pravé ruky, pacient subjektivně 

popisuje zlepšení při ADL, bolestivost 3. a 5. metakarpu stále trvá. Stejně tak 

bolestivost pahýlu přetrvává, interval bandážování přes noc se prodlužuje, 

bandážování lépe snášeno, fantomové bolesti ubývají na intenzitě, místy se objevuje 

pouze mírné bodání v chodidle. Při posilování do extenze a abdukce v kyčelním 

kloubu pacient bez výrazných problému zvládá i pohyb proti odporu therabandu.  

4. terapeutická jednotka (23. 1. 2013) 

Status praesens:   

Subjektivní: Pacient absolvoval dvoudenní školení u společnosti Ottobock, zúčastnil 

se instruktáže školy chůze s protézou Genium, nyní pociťuje vyšší bolestivost 

distální části pahýlu po intenzivní zátěži v předchozích dnech, na druhou stranu 

popisuje snazší nasazování protézy, kdy pahýl ihned plně dosedá na dno objímky. 

Fantomové bolesti nadále ubývají na intenzitě. 
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Objektivní: Z absence rehabilitace po dobu předchozích dní plyne mírně zhoršená 

funkce pravé ruky oproti minulému týdnu, jizvy tužší jak na ruce, tak na pahýlu. Zde 

navíc přítomný mírně mokvající strup (z důvodu potivosti pahýlu v protéze a jejímu 

častému používání během předchozích dnů). 

Cíl terapeutické jednotky:  

Péče o jizvy, nácvik lokalizovaného dýchání, zvýšení stability trupu, protažení svalů 

s tendencí ke zkrácení, aktivace šikmých svalových řetězců a hlubokého 

stabilizačního systému trupu, zvýšení svalové síly LDK, obnovení kloubní vůle 

zápěstních, MP a IP kloubů pravé ruky, zvýšení rozsahu pohybů pravého zápěstí 

v rovině sagitální i frontální, zvýšení svalové síly akra PHK, adaptace na tlak 

u amputovaných článků prstů obou rukou, nácvik jemné motoriky pravé ruky, důraz 

na autoterapii pravé ruky, instruktáž cviků s therabandem. 

Návrh terapie: 

Techniky měkkých tkání pro uvolnění kůže, podkoží, fascií pahýlu, postranní zádové 

fascie, pravé ruky, péče o jizvy, nácvik bráničního dýchání, lokalizovaného dýchání, 

PIR s následným protažením na svaly vykazující svalové zkrácení, prvky DNS 

s gymbally,  PNF na pánev – posilovací technika opakovaných kontrakcí ve směru 

anteriorní elevace oboustranně (cílení na šikmé svalové řetězce m. obliqus abdominis 

internus ipsilaterálně, m. obliqus abdominis externus kontralaterálně), mobilizace 

zápěstí a drobných kloubů pravé ruky, izolované posilování ve směru extenze 

a abdukce v kyčelním kloubu l. sin.  

Provedená terapie: 

Techniky měkkých tkání za účelem protažení postranní zádové fascie, stehenní fascie 

LDK, pravé ruky, péče o jizvy (pahýl, ruce), PIR s následným protažením 

na m. quadratus lumborum, mm. adduktores a m. iliopsoas oboustranně, m. rectus 

femoris dx., aktivace šikmých svalových řetězců vleže na zádech s dvěma gymbally, 

PNF na pánev oboustranně, posilovací technika opakovaných kontrakcí ve směru 

anteriorní elevace. Nácvik lokalizovaného dolního hrudního dýchání a dýchání 

do bederní oblasti, snaha o rozvíjení prostoru mezi posledním žebrem a cristae 

iliacae oboustranně. PHK: mobilizace kloubů zápěstí, MP a IP kloubů l. dx. všemi 

směry, cviky pro zvýšení rozsahu pohybu v zápěstí l. dx. do flexe, extenze zápěstí 
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a prstů (sepjaté ruce), abdukce prstů (bez, proti manuálnímu odporu či odporu 

therabandu), cviky pro zvýšení svalové síly akra PHK – stisk molitanového míčku 

jednotlivými prsty proti palci s výdrží, cviky s opozicí palce, nácvik jemné motoriky 

pravé ruky s míčkem, poklepové cvičení na poslední články amputovaných článků 

prstů, „píďalky“ všemi prsty jednotlivě proti palci. LDK: izolované posilování 

do extenze a abdukce v kyčelním kloubu l. sin. vleže na břiše a na boku, modifikace 

pohybů se zevní či vnitřní rotací v kyčelním kloubu, doplnění AP proti odporu 

s therabandem. 

Autoterapie:  

Péče o jizvy - pahýl, třísla a obě ruce, aplikace siliposu, bandážování pahýlu 

krátkotažnými obinadly, nácvik jemné motoriky pravé ruky (poklepová cvičení 

distálními články prstů a „píďalky“ jednotlivými prsty proti palci), cviky pro PHK 

s therabandem do abdukce a extenze prstů v MP kloubech, opozice palce.  

Závěr terapeutické jednotky: 

Při stlačení distální části pahýlu v protéze se jizva vtlačuje, po sundání protézy je pak 

zarudlá, vtažená, postupně vystupuje.  Bez bandáže, bez protézy pahýl naopak otéká, 

protéza se hůře nasazuje. Pokrokem je možnost bandážovat pahýl po celou noc, 

následně kónický tvar, bez otoku, velmi snadné nasazení protézy, avšak zvýšená 

bolestivost při neustálém tlaku, současně mizí fantomové bolesti. Svalová síla 

a vytrvalost při izolovaném posilování do extenze a abdukce v kyčelním kloubu 

postupně narůstá, stejně tak rozsah pohybů do flexe, extenze zápěstí a abdukce 

MP kloubů l. dx. 

5. terapeutická jednotka (24. 1. 2013) 

Status praesens: 

Subjektivní: Pahýl nebyl přes noc bandážovaný, při přesunu na ambulanci se 

v protéze nestihl otlačit, přetrvává otok a bolestivost. Pravá ruka méně bolestivá, 

extenze MP kloubu 3. prstu l. dx. už neprovokuje bolest hlavičky metakarpu, 

bolestivost 5. metakarpu  subjektivně nižší, pacient popisuje zlepšení při ADL. 

Objektivní: Menší strup na jizvě, není zmokvalý jako den předchozí, jizva zarudlá, 

vtažená z důvodu krátce nasazené protézy na oteklém pahýlu. Následkem 
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intenzivního zatěžování v předchozích dnech pahýl stále otlačený, bolestivý, kónický 

tvar výraznější, jizva vtažená, otlačená, zarudlá, po sundání protézy vtažení ustupuje. 

Cíl terapie: 

Zvýšení pohyblivosti a posunlivosti jizev, nácvik bráničního a lokalizovaného 

dýchání, protažení svalů s tendencí ke zkrácení, centrované postavení pánve a levého 

kyčelního kloubu, zvýšení stability trupu, aktivace šikmých svalových řetězců 

a hlubokého stabilizačního systému trupu, zvýšení svalové síly LDK při pohybech 

do extenze a abdukce v kyčelním kloubu, obnovení kloubní vůle v zápěstních, MP 

a IP kloubů pravé ruky, zvýšení rozsahu pohybů pravého zápěstí v rovině sagitální 

i frontální, zvýšení svalové síly akra PHK, nácvik jemné motoriky pravé ruky, 

adaptace na tlak u amputovaných článků prstů obou rukou. 

