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Abstrakt
Néazev préce:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndzou jednostranné nadkolenni

amputace.
Cile prace:

Shrnuti teoretickych poznatkii a zpracovani kazuistiky pacienta s diagndzou

jednostranné nadkolenni amputace.
Souhrn:

Bakalarska prace se sklada ze dvou ¢asti. Obecna ¢ast zahrnuje poznatky vztahujici
se ktématu amputace, protetiky, k moznostem diagnostiky a k terapeutickym
piistupim u této problematiky se zaméfenim na fyzioterapii. Cast specilni,
kazuistika pacienta s diagnézou jednostranné nadkolenni amputace, obsahuje
komplexni kineziologické vysetieni, rehabilitani plan, prubéh terapie a zavéreéné
zhodnoceni jejiho efektu. Kazuistika byla zpracovéna v dobé praxe od 7. 1.

do 1. 2. 2013 na ambulantnim oddéleni Rehabilita¢ni kliniky Malvazinky.
Klicova slova:

amputace, inteligentni protéza, fantomova bolest, kazuistika, fyzioterapie



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
from7.1. 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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Uvod

Tato bakalafska prace vznikla vradmci souvislé odborné praxe, ktera
se uskutecnila v obdobi od 7. 1. do 1. 2. 2013 na Rehabilita¢ni klinice Malvazinky.
Na ambulatnim oddéleni kliniky, kde jsem praxi absolvovala, mé ihned po nastupu
na kliniku velice zaujal ptipad pacienta s levostrannou nadkolenni amputaci
a ztratovym poranénim distalnich ¢lankd prsti na obou rukou. Tento pacient byl
zajimavy nejen svoji diagnozou, ale také ptibéhem, ktery se k jeho trazu vztahoval,
vyjime¢né silnou motivovanosti Kk rehabilitaci, ochotou spoluprace a zaroven
pomickami, konkrétné inteligentni protézou Genium, kterou mél jiz takto brzy

po zékroku k dispozici.

S pacientem jsem se setkala tyden po jeho nastupu na Rehabilita¢ni kliniku
Malvazinky a spole¢né¢ jsme béhem tii tydni na ambulantnim oddé€leni docilili deviti
rehabilita¢nich jednotek. Mimo to jsem pacienta doprovazela a aktivné se ucastnila
skupinovych terapii pro pacienty s diagnézou amputace, které pro mne byly velkym
pfinosem nejen co se znalosti v oblasti protetiky tyée, ale také =z lidského

a psychologického hlediska.

Diagnéza amputace skyta Siroké moznosti pusobeni fyzioterapie v Uzké
spolupréci s protetikou. V dusledku ztratového poranéni ¢lankd prstt na rukou zde
byla nutnost zapojeni i dal$iho ze zdravotnickych obort - ergoterapie. Mezioborova
spoluprace tohoto typu se mi jevi jako velice potiebny a pro pacienta prospé$ny
faktor terapie, a to nejen v otazce rehabilitace u amputovanych, ale i u mnoha dalSich

diagndz.

V obecné cCasti jsem se zaméfila na problematiku amputaci, nastinila
variabilitu klinického obrazu u jednotlivych typti amputaci a poukazala na moznosti
pusobeni fyzioterapie. PfibliZila jsem zde zaroven ulohu protetiky v¢etné piedstaveni
inteligentnich protéz, konkrétné protézy Genium, se vSemi moznosmi, které
pacientovi nabizi. Prakticka c¢ast je soustiedéna na vySetfeni odvijejici se
od Kklinického obrazu pacienta a na naslednou terapii se zavére¢nym zhodnocenim
jejiho efektu. Prace si tak klade za cil priblizit problematiku amputaci, poukézat
na jednotlivé aspekty vySetieni a piedstavit naslednou terapii u pacienta s diagn6zou

jednostranné nadkolenni amputace.
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1 Teoreticka vychodiska

Tato ¢ast prace si klade za cil priblizit problematiku amputaci obecné z hlediska
chirurgického, protetického a v neposledni fadé z pohledu fyzioterapie. V navaznosti
na Cast specialni se zde detailnéji zaméfim na diagnézu amputace na dolnich
koncetinach. Dal§im cilem prace je predstavit Glohu protetiky u této diagnozy véetné
popsani principu fungovani inteligentnich protéz, u nichz bylo diky rozvoji
pocitacovych technologii v poslednich letech dosazeno vyznamného pokroku. Dnes
tak pacientovi umoziuji jednodussi, spolehlivéjsi aplikaci protézy a prostfednicvim
v kloubu zabudovanému mikroprocesoru i fungovani importovanych lokomo¢nich
programi. Vyuziti tohoto typu protéz dotyénému umoziiuje a vyrazné usnadnuje
znovunavréceni se do aktivniho, plnohodnotného Zivota v&etné moznosti provadét

mnohé sportovni aktivity.

1.1 Uvod do problematiky amputaci

Amputace je definovana jako chirurgické odstranéni periferni casti téla
(nejcastéji koncetin) veetné krytu mékkych tkani s pierusenim skeletu, které vede
k funkéni ¢i kosmetické zméné€ s naslednou moznosti protetického oSetieni.
V zévislosti na naléhavosti rozliSujeme amputace dle obdobi, ve kterém jsou
provedené, na primarni — ¢asné amputace vykonané bezprostfedné po urazu,
sekundarni, které jsou provadény V nejzaz$im mozném terminu az po vycerpani
vSech alternativ konzervativni 1écby a tercialni amputace, jeZ jsou provadéné
Vv kterémkoliv obdobi na zakladé rozhodnuti 1ékate s cilem zlepseni funkce koncetiny

¢i z kosmetickych diivoda (Brozmanova, 1990, Dungl, 2005).