Návrh terapie: 

Techniky měkkých tkání pro uvolnění kůže, podkoží, fascií pahýlu, postranní zádové 

fascie, fascií na akru PHK, péče o jizvy, nácvik lokalizovaného dýchání, PIR 

s následným protažením na svaly vykazující svalové zkrácení, pasivní i aktivní 

pohyby kyčelního kloubu l. sin. vycházející z Bobath konceptu, snaha o centrované 

postavení pánve, aktivace břišního lisu doplněná o brániční dýchání a napřímení 

páteře prostřednictvím cviků z metodiky akrální koaktivační terapie vycházející 

z konceptu dle Brunkow, PNF na pánev – posilovací technika s důrazem, opakované 

kontrakce ve směru anteriorní elevace oboustranně, aktivace šikmých svalových 

řetězců cviky s prvky DNS s využitím gymballu, izolované posilování ve směru 

extenze a abdukce v kyčelním kloubu l. sin., modifikace těchto cviků ve stoji 

u žebřin, mobilizace zápěstí a drobných kloubů pravé ruky, PIR na flexory 

a extenzory zápěstí a prstů l. dx., cviky na zvýšení svalové síly předloktí a ruky 

l. dx., PNF pro PHK – vzorce pro otevírání a zavírání ruky, nácvik jemné motoriky. 

Provedená terapie:  

Protažení fascií – stehenní l. sin. všemi směry, postranní zádové fascie 

kraniokaudálně, péče o jizvy na distální části pahýlu a na pravé ruce, míčkování 

pahýlu, PIR s následným protažením na m. quadratus lumborum a m. iliopsoas 

oboustranně, m. rectus femoris dx. LDK: izolované posilování do extenze, abdukce 
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v levém kyčelním kloubu v poloze na břiše a na boku, přidány modifikované cviky 

ve stoji u žebřin (stoj na PHK na stepu, posilování proti odporu therabandu), nácvik 

korigovaného stoje, PNF na pánev oboustranně, posilovací technika opakovaných 

kontrakcí ve směru anteriorní elevace. PHK: mobilizace RC, MC, CMC, MP, IP 

kloubů pravé ruky ve všech směrech, důraz na CMC a MP kloub palce 

dorzopalmárně, PIR proti manuálnímu odporu na flexory a extenzory zápěstí a prstů 

l. dx., nácvik autoterapie s therabandem, výdrž ve stisku míčku jednotlivých prstů 

proti palci na pravé ruce, nácvik koordinace pohybů této ruky („píďalky“ 

jednotlivými prsty proti palci oběma směry), PNF – flekční a extenční vzorce 

I. a II. diagonály pro otevírání a zavírání ruky, nácvik jemné motoriky 

s molitanovým míčkem a ježkem.  

Autoterapie: 

Péče o jizvy – pahýl, třísla a obě ruce, aplikace siliposu, bandážování pahýlu 

krátkotažnými obinadly, PIR flexorů a extenzorů zápěstí a ruky l. dx. buď s vlastním 

manuálním odporem, či s therabandem. Pacient instruován pro izometrické kontrakce 

flexorů a extenzorů zápěstí a prstů spojené s abdukcí v MP kloubech. Trénink 

koordinačních cviků pravé ruky viz provedená terapie. 

Závěr terapeutické jednotky:  

Přes přetrvávající bolestivost pahýlu patrná vyšší stabilita trupu při chůzi, zlepšení 

ovládání protézy při nákroku, překračování překážek, viditelně vyšší svalová síla 

pahýlu při pohybech v kyčelním kloubu do extenze, laterální korzet pánve stále 

nedostačující, negativně přispívá nevhodně tvarovaná, nízká objímka protézy. 

Kompenzační úklon trupu při chůzi přetrvává, avšak v menším rozsahu. Nárůst 

svalové síly svalů pravého předloktí a ruky, navýšení rozsahu pohybů do flexe, 

extenze zápěstí a prstů l. dx., abdukce prstů l. dx., bolestivost doprovázející pohyb 

subjektivně nižší, ankylóza 4. prstu l. dx. přetrvává. 

6. terapeutická jednotka (25. 1. 2013) 

Status praesens:   

Subjektivní: Ranní terapie, pacient po dlouhodobé bandáži již necítí bolestivost 

pahýlu, bolestivost 5. metakarpu l. dx. při ADL ustupuje.    
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Objektivní: Pahýl celou noc bezbolestně bandážovaný, pouze krátkou dobu 

při přechodu v protéze, jizva není vtažená, zarudnutí přetrvává, přítomné 2 suché 

strupy, zarudlé, palpačně bolestivé místo ventrálně od jizvy na laterální straně 

pahýlu.  

Cíl terapeutické jednotky:  

Zvýšení pohyblivosti a posunlivosti jizev, nácvik bráničního a lokalizovaného 

dýchání, protažení svalů s tendencí ke zkrácení, centrace postavení pánve a levého 

kyčelního kloubu, zvýšení stability trupu, aktivace šikmých svalových řetězců 

a hlubokého stabilizačního systému trupu, zvýšení svalové síly LDK při pohybech 

do extenze a abdukce v kyčelním kloubu, obnovení kloubní vůle v zápěstních, MP 

a IP kloubů pravé ruky, zvýšení rozsahu pohybů pravého zápěstí do flexe, extenze, 

radiální a ulnární dukce, zvýšení svalové síly akra PHK, nácvik jemné motoriky 

pravé ruky. 

Návrh terapie:  

Techniky měkkých tkání pro uvolnění kůže, podkoží, fascií pahýlu, postranní zádové 

fascie, fascií na akru PHK, péče o jizvy, nácvik lokalizovaného dýchání, PIR 

s následným protažením na svaly vykazující svalové zkrácení, centrované postavení, 

pasivní i aktivní pohyby kyčelního kloubu l. sin., elevace pánve (placing, bridging 

dle Bobath konceptu), prvky ze spirální dynamiky se zaměřením na oblast pánve, 

prvky akrální koaktivační terapie vycházející z konceptu dle Brunkow, PNF 

na pánev – posilovací technika opakovaných kontrakcí ve směru anteriorní elevace 

oboustranně, izolované posilování ve směru extenze a abdukce v kyčelním kloubu 

l. sin., modifikace těchto cviků ve stoji, mobilizace zápěstí a drobných kloubů pravé 

ruky, PIR na flexory a extenzory zápěstí a prstů l. dx., cviky na zvýšení svalové síly 

předloktí a ruky l. dx., nácvik jemné motoriky. 

Provedená terapie: 

Otužování pahýlu – míčkování ježkem, péče o jizvy pahýlu a rukou, protažení 

stehenní fascie pahýlu kraniokaudálním směrem a do rotací. PIR s následným 

protažením na m. iliopsoas a m. quadratus lumborum oboustranně. Nácvik správného 

dechového stereotypu, lokalizovaného dolního hrudního dýchání a dýchání do oblasti 

beder. PHK: mobilizace RC, MC, CMC, MP, IP kloubů pravé ruky ve všech 
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směrech, důraz na CMC a MP kloub palce dorzopalmárně, nespecifická mobilizace - 

dorzální a palmární vějíř, PIR proti manuálnímu odporu na flexory a extenzory 

zápěstí a prstů l. dx., posilování proti therabandu do opozice palce a malíku, 

do abdukce v MP kloubech, trénink výdrže ve stisku molitanového míčku 

jednotlivými prsty, spojené s otlačováním amputovaných distálních článků prstů. 

LDK: izolované posilování do extenze – vleže na břiše bez a s therabandem, ve stoji 

s protézou u žebřin (z důvodu bolestivosti pahýlu bez therabandu) a abdukce - vleže 

na zádech s therabandem, vleže na boku bez a s therabandem, spojení s předchozím 

nácvikem správného dechového stereotypu. PNF na pánev oboustranně, posilovací 

technika s důrazem, opakované kontrakce ve směru anteriorní elevace. Klopení 

pánve dle spirální dynamiky kolem tří os. Pasivní a následně aktivní „osmičkové“ 

pohyby v kyčelním kloubu s pahýlem – VR, ADD, ZR, ABD, elevace pánve 

s gymballem pod DKK. Akrální koaktivační terapie dle Špringrové (vycházející 

z Brunkow konceptu) s cílem napřímit páteř a dosáhnout centrovaného postavení 

pánve, poloha vleže na zádech, flektované DKK, opora o patu PDK, pod pahýlem 

alternativa s overballem, střídavý tlak dlaněmi do stehen. 

Autoterapie:  

Péče o jizvy – pahýl, třísla a obě ruce, aplikace siliposu, bandážování pahýlu 

krátkotažnými obinadly, PIR flexorů a extenzorů zápěstí a ruky l. dx. s vlastním 

manuálním odporem či therabandem, výdrž ve stisku míčku jednotlivými prsty PHK.   

Závěr terapeutické jednotky: 

V průběhu cvičení, kdy byl pahýl mimo protézu, došlo k jeho otoku, následně 

nedosedá v objímce, což vyvolává výraznou bolestivost, které je nutné se následně 

přizpůsobit (cviky u žebřin bez odporu therabandu, dočasně chůze s FH). 

Nespecifická mobilizace (dorzální vějíř) vyvolala bolestivost 5. metakarpu PHK. 

7. terapeutická jednotka (28. 1. 2013) 

Status praesens: 

Subjektivní: Pahýl nebandážovaný, se siliposem přes noc. Je tudíž oteklý, pacient 

popisuje obtíže a vznik defektu jizvy při nasazování protézy během včerejšího dne. 
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Objektivní: Přítomný drobný defekt jizvy vzniklý při nasazovaní protézy na pahýl 

s otokem – trhlina jizvy ve střední části, nyní sterilně krytá. Pacient indikován 

ke čtyřem aplikacím laseru v intervalu obden pro urychlení zhojení defektu jizvy 

(sonda 830 nm, f=5 Hz, I=18 J/cm
2
, S=23 cm

2
, t=5 min).  

Cíl terapie:  

Mimo sterilně krytou jizvu distálně na pahýlu péče o jizvy (obě ruce), nácvik 

bráničního a lokalizovaného dýchání, protažení svalů s tendencí ke zkrácení, 

centrace postavení pánve a levého kyčelního kloubu, zvýšení svalové síly LDK 

při pohybech do extenze a abdukce v kyčelním kloubu, obnovení kloubní vůle 

v zápěstních, MP a IP kloubů pravé ruky, zvýšení rozsahu pohybů pravého zápěstí 

do flexe, extenze, radiální a ulnární dukce, zvýšení svalové síly akra PHK, nácvik 

jemné motoriky pravé ruky.  

Návrh terapie:  

Techniky měkkých tkání pro uvolnění kůže, podkoží, fascií, péče o jizvy, nácvik 

bráničního dýchání, lokalizovaného dýchání, PIR s následným protažením na svaly 

vykazující svalové zkrácení, PNF na pánev – posilovací technika opakovaných 

kontrakcí ve směru anteriorní elevace oboustranně, izolované posilování ve směru 

extenze a abdukce v kyčelním kloubu l. sin. bez odporu, mobilizace zápěstí 

a drobných kloubů pravé ruky, cviky pro zvýšení rozsahu v zápěstí v sagitální rovině, 

PIR na flexory a extenzory zápěstí a prstů, PNF pro PHK – vzorce pro otevírání 

a zavírání ruky, nácvik jemné motoriky.  

Provedená terapie: 

Techniky měkkých tkání za účelem protažení postranní zádové fascie, fascií PHK, 

péče o jizvy mimo pahýl (třísla, ruce), PIR s následným protažením na m. quadratus 

lumborum a m. iliopsoas oboustranně, PNF na pánev oboustranně, posilovací 

technika opakovaných kontrakcí ve směru anteriorní elevace. Nácvik lokalizovaného 

dolního hrudního dýchání a dýchání do bederní oblasti, snaha o rozvíjení prostoru 

mezi posledním žebrem a cristae iliace oboustranně. PHK: mobilizace kloubů 

zápěstí, MP a IP kloubů l. dx. všemi směry, translační či distrakční technika 

jednotlivých zápěstních kůstek, cviky pro zvýšení rozsahu pohybu v zápěstí l. dx. 
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do flexe, extenze zápěstí a prstů (sepjaté ruce), abdukce prstů (bez, proti manuálnímu 

odporu či odporu therabandu), cviky pro zvýšení svalové síly akra PHK – stisk 

molitanového míčku jednotlivými prsty proti palci s výdrží, cviky do opozice palce 

a malíku proti odporu therabandu, PNF – flekční a extenční vzorce I. a II. diagonály 

pro otevírání a zavírání ruky, nácvik jemné motoriky pravé ruky s míčkem, 

poklepové cvičení na poslední články amputovaných článků prstů, „píďalky“ všemi 

prsty jednotlivě proti palci. LDK: izolované posilování bez kladení odporu 

do extenze a abdukce v kyčelním kloubu l. sin. vleže na břiše a na boku, modifikace 

pohybů se zevní či vnitřní rotací v kyčelním kloubu (prevence zvýšenému tahu 

v jizvě s defektem). 

Autoterapie:  

Výše zmíněná režimová opatření týkající se defektu jizvy pahýlu, péče o jizvy – 

třísla a obě ruce, aplikace siliposu, bandážování pahýlu krátkotažnými obinadly 

přes sterilně krytý defekt jizvy, PIR s protažením na extenzory a flexory pravého 

zápěstí a ruky s therabandem, posilování do abdukce prstů PHK, addukce malíku 

l. dx., extenze MP, IP1 a IP2 článků pravé ruky a opozice thenaru a hypothenaru 

l. dx. (snaha o spojení palce s malíkem) s therabandem. Stisk molitanového míčku 

jednotlivými prsty proti palci.  

Závěr terapeutické jednotky: 

Pacientovi doporučena režimová opatření – laser s cílem urychlit hojení defektu 

jizvy, zvýšená hygienu pahýlu, bandáž přes sterilně krytou ranku, protézu do zhojení 

defektu nepoužívat, k chůzi využívat dvě FH. Mimo sterilní krytí jizva nevtažená, 

po terapii pohyblivá, bez většího zarudnutí. Dočasně pro defekt jizvy také odpadá 

vodoléčba a cvičení v bazénu, do přetrvání obtíží při nošení protézy i skupinové 

cvičení, škola chůze. Opět při terapii i při ADL pacient pociťuje bolestivost hlavičky 

5. metakarpu vpravo, zejména při tlaku na mediální hranu dlaně směrem laterálně 

a dorzálně (voda v dlaních, extenze zápěstí a prstů, dorzální vějíř), neobjevuje se již 

bolestivost hlavičky 3. metakarpu při extenzi MP kloubů.  