Od amputace je nutné odlisit pojem exartikulace, jez se tykd sneseni koncetiny
Vv linii daného kloubu, nevyzaduje tak pretéti kosti a pieruSeni svalli v oblasti biiSek,
ale pfi jejich uponu. Dal$im pojmem, se kterym se v této problematice setkavame, je
pojem reamputace. Jedna se o opakovanou amputaci proximalnim smérem v zajmu
zachovani ¢i zlepsSeni zdravotniho stavu (Sosna, 2001, Brozmanova, 1990, Zeman,
Krska et al., 2011). Mezi rekonstrukéni vykony dale patii pouze na specializovanych
pracoviStich provadéna replantace koncetiny — chirurgické opétovné vsazeni

azhojeni cCasti konCetiny odstranéné trazem. Plastika pahylu se pak tyka
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operativniho zakroku na mékkych tkanich pahylu bez zasazeni kosti (Hadraba, 2006,
Zeman, Krska et al., 2011).

1.2 Etiologie amputaci a indikace k jejich vykonu

Amputaci se rozumi rekonstrukéni vykon, ktery vede k ireparabilni ztraté¢ casti

kontinuity vlastniho organismu. S indikacemi k amputacim se do jisté miry prolina

i jejich etiologie a patogeneze. V Ceské republice je kazdoroéné provedeno nékolik

tisic amputaci. Nejéastéjsi dtvody jsou vaskularni, dale pak traumatické,

neurologické ¢i kozni. Vice amputovanych nachdzime mezi jedinci ve vysSich

vékovych kategoriich, pfevazuji muzi. V mladém véku jsou pak charakteristické

operace pro osteosarkom, jejich pocet vsak v dne$ni dobé vyrazné klesa (Kélal, 2005,
Kolaf et al., 2009).

Indikace k vykonu amputace od v dnesni dob¢ nejcastéjSich pficin po ojedinélé

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

v

Choroby Kkoncetinovych cév — fadi se mezi nejcastéjsi indikaci k vykonu
amputace, zahrnuji akutni ¢i chronickou arterialni insuficienci, diabetickou
angiopatii, jez muze vyustit do diabetické gangrény s infekci.

Trauma - indikace kamputaci neni jiz vdne$ni dobé diky rozvoji
mikrochirurgie a cévni chirurgie tolik castd. Tyka se pouze devastujicich
poranéni v pfipadé nemozné rekonstrukce, komplikaci jako je plynatd snét
a cévnich poranéni s gangrénou koncetiny.

Nekroza — pfic¢inami jsou nejcastéji fyzikalni vlivy (popaleniny, omrzliny,
poranéni zpusobené elektrickym proudem), vysi amputace je mozné definitivné
stanovit az po demarkaci nekréz.

Poranéni a nervova onemocnéni — neuropatie, Vvjejich dusledku vznik
trofickych vireda a druhotné pak infekce.

Infekce — v tomto piipadé se jedna o zivot zachranujici vykon. Mezi nejCastejsi
indikace patii dlouhodobé lokalni procesy, chronickd osteomyelitida
¢1 nezvladnutelna akutni sepse zpiisobena lokalni infekci.

Tumory — nejCastéji radikalni feSeni u malignich tumor ¢i recidivujicich

malignich afekci.
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e Kongenitalni anomdlie — indikaci pouze v pfipadé, jestlize je malformovana
koncetina afunk¢ni a soucasné neni mozné jeji orteticko — protetické vybaveni.
e Stav koZniho krytu ¢i defekt mékkych tkani — vzhledem k moznostem

mikrochirurgie a plastické chirurgie je tato indikace jiz hrani¢ni.

Ke stanoveni pravdépodnosti zachrany postizené koncCetiny existuje ftada
bodovacich systému a schémat s cilem eliminovat subjektivni faktory hodnoceni
ze strany pacienta i terapeuta. Jedno z nejcastéji vyuzivanych schémat piedstavuje
tzv. MESS skore (Mangled Extremity Severity Score), sjehoz pomoci muzeme
hodnotit postiZzeni na zakladé energie Urazového mechanismu, stability tlaku krve,

ischemického postizeni a véku.

Robertson (1991) predstavuje vyzkum provedeny na 152 probandech
po zdvazném zranéni na dolnich koncetinach. Z ného plyne jednozna¢né indikace
k amputaci pii skore 7 a vice, probandi se skorem pod hranici sedmi bodi maji
urCitou Sanci na zachranu konéetiny. Studie rozebira pti¢iny a indikace k amputacim
u riznych vékovych kategorii a hodnoti nevyhnutelnost ¢i hrani¢nost indikace tohoto
vykonu. Operatér by mél vzdy v souladu s vuli pacienta adekvatné zhodnotit situaci
a odhadnout miru rizika pfi zachovani koncetiny u hrani¢nich pfipadii. Zminéné
riziko pro pacienta piedstavuje zejména moznost rozvoje infekce s nasledkem
celkové sepse, rozvoj tkanovych nekroz a progrese koznich defekt, bolestiva,

dlouhodobd Ié¢ba a s ni souvisejici socio — ekonomické aspekty (Dungl, 2005).

1.3  Operacni techniky amputaci

Na zaklad¢ etiologie o okolnosti diagnozy pacienta je stanoven zpusob
amputacni techniky, kterym je vykon proveden. RozliSujeme naléhavou amputaci,
kterou je ze zavaznych divodi nutné provést v co nejkratSim cCase, a amputaci
nenaléhavou — bézny zpusob provedeni pii optimalnich medicinskych podminkach.
Brozmanova (1990) dale uvadi rozdé¢leni amputaci na uzaviené (pii nenaléhavych
amputacich s oSetfenim a uzavienim operacni rany) a oteviené¢ (v naléhavych
situacich, kdy neni mozné definitivni oSetfeni pahylu). U prvniho typu jsou v pfipadé
dolnich koncetin flexorové a extenzorové svalové skupiny seSity tak, aby byl

nad fezem svalovy polstar. Stejn¢ tak n. femoralis musi byt pfetat kolmo na jeho
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prabéh, aby doslo ke zhojeni minimalnim amputacnim neuromem a snizila se

pravdépodobnost vyskytu fantomovych bolesti jeho drazdénim (Kolaf et al., 2009).

1.3.1 Gilotinova (cirkularni) amputace

V piipad¢ nutnosti provést amputaci v CO nejkratS§im case je na misté
tzv. gilotinova (vale¢na, urgentni) amputace, kdy jsou vSechny tkan¢ az ke kosti
protaty jednim fezem ve stejné Urovni. Rdna se zanecha oteviend a takika vzdy
vyzaduje pozdé¢jsi reamputaci. Stimto postupem jsme se setkavali piedevsim
ve valeCné chirurgii a dnes je jeho indikace zcela vyjimecna, napf. pii tezkych

infekcich souvisejicich s plynovou gangrénou (Zeman, Krska et al., 2011).

Snahou je vytvofit minimalni adapta¢ni uzavér pahylu s vydatnou drenazi
a naslednou komplexni 1é¢bou. Kone¢na uprava pro moznost nasledného protézovani
je poté zprostfedkovana bud’ reamputaci, revizi (konverzi) amputace na lalokovou
techniku v pivodni lokalité ¢i plastickou upravou pahylu, kdy jsou modelovany

pouze me&kké tkani, aniz by bylo zasahovédno do kostnich struktur.

1.3.2 Lalokova amputace

Lalokovéa amputace je platnym a standardnim opera¢nim vykonem, ktery se
vyznacuje postupnym schodovitym protinanim jednotlivych vrstev mékkych tkani.
Lalok pak miize byt tvofen pouze klzi, pficemz ostatni tkdn¢ jsou prot’aty cirkularné,
¢i zahrnuje vice vrstev — kuzi, fascii i dané svalové skupiny. Umisténi lalokt
mékkych tkani musi byt pfedem napldnovéano tak, aby mohla byt odstranéna veSkera
patologicka tkan a skelet preruSen v planované vysi 1 po retrakci mékkych tkani.
Vhodné je také umistit jizvu mimo naslapnou plochu pahylu (Dungl, 2005, Zeman,
Krska et al., 2011).

1.3.3 Propichova amputace

Na pomezi vySe zminénych amputacnich postupl stoji tzv. propichova
amputace, jeZ zahrnuje vyhodu rychlého provedeni gilotinové amputace a zaroven
moznost optimalniho uzavéru rany prostiednictvim vytvofeni a nasledného spoje

dvou muskulokutannich lalok.
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1.3.4 Osteoplastickd amputace

Od piedchozich postupt se vyrazné odliSuje tzv. osteoplasticka amputace, kdy
je vyuzito piiklopeni osteomyokutanniho laloku tvofeného Kkosti, periostem
a mekkymi tkanémi na amputacni pahyl s cilem vytvofit kvalitni a odolny néslapny
pahyl. Aplikace této techniky se provadi v oblasti hlezeniho kloubu, ale take

pii femoralni amputaci (Zeman, Krska et al., 2011).

1.4  Stanoveni vySe amputace

Zeman, Krska et al. (2011), Kolaf et al. (2009) popisuji dulezitost optimalniho
stanoveni vySe amputace. Roli pfi rozhodovani hraje rozsah poranéni, rozSieni
infekce, lokalizace cevnich poruch, nadorového onemocnéni aj. Piestoze se
na problematiku v dnesni dobé nahlizi jinak nez tomu bylo dfive, stale plati fakt,
ze se jedna o podstatny krok vyrazné zasahujici do nésledné rehabilitace. Diive
pouzivana amputac¢ni schémata kategorizujici Casti koncetin na dilezité, relativné
dulezité, bezcenné a piekazejici dnes jiz nemiZe povazovat za zcela platna.
V dtsledku rozvoje protetiky je vétsi diraz kladen na dokonalé zformovéani pahylu
ajeho optimalni kryti kvalitni kiizi a mékkymi tkanémi. VSeobecné plati, ze ¢im
del§i je amputacni pahyl, tim mé pacient vys$§i moZnost plné¢ ovladat protézu.
Zvazovany jsou tyto hlediska se sestupnout tendenci dulezitosti: patologicke,
anatomické, chirurgické, protetické moznosti a osobnost pacienta. Jestlize se jedna
o indikaci k amputaci v dusledku vaskularniho onemocnéni, je tfeba zmapovat
prokrveni koncetin prostiednicvim objektivnich zobrazovacich metod jako je
arteriografie, spomoci Dopplerova ultrazvukového vySetieni, pletyzmografie,
transkutanniho stanoveni hladiny okysli¢eni nebo radionuklidové angiografie.

U tumoru pak zalezi na typu nadoru a stupni generalizace procesu.

Pii rozhodovéani o vySce amputace hraje tustiedni roli rozsah postizeni a stav
jednotlivych mekkych tkani, nervovych a cévnich struktur. Hodnotime kozni kryt,
ten je nasledné¢ mozné fesit prostfednictvim lalokt, tkanovych expanderii ¢i Stépi,
dale jsou posuzovany svaly na zakladé zachovalé vitality, stav nervové tkan¢, cevni
zasobeni a Vv neposledni fadé zvazujeme i moznosti optimalniho protetického

vybaveni ve spolupraci s protetikem.
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Jak jiz bylo feCeno, vySe amputace vyrazn¢ ovlivituje pooperacni rehabilitaci.
Jednim ze zavislych faktort je procento navySeni energetického vydeje pii uzivani
ruznych typli protéz. Obecné lze fici, Ze pro dosazeni co nejoptimalngjsi funkce
koncetiny, a tim p&dem minimalizace navySeni energetického vydeje, je nutné
provést amputaci co nejdistalnéji. Z toho plyne nasledujici, pfi vhodné oprotézované
transtibialni amputaci se zvysi energeticky vydej o 10 — 40%, piesna hodnota se pak
odviji od vysky podkolenniho pahylu, u femoralni amputace dojde pii pouzivani
protézy o 50 — 70% navySeni, spole¢né s pouzivanim FH se jedna az o 60%
(Way et al., 1998, Pohjolainen, 1991, Kalal, 1996, Kaufman, 2008).