8. terapeutická jednotka (30. 1. 2013) 

Status praesens: 
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Subjektivní: Pahýl zabandážovaný celou noc, pacient nepociťuje bolestivost distální 

části pahýlu ani pravé ruky, fantomové bolesti díky bandážování minimální. 

Objektivní: Defekt jizvy se po aplikaci laseru zaceluje, přítomné dva suché strupy, 

jizva výrazně zarudlá, ve střední části vtažená, pacient objednán na kontrolní 

vyšetření lékařem (1. 2. 2013). 

Cíl terapie:  

Zvýšení pohyblivosti a posunlivosti jizev, nácvik bráničního a lokalizovaného 

dýchání, protažení svalů s tendencí ke zkrácení, centrace postavení pánve a levého 

kyčelního kloubu, stabilizace osového orgánu svalovými řetězci a aktivace 

hlubokého stabilizačního systému trupu, zvýšení svalové síly LDK při pohybech 

do extenze a abdukce v kyčelním kloubu, obnovení kloubní vůle v zápěstních, MP 

a IP kloubů pravé ruky, zvýšení rozsahu pohybů pravého zápěstí do flexe, extenze, 

radiální a ulnární dukce, zvýšení svalové síly akra PHK, nácvik jemné motoriky 

pravé ruky. 

Návrh terapie: 

Techniky měkkých tkání pro uvolnění kůže, podkoží, fascií pahýlu, postranní zádové 

fascie, fascií na akru PHK, péče o jizvy, nácvik lokalizovaného dýchání, PIR 

s následným protažením na svaly vykazující svalové zkrácení, pasivní i aktivní 

pohyby kyčelního kloubu l. sin. (Bobath placing), prvky ze spirální dynamiky se 

zaměřením na oblast pánve, PNF na pánev – posilovací technika s důrazem, 

opakované kontrakce ve směru anteriorní elevace oboustranně, izolované posilování 

ve směru extenze a abdukce v kyčelním kloubu l. sin., modifikace těchto cviků 

ve stoji u žebřin, mobilizace zápěstí a drobných kloubů pravé ruky, PIR na flexory 

a extenzory zápěstí a prstů l. dx., cviky na zvýšení svalové síly předloktí a ruky 

l. dx., nácvik jemné motoriky. 

Provedená terapie:  

Otužování pahýlu mimo defekt jizvy – míčkování ježkem, péče o jizvy na rukou, 

protažení stehenní fascie pahýlu kraniokaudálním směrem a do rotací. PIR 

s následným protažením na m. iliopsoas a m. quadratus lumborum oboustranně. 

Nácvik správného dechového stereotypu, lokalizovaného dolního hrudního dýchání 
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a dýchání do oblasti beder. PNF na pánev oboustranně, posilovací technika 

opakovaných kontrakcí ve směru anteriorní elevace. Klopení pánve dle spirální 

dynamiky kolem tří os. LDK: izolované posilování bez kladení odporu do extenze 

a abdukce v kyčelním kloubu l. sin. vleže na břiše a na boku, modifikace pohybů se 

zevní či vnitřní rotací v kyčelním kloubu (důraz na prevenci zvýšeného tahu v jizvě 

s defektem), spojení cviků s předchozím nácvikem správného dechového stereotypu. 

Pasivní a následně aktivní „osmičkové“ pohyby v kyčelním kloubu s pahýlem – VR, 

ADD, ZR, ABD, dle Bobath konceptu. PHK: mobilizace RC, MC, CMC, MP, IP 

kloubů pravé ruky ve všech směrech, důraz na CMC a MP kloub palce 

dorzopalmárně, nespecifická mobilizace - dorzální a palmární vějíř, PIR 

proti manuálnímu odporu na flexory a extenzory zápěstí a prstů l. dx., posilování 

proti therabandu do opozice palce a malíku, do extenze a abdukce v MP kloubech, 

trénink výdrže ve stisku molitanového míčku jednotlivými prsty, spojeno s adaptací 

na tlak u amputovaných distálních článků prstů. 

Autoterapie: 

Pokračovat ve stanovených režimových opatřeních, chůze s FH, péče o jizvy – pahýl, 

třísla a obě ruce, aplikace siliposu mimo bandáž, bandážování pahýlu krátkotažnými 

obinadly přes sterilně krytý defekt jizvy. 

Závěr terapeutické jednotky:  

Defekt jizvy se po aplikaci laseru zaceluje, jizva pohyblivá, nevtažená vůči okolí, 

v režimových opatřeních stále pokračujeme. Pacient se při terapii velmi dobře 

zapojuje, viditelný nárůst svalové síly do extenze a abdukce v levém kyčelním 

kloubu, velmi dobře ovládá zapojení šikmých břišních svalových řetězců 

při pohybech pánve, schopen lokalizovaného břišního dýchání i v průběhu cvičení. 

U pravé ruky viditelně zlepšená funkce z hlediska svalové síly, rozsahu kloubní 

pohyblivosti a koordinace spojené s jemnou motorikou.    

9. terapeutická jednotka (1. 2. 2013) 

Status praesens:   

Subjektivní: Pacient se cítí dobře, distální část pahýlu nebolestivá, bandážování snáší 

bez problému, pravá ruka nebolestivá, pociťuje pouze ranní ztuhlost akra PHK.  



70 

 

Objektivní: Defekt jizvy pahýlu se jeví jako zhojený, přítomné dva suché strupy, 

jizva ale zůstává zarudlá, palpačně nepohyblivá ve střední části. Fantomové bolesti 

se po intenzivním bandážování téměř neobjevují, pahýl bez otoku. Pacient dnes 

objednán na kontrolní k lékaři (především kvůli stavu měkkých tkání pahýlu). 

Cíl terapeutické jednotky: 

Provést kontrolní kineziologické vyšetření a zhodnotit efekt terapie, navázat 

na předchozí terapeutické jednotky v péči o jizvy a ve cvičení za účelem navýšení 

svalové síly laterálního korzetu pánve l. sin. a při posilování ve směru extenze 

kyčelního kloubu l. sin. 

Návrh terapie: 

Kontrolní kineziologické vyšetření, doplnění jednotky o péči o jizvy a izolované 

posilování v kyčelním kloubu l. sin. 

Provedená terapie: 

Péče o jizvy na pahýlu, v tříslech a na rukou, izolované posilování do extenze 

a abdukce v kyčelním kloubu l. sin. vleže na břiše a na boku, modifikace pohybů se 

zevní či vnitřní rotací v kyčelním kloubu, modifikace cviků proti odporu therabandu. 