1.5 Typy amputaci a exartikulaci na dolnich konéetinach

Dle vysky amputace délime zékroky na DKK od proximalnich po distalni ¢asti
na hemikorporektomii, hemipelvektomii, exartikulaci v ky¢elnim kloubu, amputaci
v pribéhu stehenni kosti (tzv. femordlni amputaci ¢i nadkolenni amputaci),
exartikulaci v kolennim kloubu, amputaci v prabéhu bérce (tzv. transtibialni
amputaci ¢i podkolenni amputaci) a amputaci v oblasti nohy, kam spadad Symeova
amputace a amputace dle Pirogova (modifikované exartikulace v hlezennim kloubu),
exartikulace v Chopartové a Lisfrankové kloubu, transmetatarzalni amputace
dle Sharpa a amputace prstcd ¢ prstovych paprski nohy. Mnohé z vyse
jmenovanych typti amputaci jsou zcela krajnim a ojedinélym zékrokem
(napf. hemikorporektomie), jiné pak nejsou doporuc¢ovany z divodu zvySeného
rizika naslednych deformit nohy (tendence k ekvinézni deformité nohy v dusledku
amputace v Chopartové ¢i Lisfrankové Kkloubu), ¢i se provadi pouze vyjimecné
amaji vyznam spiSe historicky (amputace dle Pirogona provadéna v minulosti
ve vojenskych podminkach). Naopak amputace prstct patii k nejc¢astéji provadénym
vykonum u pacientl s diagnézou diabetes mellitus II. typu. Pfi tomto typu amputace

nedochazi ke kosmetické deformaci a neni tieba protézy.

Toto zakladni déleni popisuje Ve svych publikacich fada autort (Brozmanova,
1990; Dungl, 2005; Sosna, 2001; Way et al., 1998; Zeman, 2000; Zeman, Krska
etal., 2011; Smutny, 2009; Hadraba, 2006; Krawczyk, 2001) a nepokladam tedy
za nezbytné specifikovat jednotlivé typy amputaci, jez piesahuji rdmec této préce.

Vyjimku tvoifi femoralni amputace, ke které¢ se nasledné vztahuje Cast specialni,
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pro zajimavost  doplnéna o porovnani s exartikulaci v kolennim  kloubu

a s transtibialni amputaci.

1.5.1 Femoralni amputace

Amputace v prabéhu stehenni kosti (amputatio in femore) piedstavuje
standartni vykon nabizejici jak jisté vyhody, tak negativa. Z diivodu rychlejsiho
hojeni pahylu v porovnani s ostatnimi vyskami amputaci je velmi ¢asto indikovana
u starSich osob v dusledku vaskularni etiologie. Vyraznou nevyhodu u tohoto typu
amputace predstavuje chybéjici propriocepce z kolenniho kloubu, jez znesnadiuje
kontrolu aktivity svald pahylu scilem ovladat protézu. Ztoho plyne méné
nez polovi¢ni podil jednostranné amputovanych pacietd v této vysi, ktefi pro chtzi
vyuzivaji protézu. Velmi nizké procento ve spojeni s dovednosti chiize s protézou je
pak charakteristické pro amputaci oboustrannou. Z téchto dtivodi ma byt, pokud stav
pacienta dovoli, vzdy upifednostnéna amputace podkolenni (Way et al., 1998;
Pohjolainen, 1991).

Dulezitou roli u femoralni amputace hraje délka stehenniho poahylu. Velmi
kratky pahyl postrdda funkéni hodnotu, neumoziuje aktivni hybnost v ky¢elnim
kloubu, problematicka je i otdzka protézovani a v neposledni fadé se zde vyskytuje
vyrazna tendence k fletni a abdukéni svalové kontraktufe. Dle vysky amputace
Vv pribéhu kosti délime amputaéni pahyl na jiz zminény kratky (vyska odpovida
proximalni téetin€ femuru, do trovné malého trochanteru), stfedni pahyl (amputace
provedena ve stfedni tfetiné femuru) a dlouhy pahyl (v prubéhu distalni tetiny
femuru, 8 — 10 cm nad hornim okrajem patelly). S rostouci délkou pahylu se zvySuje
zapojeni svalil pahyhu pii aktivnich pohybech v ky¢elnim kloubu a nabizi se vice

moznosti pro protézovani koncetiny (Brozmanova, 1990).

V souvislosti se stehenni amputaci je vhodné zminit dva zékladni amputacni
pristupy. Amputace dle Grittiho (amputatio in femore secundum Gritti) piedstavuje
pro pacienta vyhodné feSeni jiz zminénou osteoplastickou technikou. Rozlisujeme
proximalnéji provedeny zékrok, tzv. ,kratky Gritti“ ¢1 distaln€j§i amputaci,
tzv. ,dlouhy Gritti“. Princip spoc¢iva v sefiznuti dorzalni poloviny ¢ésky a otoceni
zbylé Casti 0 90° tak, Ze piekryje misto protatého femuru. Diky tomu je nasledné

vytvoren kvalitni a odolny naslapny pahyl. Pii amputaci podle Callandera (amputatio
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femoris secundum Callander) je stehenni kost protnuta tésné nad obéma kloubnimi
hrboly. Vhodna je reinzerce adduktori pfes vrchol kostniho pahylu lateralng,
kde jsou kotveny do ptedem vytvofenych otvori intraosealnimi stehy (Brozmanova,
1990, Zeman, Krska et al., 2011).

Na rozdil od stehenni amputace zanechava exartikulace v kolennim kloubu
¢i transtibialni amputace dostate¢né dlouhy zatézovy pahyl S moznosti kvalitniho
upevnéni objimky protézy. Proprioceptivni informace z kolenniho kloubu je z vétsi
¢asti ¢i plné zachovana, coz umoziuje vyssi stabilitu ve stoji, pii chtizi. Zasadni roli
hraje zachovala funkce dlouhé paky stehennich svalii, které nasledné podpofti aktivni
hybnost v kycelnim kloubu, zejména ve S§vihové fazi chize. Vyrazné je také
usnadnén sed a pohyb pacienta do ¢i z této polohy (Brozmanova, 1990). Schopnost
chiize v pripad¢ transtibialni amputace dosahuje prokazateln¢ lepsich vysledki co se
tyCe energetického vydeje, dynamiky chtize a celkové mobility jedince, coz odrazi

dilezitou ulohu kolenného kloubu pfi lokomoci (Buckley et al., 1997).

1.6 Komplikace u amputaci

Sosna (2001), Dungl (2005) déli komplikace amputaci na celkové a lokalni.
Mezi celkové fadime komplikace tykajici se psychologického vyrovnavani se ztratou
koncCetiny, Casto se tak v pooperacni terapii zapojuje 1 psycholog. Dale je do této
kategorie zafazena poopera¢ni morbidita a mortalita, jejiz indicence klesa s kvalitni

predoperacni a pooperaéni 1é€bou komplexniho charakteru.

Lokalnimi poopera¢nimi komplikacemi je myslen edém, bolestivost pahylu,
mozna dehiscence v rané, tendence ke vzniku kontraktur dle vysky pahylu, maze byt
ptitomen hematom vedouci k rozvoji infekce, bolesti, ptipadné i nekrozy, pii lokalni
ischemii hrozi gangréna s nasledkem nutnosti reamputace, komplikaci se kvuli

zvySenému riziku padu muze stat také jakékoliv fraktura.

Burke et al. (1978) sledoval vyvoj pohybového aparatu, zejména kostich
akloubnich zmén, po jednostranné podkolenni a nadkolenni amputaci
a po exartikulaci v ky¢elnim kloubu. Studie se zlcastilo 42 probandu, ktefi nosili
protézu minimalné po dobu péti let. Zietel byla brdna na aspekty indikace
k amputaci, jeji vysku, pfedchozi zranéni, revmatické symptomy, zaroven bylo

provedeno rentgenové vySetfeni bederni patefe, panve, kolene/ou. Studie prokazala
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vyrazny nartst osteoartrézy kolenniho Kkloubu kontralateralné k amputaci
V porovnani s amputovanou stranou. Amputovana strana naopak vykazovala nalez
osteopordzy. Bolesti zad se objevily u poloviny pacientl, vazné v 19%, nikoliv vSak
v souvislosti s degenerativnim procesem premény disku. Rozvoj skoliézy byl pak

pozorovan u 64% probandu.

1.7  Amputacni pahyl

Systematické vySetfeni amputa¢niho pahylu umoziuje stanovit zdkladni
charakteristiky pro objektivni hodnoceni s mozZnostmi porovnani jednotlivych
piipadii a pro zvyseni Sanci na odhaleni problémt a v€asnou upravu neoptimalni
funkce pahylu (Pohjolainen, 1991). Z divodu nardstu poétu amputaénich vykonu
mezi star§imi lidmi s vaskularnimi onemocnénimi nutnost objektivizace hodnoceni
pahylu a dal§ich faktorti snim souvisejicich stoupa. Zadny z dosud aplikovanych
systémi nedosahl vSeobecného piijeti. To je zplsobené piedev§im odlisnymi
podminkami v jednotlivych zemich co se ty¢e skupin pacienttl, technickych aspektd,
pristupti a moznosti 1é¢by. Takto neucelené hodnoceni vSak neumoziuje porovnani
méfeni a vyzkumi mimo danou lokalitu. Proto byly vroce 1980 na Svétovém
kongresu ISPO ptijaty zakladni parametry a standardizovana forma klasifika¢niho
systému, ktery hodnoti amputa¢ni pahyl na zaklad¢ téchto aspekti: rozméry, tvar
a jizva pahylu, stav kiize na pahylu, odolnost pahylu, stav pahylového ltizka, rozsah

pohyblivosti pahylu v proximalnim kloubu, bolest, stav kontralateralni koncetiny.

Brozmanovéa (1990), Kolar et al. (2009) také zminuje dulezitost role, kterou
hraje v otazce pooperacni rehabilitace stav amputa¢niho pahylu, od néhoz se
nasledné odviji ovladatelnost a vyuZitelnost protézy. Definitivni stav pahylu by m¢l
byt charakteristicky svoji odolnosti proti mechanickemu tlaku protézy, vykonnosti,
optimalni pohyblivosti a valcovitym, distalnim smérem mirné konickym tvarem,
kvalitnim koznim a svalovym krytem véetné nebolestivé a pohyblivé jizvy. Pahyl se
po amputaci dlouho vyviji a ustadleného stavu byva dosaZeno zhruba za jeden rok
po amputaci, ale i déle. Brozmanova (1990) dopliuje ¢i specifikuje aspekty
hodnoceni pahylu o hodnotu jeho deélky méfené od vrcholu pahylu po $térbinu
kloubu proximalné, Pohjolainen (1991) ve své studii uvadi hodnoty od distalniho
konce pahylu po medialni Sterbinu kolenniho kloubu u podkolenni amputace
a po rozkrok u amputace nadkolenni. Brozmanova (1990) déle rozsifuje vySetieni
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0 hodnoceni klidového postaveni pahylu jak vleze, tak pokud mozno 1 u stabilné
stojiciho pacienta, zahrnuje aspekt aktivni i pasivni pohyblivosti hodnocené
dle dosazeného rozsahu pohybu v proximalnim kloubu, popi. sledovani pfitomnych
odchylek pti provedeni daného pohybu, a aspekt nosnosti a trvalé a bezbolestné
zatizitelnosti protézovaného pahylu. Zvlastni pozornost je nutné vénovat pooperaéni
jizveé, ktera muze vySe zminéné aspekty vyrazné ovlivnit. VSimame si jejiho
umisténi, sledujeme proces hojeni (optimalné per primam), aspekéné hodnotime
zabarveni, pfipadné prominence ¢i vtazeni, pfitomnost defektd, palpacné testujeme
jeji volnost, pohyblivost vici spoding, pruznost a teplotu pokozky, tdZzeme se