Závěr terapeutické jednotky:  

Velká část terapeutické jednotky věnována zhodnocení efektu terapie 

prostřednictvím kontrolního kineziologického rozboru, ve zbylém čase provedena 

péče o jizvy, jeví se nyní jako volnější, posunlivější vůči spodině, zejména na rukou 

a na vnitřní a zevní straně pahýlu, ve střední části jizva zůstává zarudlá, méně 

pohyblivější. Svalová sílá při pohybech do extenze a abdukce v kyčelním kloubu 

progresivně narůstá, viz výstupní kineziologické vyšetření.  

2.10 Výstupní kineziologické vyšetření  

2.10.1 Aspekce  

Rozdíl viditelný zejména na PHK, otok ustupuje, jizvy je jeví jako klidné, 

méně zarudlé a lesklé. V menší míře přetrvává semiflekční postavení 4. a 5. prstu 

pravé ruky. Jizvy v obou tříslech hodnoceny jako klidné. Defekt jizvy distálně 

na pahýlu LDK zhojený, jizva oproti vstupnímu vyšetření více zarudlá, ve střední 
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části vtažená, přítomné 2 suché strupy. Před vyšetřením pahýl bandážovaný, protéza 

používána méně intenzivně (2hod denně). Pahýl po bandážování zaujímá kónický 

tvar, ve středním postavení v kyčelním kloubu. Svalové kontury hýžďových svalů se 

stávají stranově symetrickými. Dýchání prohloubeno, pacient rozvíjí při nádechu 

i dolní hrudní oblast, dechová vlna distoproximální. 

2.10.2 Palpace  

Jizvy celkově volnější a posunlivější vůči spodině, tužší pouze jizva pahýlu 

v jeho střední části, méně pohyblivá vůči spodině, šetrně palpováno zejména v místě 

dřívějšího defektu. V porovnání s ostatními volnými jizvami na rukou je tužší jizva 

mezi 4. - 5. prstem pravé ruky. Jizvy v tříslech po každodenní aplikaci siliposu 

klidné, pohyblivé, protažitelné. 

2.10.3 Vyšetření reflexních změn dle Lewita 

Kůže: Skin drag – přetrvává odpor v úseku bederních vzpřimovačů, více vlevo, 

dermografismus stejně výrazný, symetrický oboustranně i v celém průběhu, 

protažitelnost kůže v normě (výjimkou okolí jizvy pahýlu).  

Podkoží: Vyšetření kiblerovou řasou, diagnostickým hmatem poukazuje na zvýšený 

odpor v oblasti bederních vzpřimovačů oboustranně, vyšetření nebolestivé. 

Dermografismus velmi výrazný jako při vstupním vyšetření. 

Fascie (viz Tab. č. 19 Vyšetření reflexních změn fascií z 1. 2. 2013 - Příloha 4): 

Reflexní změny přetrvávají v menší míře pouze u postranní zádové fascie l. sin., 

objevuje se zhoršená pružnost fascie kraniokaudálně. 

Svaly (viz Tab. č.  20 Vyšetření sval. napětí ve spodní části zad a na DKK z 1. 2. 

2013 - Příloha 4): Zýšený svalový tonus palpujeme pouze v bederních vzpřimovačích 

a m. quadratus lumborum sin. TrPs. ani periostové body nejsou přítomny.  

Vyšetření kloubní vůle: Vyšetření poukazuje na pozitivní změny ve smyslu 

obnovení kloubní vůle ve většině vyšetřovaných segmetů HKK, viz tabulka níže. 

Kloubní vůle hodnocena na základě klasifikačního pravidla dle Stoddarda 

(Rychlíková, 2002). 4. prst l. dx. - IP1 kloub ankylózní (stupeň 0), pohyb v MP 

kloubu výrazně omezen všemi směry (stupeň 1), pakloub ve střední části metakarpu. 
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Tab. č.  8 Vyšetření kloubní vůle ve vybraných segmentech HKK z 1. 2. 2013 

Segment Kloubní spojení Směr/hmat Dx. Sin. 

Předloktí art. radioulnaris prox. dorzoventrálně 3 3 

art. radioulnaris dist. nůžkový hmat  3 3 

Zápěstí art. radiocarpalis dorzopalmárně 2 3 

art. mediocarpalis palmárně 2 3 

+ s tlakem radiálně 3 3 

karpální kůstky dorzopalmárně 2 3 

art. carpometacarpalis dorzopalmárně 3 3 

Palec základní kloub palce dorzálně 3 3 

palmárně 2 3 

Metakarpy hlavičky metakarpů dorzopalmárně 3, (3. - 5. prst) 2 3 

nůžkový hmat 3, (3. - 5. prst) 2 3 

MP klouby 

(1. - 5. prst) 

pozn. výjimkou 4. prst dx. – 1 dorzopalmárně 2 3 

laterolaterálně 3 3 

do rotací 3 3 

IP1 klouby 

(1. - 5. prst) 

pozn. 4. prst dx. IP1 – 0  dorzopalmárně 3 3 

laterolaterálně 3 3 

do rotací 3 3 

IP2 klouby 

(2. - 5. prst 

l.dx., 3. - 5. 

prst l.sin.) 

 dorzopalmárně 3 3 

 laterolaterálně 3 3 

 do rotací 3 3 

Legenda: stupěň 0 = ankylóza kloubu, stupeň 1 = těžká kloubní blokáda, stupeň 2 = středně těžká 

kloubní blokáda, stupeň 3 = normální pohyblivost kloubu, stupeň 4 = hypermobilita v kloubu 

2.10.4 Vyšetření stoje 

Vyšetření statické: 

1. Zezadu 

Kontura hýžďových svalů se jeví jako symetrická, na základě aspekce hodnotíme 

levostrannou rotaci pánve, palpačně potvrzeno, SIPS, cristae iliacae ve stejné výšce, 

mírně vlevo je rotován i trup, neobjevuje se však jeho lateroflexe vlevo. 
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Thorakobrachiální trojúhelníky symetrické, paravertebrální valy podél páteře 

výrazně neprominují, symetrie obou stran. Lopatky i ramena ve stejné úrovni, hlava 

v prodloužení trupu. 

1. Zepředu 

Palpace SIAS ukazuje na mírnou rotaci pánve vlevo, SIAS, cristae iliacae ve stejné 

výšce, potvrzena levostranná rotace trupu bez jeho lateroflexe, thorakobrachiální 

trojúhelníky se přibližují symetrii. Umbilicus stále inklinuje vlevo, stejně tak střední 

linie ochlupení, můžeme pozorovat rotaci hrudního koše vlevo, výška ramen 

v porovnání se vstupním vyšetřením stranově symetrická. 

2. Zprava 

Z boku stále patrné mírné nakročení protézované LDK, což přispívá k levostranně 

rotovanému postavení trupu. Břišní stěna neprominuje, dvojesovitě prohnutá křivka 

páteře je zachována, protrakce ramen ani hlavy není přítomna. 

3. Zleva 

Patrný nákrok LDK v odlehčení, rotaci pánve a trupu pozorujeme i zde, popis dále 

odpovídá pohledu zprava. 

Vyšetření dynamické:  

1. Flexe – přetrvává minimální rozvoj Lp, zlom v Th-L přechodu, dále se páteř 

rozvíjí v normě, symetrie předklonu, paravertebrálních valů. Thomayerova 

zkouška v krajní poloze flexe trupu zůstává pozitivní, 5 cm.  

2. Extenze – Lp se rozvíjí minimálně, úsek dolní hrudní páteře mírně, u horní 

hrudní páteře a krční páteře rozvoj v normě. 