na bolestivost.

1.7.1 Fyziologické zmény po amputaci

Bezprostiedn¢ po operaci je pritomné edematdzni prosdknuti pahylu
v disledku opera¢niho drazdéni a nahlé zmeény ob&hovych poméri cévniho
a lymfatického systému (Krawczyk, 2001). Dochazi k hypotrofii ¢i atrofii svall
v disledku pietéti jejich iponti a pooperadni inaktivity. Castym, nadkolenni
amputaci dopliiujicim vykonem je reinzerce provadéna zejména u svalové skupiny
adduktort. Je nezbytné vytvofeni si nové svalové rovnovahy v oblasti pahylu
a proximalniho kloubu, kdy se na jedné strané vyviji vySe zminéna svalova
hypotrofie u svalil jiz vice neucelnych, na strané druhé naopak svaly se zachovalym
nebo chirurgicky vytvofenym tponem hypertrofuji. Néasledkem tak muze byt
tendence k flek¢nimu, abdukénimu ¢i zevné rotaénimu drzeni, jak je tomu viditelné
zejména u nadkolennich amputaci (Brozmanova, 1990). Rehabilitace si klade za cil
adekvatné korigovat postaveni pahylu tak, aby nedochéazelo ke vzniku kontraktur se

vSemi jejich dusledky.

1.7.2 Patologické zmény amputacniho pahylu

Do této karegorie fadime zmény, které vyraznym zpasobem omezuji
vykonnost a nosnost amputa¢niho pahylu. Dle obdobi jejich vzniku je délime
nazmeény poamputacni, zmény z nedostateCné starostlivosti o amputacni pahyl

a zmény z neracionalniho pouzivani protézy (Brozmanova, 1990).
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a)

b)

Pfi¢inami vzniku poamputacnich patologickych zmén mize byt nespravna
amputac¢ni technika ¢i nevhodné zvolena troven amputace nebo poruchy
hojeni m&kkych tkani vlivem vnitinich & zevnich faktorti. Uzkou souvislost
téchto zmén nachazime s poamputacnimi lokalnimi komplikacemi, jelikoz je

sem fazen rozvoj infekce, patologicka jizva, nekroza, fantomova bolest aj.

V dusledku nedostate¢né starostlivosti o amputacni pahyl vznikd poopera¢ni
edém, kontraktury, infekty kozniho krytu ¢i poruseni jeho souvislosti.
Nevhodné zvolena amputaéni technika, neadekvatni oSetiovatelstvi
¢i nedostacujici rehabilitace a kachektické stavy mohou mit za nésledek
nevhodny tvar amputa¢niho pahylu. Popisujeme cylindricky tvar pahylu
¢i tzv. hruskovity pahyl s absenci kdnického tvaru, vyskytuje se také kdnicky,
avsak atroficky pahyl, kdy distalni konec snesené kosti presahuje mékké

tkang, ¢i prili$ ptili§ kratky nebo naopak dlouhy amputacni pahyl.

Zmény z neracionalniho pouZzivani protézy mohou nastat, pokud je protéza
nevhodné feSena ¢i chybné zhotovena, pfi ndhlé zméné objemu amputacniho
pahylu nasledkem celkovych zmén organismu, V disledku chybného
nasazovani ¢i noSeni protézy a pii nedostatecné hygien€ jak o pahyl samotny,
tak pfi udrzbé protézy. Stejné tak se mulze objevit alergicky ekzém jako
reakce na material pahylového lizka ¢i pfi neimérném tlaku u nevhodné
feSené a velikostné neodpovidajici objimky, kdy dochazi ke snizeni zilniho
navratu a venostaze. DalSi z komplikaci milize byt hyperkeratoza klize
v disledku zvySeného tlakového drazdéni, nadmérnym tfenim koZniko krytu
s objimkou protézy mohou vznikat defekty ¢&i trhliny, odfeniny kuze
a nasledn¢ pak strupy v okoli jizvy (Brozmanova, 1990).

Pohjolainen (1991) provedl studii zaméfenou na vesSkeré aspekty hodnoceni
amputa¢niho pahylu dle standardizovanych vySetfeni a klasifikace. Vyzkumu se
zUcastnilo celkové 155 probandd s amputaci DKK indikovanych k oprotézovani,
z toho 93 pacientu s podkolenni a 62 s amputaci nadkolenni. 72% tvotili muzi, 28%
zeny ve véku 14 — 87 let, vétsina vSak v rozmezi od 60 — 79 let. Prvni z méteni
probéhlo v intervalu Sestnacti tydnti od operace a druhé nasledné po uplynuti doby
jednoho roku u 124 probandi (tzn. u 89%, divodem poopera¢ni mortalita).

Sledovany byly rozméry pahylu, aspekéné a palpaéné hodnocena jizva, souvislost
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kozniho krytu, pohyblivost pahylu vychazejici z proximalniho kloubu, ptitomnost
fantomovych bolesti a ur¢ité znaky na kontralateralni koncetin¢ v zajmu udrZeni
jejiho stavu u pacientt s vaskularni etiologii. Tato skupina zaroven tvofi vétSinu
ptipadi (126), trauma bylo divodem k amputaci u patnacti pacienttl, tumor v deseti
pfipadech, indikace pro omrzliny ve tfech a infekce u jednoho pacienta.
U jednotlivych etiologii muZzeme pozorovat vétsi ¢i mensi miru odliSnosti vyskytu
jednotlivych aspektd hodnoceni, primérmé hodnoty vSak maji svij vyznam
pro sledovani vyvoje Vv roénim intervalu. Shrnuti vysledkid tohoto obséhlého
vyzkumu a porovnani obou provedenych méfeni zobrazuje nésledujici tabulka.
Ve vétsin€ piipadl je uvedeno procento probandl splitujici dané kritérium, u stavu
kontralateralni koncetiny je uveden podil pacienti bez patologického nélezu

vici celkovému poctu probandii.

Tab. ¢. 1 Studie hodnotici vyvoj pahylu po podkolenni ¢i nadkolenni amputaci

Segment/faktor Aspekty hodnoceni Meéfeni €. 1 Mgéfeni ¢. 2
PK NK PK NK
Pahyl Primérna délka 16 cm 28 cm 16 cm 28 cm
Konicky 42% 58% 65% 63%
E Cylindricky | 55% 40% 35% 37%
Hruskovity 3% 2% 0% 0%
Jizva Adherence 13% 2% 13% 2%
Vtazeni 7% 10% 7% 10%
Kozni kryt Souvislost 93% 94%
Pohyblivost pahylu Bariéra pohybu 15% -
Bolest Fantomova bolest 57% 61% 50% 59%
Fantomove senzace 46% 34% 21% 17%
Pahylova bolest 3% 6% 8% 2%
Kontralat. konéetina Fyziologicky stav 124/155 110/124
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1.8 Fantomova bolest

Fantomova bolest predstavuje Casty nasledek amputace koncetin, ktery se
objevuje az u50 — 80% pacientid (Flor, 2002), Sirsi interval rozpéti, 41 — 85%,
popisuje Bosmans (2010). Z klinického hlediska je nutné odlisnost fantomové bolesti
od tfech dalSich, pooperaéné se objevujich jevu. Jednd se o tzv. non - painful
phantom phenomena, tedy o fantomové senzace, dale o tzv. residual — limb pain
nebo-li pahylovou bolest, mén¢ ¢asto jsou pak vyclenovany jesté tzv. non — painful

residual — limb phenomena jakozto nebolestive pahylové pocity.

a) fantomova bolest — bolestivé pocity tykajici se amputované konéetiny ¢i jiné
Casti téla. Bolest je charakterizovana jako paliva, pal¢iva, Stipava, kieCovita,
svirava, misty jako fezava, bodava, drtiva nebo kroutiva. Koncetina je ¢asto

vnimana v nepfirozeném postaveni.

b) fantomove senzace — nebolestivé vnimani a uvédomovani si jiz nepfitomné
koncetiny ¢i jiné Casti téla. Pocitovany jsou vjemy doteku, tepla, svédéni
¢i komplexnéjsi pocity tykajici se pozice, délky dané ¢asti téla, misty i jejiho

volniho ¢i spontanniho pohybu.

c) pahylova bolest — bolest lokalizovana v amputacnim pahylu, ¢asto v misté
jizvy ¢i v jejim okoli. Muize korespondovat s lokalnim patologickym nalezem

(neurom, kostni prominence, jizva ¢i ischemie).

Fantomova i pahylova bolest jsou nejcastéji pocitovany po vykonu amputace
na koncetinach, zejména hornich, ale neomezuji se pouze na tyto ¢asti téla, objevit se
mohou napf. i po ablaci prsu, extrakci zubl ¢i po chirurgickém odstranéni
visceralnich organt (Lejcko, 2002; Flor, 2002; Bosmans, 2010). Prostiednictvim
fady studii (Dawn et al., 2000; Bosmans, 2010; Phjolainen, 1991; Gallagher et al.,
2001; Flor, 2002; Chen et al., 1998) byly zkouméany bolestivé i nebolestivé
fantomové a pahylové senzace z mnoha perspektiv (zvazovany jsou predevsim vlivy
centralni vcetné¢ procesu poamputacni kortikalni reorganizace, dale i periferni
(amputacni pahyl a disekovany periferni nerv) a psychogenni, sledovan je faktor
véku, pohlavi, divodu pro amputaci, vysky a lokalizace amputace, doby uplnynulé
od amputace aj., provadéna jsou vySetfeni na zakladé¢ standardizovanych skal

a schémat, dotaznikové studie, zohlednén je vliv bolesti na pohybovou funkci).
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Gallagher et al. (2001) ve sveé praci popisuje odlisnost mezi fantomovou
a pahylovou bolesti po amputaci dolnich koncetin a uvadi vysledky vyzkumu
provadéném na 104 probandech na zéklad¢ tzv. Trinity Amputation and Prosthetics
Experience Scales (TAPES), jez hodnoti psychosocialni stranku véci, faktor omezeni
aktivty, spokojenosti s pouzivanim protézy a v neposledni fadé bolest. Vysledky
studie poukazuji na cCetnéjSi vyskyt fantomovych bolesti u 69, 2% probandi
v porovnani s pahylou bolesti popisovanou u 48, 1%, ta je ovSem charakteristické
vy$$i intenzitou a del§i ¢asovou periodou, tim padem i vyraznéjSim omezenim
pti béZznych dennich aktivitdich. Fantomové bolest je spojovdna s vysSim vekem,
zenskym pohlavim, nadkolenni amputaci, vyskytuje se zejména u jinych

nez vrozenych etiologii, nebo jako nasledek absence predoperaéni piipravy pacienta.