3. Lateroflexe – asymetrie pravostranného úklonu se snižuje, hodnocen rozvoj 

páteře i dosah na laterální straně stehna. Lp se oproti vstupnímu vyšetření 

mírně rozvíjí i při pravostranné lateroflexi, Th-L zlom není zvýrazněn, dosah 

na úroveň dolního okraje čéšky. Objevuje se vyšší bolestivost měkkých tkání 

distálně na pahýlu při lateroflexi vlevo. 
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4. Rombergova zkouška – proveden stoj I, II, III s protézou, pacient schopen 

stabilního stoje bez výrazných titubací ve všech stupních. 

5. Vyšetření stoje na dvou vahách – nerovnoměrnost zatížení se snižuje, PDK 

zatížená 39 kg a LDK 37 kg. Pacient dokáže tento rozdíl třech procent cíleně 

vyrovnat.   

6. Trendelenburg - Duchennova zkouška – odpovídá vstupnímu vyšetření, kdy 

se svalový korzet pánve vpravo adekvátně zapojuje, nedochází k poklesu 

pánve, ale nyní ani ke kompenzačnímu úklonu trupu vpravo. Trup stabilní, 

symetrie paravertebrálních valů, postavení lopatek a ramen, hlava 

v prodloužení trupu. 

2.10.5 Vyšetření chůze 

Kontrolní vyšetření chůze bylo prováděno za jiného stavu měkkých tkání 

pahýlu, proto není zcela možné provést objektivní srovnání se vstupním vyšetřením. 

Pacient pro zvýšenou bolestivost měkkých tkání v místě nejvyššího tlaku protézy 

na LDK téměř nepřenáší váhu, a to ani při chůzi s FH v PHK, přesto však nedochází 

k zvýšení rozsahu kompenzační lateroflexe trupu, naopak trup se při chůzi jeví jako 

stabilnější. V první řadě je nutné poskytnou dostatečný čas na plné zhojení měkkých 

tkání pahýlu, pokračovat v režimových opatřeních, tzn. především eliminovat 

zvýšený tlak v protéze a co nejdříve zajistit přeměření objímky protézy tak, aby 

pacientovi umožnila vhodné podmínky pro nácvik správného stereotypu chůze.  

2.10.6 Antropometrie 

Antropometrie prokazuje snížení obvodových rozměrů distálních segmentů 

PHK díky ústupu otoku ruky, u zápěstí o 1cm, u obvodu přes MP klouby o 2 cm (viz 

Tab. č.  22 Obvodové rozměry vybraných segmentů HKK z 1. 2. 2013 – Příloha 4). 

Opět naměřeny dvě hodnoty, těsně po sundání protézy a po 45 min bez ní. 

V porovnání se vstupním vyšetřením došlo ke snížení obvodu měřeného 25 cm pod 

SIAS o 4 cm, po 45 min bez protézy vzrostl obvod pahýlu pouze o 0,5 cm (viz Tab. 

č.  23 Obvodové rozměry vybraných segmentů DKK z 1. 2. 2013 - Příloha 4). 

Zároveň došlo k nárůstu svalové síly PDK (změna obvodových hodnot stehna, lýtka).  
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2.10.7 Vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti goniometrií 

V důsledku navýšení kloubní vůle, nárůstu svalové síly, protažení měkkých 

tkání, snížení otoku akra PHK bylo dosaženo i vyššího rozsahu kloubní pohyblivosti 

ve vyšetřovaných segmentech horních končetin. MP, IP klouby, zejména 4. a 5. 

prstu, nesetrvávají v semiflekčním postavení, výrazně vzrostl rozsah kloubní 

pohyblivosti v MP kloubech do abdukce (viz Příloha 5) a také opozice palce 

(orientační test kružítka). Nárůst rozsahu kloubní pohyblivosti jsou zaznamenány 

i v kyčelních kloubech, zejména u aktivního pohybu ve směru extenze.  

Tab. č.  9 Goniometrie vybraných kloubů HHK z 1. 2. 2013 

 PHK pasivně PHK aktivně LHK pasivně LHK aktivně 

Předloktí R 85-0-90° R 80-0-90° R 90-0-90° R 90-0-90° 

Zápěstí S 65-0-75° S 50-0-70° S 80-0-85° S 80-0-85° 

F 20-0-35° F 20-0-30° F 30-0-50° F 30-0-45° 

MP 1. - 5. prst S 0-0-65° S 0-0-60° S 0-0-70° S 0-0-60° 

S 0-0-70° S 0-0-60° S 0-0-90° S 0-0-75° 

S 0-0-75° S 0-0-60° S 0-0-90° S 0-0-75° 

S 0-0-15° S 0-0-10° S 0-0-80° S 0-0-70° 

S 0-0-55° S 0-0-45° S 0-0-80° S 0-0-70° 

IP1 1. - 5. prst S 0-0-70° S 0-0-65° S 0-0-80° S 0-0-70° 

S 0-0-85° S 0-0-70° S 0-0-115° S 0-0-110° 

S 0-0-80° S 0-0-70° S 0-0-110° S 0-0-110° 

S 0-10-20° S 0-10-20° S 0-0-100° S 0-0-100° 

S 0-0-60° S 0-0-40° S 0-0-90° S 0-0-90° 

IP2 2. - 5. prst S 0-0-70° S 0-0-15° - - 

S 0-0-65° S 0-0-15° S 0-0-80° S 0-0-75° 

S 0-0-45° S 0-0-10° S 0-0-70° S 0-0-50° 

S 0-0-50° S 0-0-10° S 0-0-70° S 0-0-50° 

Legenda: S – sagitální rovina, F – frontální rovina, T – transverzální rovina, R – rovina rotací 
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Opozice palce: test kružítka u PHK – pasivně dosahuje palec na hlavičku 4. - 5. 

metakarpu, aktivně na hlavičku 4. metakarpu, u LHK je aktivně a pasivně dosažená 

krajní poloha shodná – hlavička 5. metakarpu.  

Tab. č.  10 Goniometrie kyčelního kloubu z 1. 2. 2013 

 PDK pasivně PDK aktivně LDK pasivně LDK aktivně 

Kyčelní kloub S 15-0-125° S 15-0-125° S 15-0-130° 10-0-125° 

F 40-0-15° F 40-0-15° F 40-0-15° 35-0-15° 

R 45-0-45° R 45-0-45° - - 

Legenda: S – sagitální rovina, F – frontální rovina, T – transverzální rovina, R – rovina rotací 

2.10.8 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

 Svalové zkrácení přetrvává ve stejné míře u paravertebrálních svalů, 

ke snížení došlo u m. quadratus lumborum o jeden stupeň oboustranně (st. 0 – l. dx., 

st. 1 – l. sin.), svalové zkrácení se nyní nevyskytuje u adduktorů kyčelního kloubu 

oboustranně, u svalů LDK bylo dosaženo nulového stupně u všech vyšetřovaných 

svalů (viz  Tab. č. 24 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy z 1. 2. 2013 - Příloha 4). 

2.10.9 Vyšetření svalové síly dle Jandy 

V průběhu tří týdnů došlo k výraznému nárůstu svalové síly ve směru všech 

pohybů v kyčelním kloubu l. sin., kdy je v případě testování bez protézy flexe, 

abdukce a addukce hodnocena stupněm 5, extenze (pro m. gluteus maximus) 

pak stupněm 4.  Změnu je možné pozorovat i při pohybech s protézou, s výjimkou 

extenze v kyčelním kloubu (st. 2+) je pacient schopen provést opakované pohyby 

v plném rozsahu proti působení gravitace (viz Tab. č.  25 Vyšetření svalové síly v 

kyčelním kloubu dle Jandy z 1. 2. 2013 - Příloha 4).  

Svalová síla se zvýšila zároveň ve všech vyšetřovaných segmentech PHK. 

Omezený pohyb přetrvává ve směru flexe, extenze a abdukce MP kloubů, flexe v IP 

kloubech, opozici palce, přesto orientačně zhodnocen nárůst svalové síly, a to 

na st. 4. Stejně tak v dalších segmentech bylo dosaženo st. 4, výjimku tvoří pohyb 

předloktí do pronace, flexe zápěstí ve spojení s ulnární či radiální dukcí a addukce 

CMC kloubu palce, kde je možný opakovaný pohyb proti maximálnímu odporu, tedy 
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st. 5 (viz  Tab. č. 26 Vyšetření sval. síly vybraných segmentů HKK dle Jandy 

z 1. 2. 2013 - Příloha 4). 

2.10.10 Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy 

1. Stereotyp extenze v kyčelním kloubu 

Pacient je schopen lépe stabilizovat trup a vytvořit tak kvalitní výchozí postavení 

pro extenzi v kyčelním kloubu, bederní lordóza zůstává neprohloubena a pánev se 

neklopí do anteverze. Timing svalů zůstává shodný u obou končetin. 

2. Stereotyp abdukce v kyčelním kloubu 

PDK: pacient provádí izolovanou abdukci v kyčelním kloubu, m. quadratus plní 

pouze stabilizační funkci. V počátku pohybu současné zapojení m. gluteus medius 

et minimus a m. tensor fasciae latae l. dx. 

LDK: neobjevuje se ani tensorový, ani kvadrátový mechanismus. Laterální svalový 

korzet pletence pánevního plní svoji funkci, abdukce v kyčelním kloub je možná 

bez nežádoucích souhybů. 

2.10.11 Neurologické vyšetření 

Výstupní vyšetření potvrzuje symetrický vjem taktilního podnětu ve všech 

dermatomech na HKK i DKK. Nižší intenzita vnímání a citlivost u amputovaných 

distálních článků prstů mizí, pacient nepociťuje jejich bolestivost při zvýšení tlaku 

na konečky, reakce na algický i termický podnět se stává srovnatelnou s ostatními 

prsty. Snížená intenzita vnímání taktilního podnětu přetrvává na distální třetině 

pahýlu ve všech dermatomech, pacient již ale rozlišuje vnímání jednotlivých oblastí 

pahýlu, nedochází k záměně dorzální za ventrální oblast jako při vstupním vyšetření. 

Termické a algické čití v normě, odpovídá PDK. Hluboké čití i nyní hodnoceno 

v normě, stejně tak šlachookosticové reflexy na HKK a břišní reflexy hodnoceny 

symetricky stupněm 3. V případě fantomových bolestí došlo v průběhu terapie 

k jejich výrazné redukci, pacient pouze výjimečně bez bandáže pocítí tepání 

v chodidle, s bandáží, protézou se fantomové bolesti nevyskytují vůbec. Bandážování 

je možné po celou noc, nyní pacient v důsledku defektu jizvy a omezeného používání 

protézy bandážuje i v průběhu dne.   
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2.10.12 Vyšetření úchopů 

Intenzita bolesti konečků amputovaných článků prstů se snižuje, nehty 

postupně dorůstají a nehtová lůžka se zacelují. Jemné úchopy tak nečiní obtíže jako 

při vstupním vyšetření. I u hrubých úchopů sledujeme pozitivní vývoj – u háčkového 

se neobjevuje dříve pociťovaná bolest v IP1 kloubu 3. prstu l. dx., válcový úchop 

pacient zcela svede včetně zapojení 2. prstu l. dx. (viz Tab. č.  27 Vyšetření úchopů 

PHK z 1. 2. 2013 - Příloha 4).  

2.11 Závěr výstupního kineziologického vyšetření 

Výstupní vyšetření poukazuje na tyto změny: ustupující otok pravé ruky, jizvy 

bez zarudnutí, volnější, posunlivější vůči spodině. Ve všech vyšetřovaných 

segmentech došlo k obnovení kloubní vůle, nárůstu svalové síly, protažení měkkých 

tkání a docílení vyššího rozsahu kloubní pohyblivost. Úchopová funkce nyní 

bez omezení, nepřetrvává bolestivost hlaviček metakarpů l. dx. do extenze MP 

kloubů či při zvýšeném tlaku. Stejně tak se stávají méně bolestivými konečky 

amputovaných prstů, které se zároveň lépe zapojují při jemné motorice. Z důvodu 

ankylózy 4. prstu l. dx. pacient indikován k jeho reoperaci. Jizva v distální části 

pahýlu vykazuje zhoršení z posledního týdne, kdy došlo ke vzniku defektu ve střední 

části, jejímu zarudnutí, výraznějšímu ztuhnutí a zhoršení pohyblivosti. Defekt se nyní 

jeví jako zhojený, přítomné dva suché strupy ve střední části jizvy. Navzdory tomu 

pahýl méně otéká a po intenzivním bandážování zaujímá kónický tvar. Fantomové 

bolesti se již nevyskytují.  Terapie se soustředila na vyrovnání svalových dysbalancí, 

čehož bylo z větší části dosaženo prostřednictvím zvýšení svalové síly hýžďových 

svalů l. sin. a protažením svalů DKK a trupu s tendencí ke zkrácení. Důsledky tohoto 

kroku jsou mnohé, odrážejí se v kvalitnějším provedení pohybových stereotypů 

do extenze a abdukce v kyčelních kloubech, umožňují pacientovi přiblížit se 

i přes bolestivost distální části pahýlu správnému provedení stoje a jeho modifikací 

a neposlední řadě tvoří základ pro nácvik správného stereotypu chůze s protézou 

bez kompenzačních souhybů trupu.  

2.12 Zhodnocení efektu terapie 

V následujícím shrnutí budou zdůrazněny změny, které v průběhu třítýdenní 

terapie nastaly. Aspekty vyšetření, jež zůstaly beze změn, nebudou zmíněny. 
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Výstupní vyšetření poukazuje převážně na pozitivní změny, jako zhoršená je 

hodnocena pouze jizva v distální části pahýlu v důsledku vzniku defektu 

při nasazování a následném působení tlaku lůžka protézy v posledním týdnu terapie.  

Tab. č.  11 Porovnání změn mezi vstupním a výstupním vyšetřením 

Aspekt hodnocení Výsledek terapie 

Reflexní změny Kůže, podkoží, fascie: ↓ reflexních změn, přetrvávají pouze 

v menší míře u postranní zádové fascie l. sin. oběma směry 

Svalový tonus: dosažení normotonie u všech svalů s výjimkou 

m. quadratus lumborum sin., mm. erectori spinae Lp bilat. 

Jizvy  PHK: ↑ volnosti, posunlivosti, protažitelnosti, ↓ zarudnutí  

LDK: v důsledku vzniku defektu ↑ zarudnutí, tuhosti jizvy ve 

střední části, přítomné dva strupy 

Dechový stereotyp Prohloubení dýchání, typ dolní hrudní, dechová vlna 

distoproximální, ↑ schopnosti lokalizovaného dýchání  

Stoj ↑ stabilita a symetrie trupu, ↓ rotace trupu a pánve vlevo, stoj 

na 2 vahách - rozdíl zatížení DKK 8% → 3% 

Chůze ↑ stability trupu a ↓ kompenzační lateroflexe trupu  

Antropometrie ↓ otok pravé ruky včetně zápěstí, ↓ obvodový rozměr pahýlu, 

↓ otok pahýlu, ↑ jeho kónický tvar 

Rozsah kloubní 

pohyblivosti 

PHK: ↑ ve všech segmentech, především zápěstí, MP a IP 

kloubech všemi směry (výjimkou 4. prst l. dx. – ankylóza IP1) 

 Svalové zkrácení ↓ stupně zkrácení u všech svalů s pozitivním nálezem, zůstává 

stupeň 1 u m. quadratus lumborum sin. a svalů PDK 

Svalová síla PHK: ↑ svalové síly při všech testovaných pohybech v 

segmentech ruky, zápěstí, předloktí l. dx. 

LDK: ↑ svalové síly zejména do extenze a abdukce v kyčelním 

kloubu l. sin. 

Pohybové stereotypy Při pohybu do extenze v kyčelním kloubu se neprohlubuje 

bederní lordóza, pánev se neklopí do anteverze, při abdukci v 

kyčelním kloubu se neobjevuje tensorový mechanismus 

Čití, fantomové bolesti ↓ hypestezie konečků prstů po amputaci a distální části pahýlu 

LDK, minimalizace fantomových bolestí 

Úchopy ↓ bolestivost IP1 kloubu 3. prstu l. dx. u háčkového úchopu, 

zcela svede jak jemné, tak všechny hrubé úchopy oboustranně 
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2.13 Dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

V dlouhodobém plánu počítáme se třemi zásadními změnami, které rehabilitaci 

do budoucna výrazně usnadní a umožní postup k dosažení stanovených cílů. Pacient 

je už nyní objednán na přeměření objímky protézy, předpokládané zhotovení 

na začátku příštího týdne. Tato objímka bude tvarovaná pacientovi na míru pahýlu, 

bude dosedat na tuber ischiadicum a z boku nad trochanter major, nebude zde vůle 

pro pohyb pahýlu žádným směrem. Druhým faktem, který je pro pokračování 

v rehabilitaci nezbytný, je plné zhojení defektu jizvy, pacient objednán na kontrolní 

vyšetření lékařem, předpokládáme doporučení dočasného klidového režimu, 

minimální zátěž a tlak na distální části pahýlu v protéze za účelem zlepšení stavu 

měkkých tkání a jizvy. Jizva však zůstává nadále aktivní, nadále je možné očekávat 

její pozitivní i negativní změny na základě zátěže v protéze, stejně tak je tomu 

u tvarování pahýlu. V návaznosti na výše zmíněné aspekty je pak možné efektivně 

pokračovat v nácviku stereotypu chůze s protézou a v plném využívání možností, 

které nabízí.   

Pacient je dále indikován k reoperaci 4. metakarpu a 4. prstu l. dx. pro ankylózní 

IP1 kloub a na metakarpu vzniklý pakloub, vstupní vyšetření by se mělo uskutečnit 

během následujících čtrnácti dní. Při navázání na doposud prováděné techniky 

v rámci rehabilitace PHK a dokonalém zhojení 4. prstu l. dx. je v budoucnu možné 

předpokládat dosažení plného rozsahu všech pohybů v IP, MP kloubech l. dx. 

 V dlouhodobém plánu klademe důraz na péči o jizvy (zejména na pahýlu), 

otužování a tvarování pahýlu do kónického tvaru prostřednictvím bandážování 

krátkotažnými obinadly, volíme posilovací cviky se zvyšující se náročností cílené 

na laterální korzet pánve a extenzory kyčelního kloubu vlevo, využíváme prvky 

senzomotorické stimulace včetně využití balančních ploch – nácvik korigovaného 

stoje, trénink nákročných fází zejména u protézované LDK, akcentujeme nácvik 

správného stereotypu chůze s protézou s využitím všech možností, které nabízí 

(chůze v terénu, sportovní vyžití). Co se týče PHK - pokračujeme v rehabilitaci 

s důrazem na dosažení plného rozsahu pohybu ve všech kloubech a zdokonalení 

jemné motoriky včetně zapojení amputovaných konečků prstů.  
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3 Závěr 

Posttraumatická amputace u mladého člověka představuje diagnózu, se kterou se 

naštěstí setkáváme pouze výjimečně. Nejen z tohoto důvodu mě pacient inspiroval 

pro sepsání práce na téma jednostranné nadkolenní amputace. Jedná se o případ, 

ve kterém fyzioterapie zastupuje naprosto nepostradatelnou součást rehabilitace 

ve snaze navrátit pacienta do aktivního, plnohodnotného života. V případě diagnózy 

amputace je nezbytné, aby fyzioterapie úzce kooperovala s protetikou a ergoterapií. 

Ne vždy je však komunikace mezi jednotlivými spolupracujícími obory dostačující 

a pacient pak nemusí dostávat jednotné informace a pokyny. V průběhu čtyř týdnu 

praxe jsem si kladla za cíl proniknout do problematiky fyzioterapie u diagnózy 

amputací, sestavit a provést komplexní vyšetření šité na míru pacientovi 

po komplikovaném polytraumatu a pod vedením fyzioterapeutky navrhnout 

širokospektrý rehabilitační plán, ve kterém by byla akcentována nejen hlavní 

diagnóza, ale veškeré aspekty postižení a limitující faktory pro budoucí 

plnohodnotný život. Zároveň jsem si chtěla rozšířit obzory v oblasti protetiky, jak 

v obecné rovině, tak blíže tématu inteligentních protéz. Příležitost přiučit se novému 

v tomto oboru jsem našla při skupinových cvičeních pacientů s touto diagnózou 

a díky výborné spolupráci R. B. Neodmyslitelnou součástí rehabilitace byla 

i psychologická intervence ze strany všech zdravotnických pracovníků s cílem 

motivovat pacienta v jeho nelehké situaci a ukázat mu možnosti pro další životní 

nasměrování.   

Vhodnější, než přijímat již vymyšlené hotové terapeutické postupy, co přesně 

dělat, je vycházet z poznaných zkušeností a vyhradit si tak možnost individuálního 

řešení, jak efektivně postupovat v konkrétním případě za daných okolností a jak 

použitý přístup co nejvhodněji přizpůsobit pacientovi. Vždy je cennější originální 

individuální řešení než pouhá kopie (Véle, 2006). Naplnění zmíněných, během praxe 

kladených cílů, osvojení si praktických dovedností i seznámení se s postupy novými, 

jejich možnými kombinacemi a alternativami a především dosažení pozitivních 

výsledků terapie s viditelnými pokroky pacienta představují jeden z mnoha dílů 

mozaiky, cesty k výkonu profese fyzioterapeuta.   
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