Mira prevalence fantomovych bolesti se zna¢né 1isi mezi amputacemi HKK
a DKK (vyssi je u HKK), z hlediska pohlavi (Zzeny popisuji horsi obtize nez muzi),
roli hraje i doba uplynuld od provedeni amputace, prevalence vSak ziistava témér

konstantni, klesa ale frekvence a trvani atak fantomové bolesti (Bosmans, 2010).

V ptipade fantomovych bolesti hovofime o sloZitém, doposud ne zcela
objasnéném, multifaktoridlnim, patofyziologickém mechanismu. Z téchto divoda
ani 1écba neni zcela jasna, tudiz odvozujeme 1é¢ebny postup na zakladé typu bolesti,
jeji intenzity a stupni invalidity pacienta. Dilezitou roli V pfipadé planované
amputace hraje prevence vzniku fantomovych bolesti jiz v pribéhu ptedoperacni
pfipravy pacienta. Poopera¢ni lécba nasledné spocivd jak v banddZovani pahylu,
véasném pouzivani optimalné zhotovené protézy, tak v prostiedcich farmakoterapie,
fyzikalni terapie, akupunktury, ale i psychoterapie (Lej¢ko, 2002). Dle dlouholetych
zkuSenosti pfispiva k omezeni vyskytu fantomovych bolesti také cviceni

s amputovanou koncetinou v piedstavé (Kolar et al., 2009).
1.9 Ortopedicka protetika

1.9.1 Indikace a kontraindikace k oprotézovani

Vybaveni protézou je zavazné rozhodnuti z hlediska psychologického,
socialniho i1 ekonomického. Protézou se rozumi mechanickd pomticka ovladana silou
svalstva amputacniho pahylu jak u hornich, tak u dolnich koncetin. V piipadé

hornich koncetin jsou vyuzivany tzv. myoelektrické protézy, u dolnich koncetin se
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nabizi i technickych vymozenosti typu inteligentnich protéz (Kolai et al., 2009,
Van der Linde et al., 2004).

S pouzivani protézy se poji vice ¢i méné zvySeny energeticky vydej pii chiizi
(Kalal 1995; Kalal, 2006; Buckley et al., 1997; Kaufman, 2008; Harvey et al., 2012),
proto je nutné zhodnotit lékafem jak fyzicky, tak psychicky stav pacienta
pted prvnim oprotézovanim. Daslim bodem, ktery je nutno brat v potaz a ze kterého
nasledné vyplyva i kontraindikace protézovani, je zpocatku neobvykly tlak objimky
protézy na distalni ¢ast pahylu, Casto na mekké tkan¢ Cerstvé zhojené jizvy. Jak bylo
jiz zminéno, protéza je indikovana tam, kde doslo k primarnimu zhojeni jizvy
a k adekvatnimu zformovani amputacniho pahylu nejlépe do konického, piipadné
cylindrického tvaru. Pacient s jednostrannou amputaci DK by mél byt dale schopen
pfiméfené stability pii stoji na zachovalé DK s dopomoci, pfi pouziti dvou FH

i trojbodové chtize (Brozmanova, 1990).

Kontraidikace rozliSujeme docasné a trvalé, jez se dale déli na absolutni
arelativni. Mezi doCasné je fazen reverzibilni patologické edém amputacniho
pahylu, nezhojena operacni rana, potaZzmo jizva, bolestivé neuromy pahylu, osteofyty
aj., dale svalové kontraktury pahylu, vyrazna obezita ¢i stavy po Urazech a operacich
zachovalé koncetiny. Absolutni, trvalé kontraindikace jsou logickym vychodiskem
zavazného onemocnéni KVS systému, klidové dyspnoe, vyrazné instability
¢i pfi ztraté orientace pacienta v prostoru, Case, stafecké kachexie a dalSich aspekti,
které ptimo znemoziuji pouziti konkrétni protézy. Jako relativni kontraindikace pak
hodnotime stavy na pomezi obou vySe zminénych Kkategorii, napf. fixované
kontraktury, sniZenou stabilitu, vysoky vek aj. Ve vSech ptipadech postupuje piisné

individudlné vcetné zvazeni veskerych moznosti a okolnosti (Brozmanova, 1990).

1.9.2 Stavba protezy

Standarni protéza pro dolni koncetinu je sloZena ze tii Casti. Popisujeme
luzko neboli pahylovou objimku, trubkovou konstrukci a chodidlo. Je nezbytné, aby
objimka dokonale kopirovala tvar pahylu a optimalné ptisedala, k tomu se vyuziva
pfisavna technika. Na spodni casti liZzka se nachazi adaptér, misto pfipojeni dalsi

Casti protézy — konstrukce, na jejimz konci je upevnéno chodidlo. Tento popis se
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tykd amputace podkolenni, v ptipadé¢ zakroku v oblasti femuru je na adaptér

ptipevnén modularni dil — kolenni kloub (Kolaf et al., 2009).

Problémy, které se poji s nasazovanim a pouzivanim objimky protézy, by
mohly byt v budoucnu stile vice feSeny a eliminovany prostiednictvim kostni
integrace protézy — piimého propojeni distalni ¢asti kosti amputované koncetiny
s konstrukci protézy. Zamezilo by se tak poceni v objimce, iritaci pokozky, kolisani
objemu pahylu a pahylové bolesti v disledku ménici se intenzity tlaku v objimce,

naopak by ale vzrostlo riziko infekce ¢i ndsledné fraktury kosti (Harvey et al., 2012).

1.9.3 Inteligentni protézy
Kolat et al. (2009) popisuje tzv. myoelektrické protézy pro HKK snimajici

signal pro zahajeni jejich aktivity z oblasti motorického nervu, a inteligentni protézy
pro DKK fizené prostfednicvim mikroprocesoru v daném kloubu. V souvislosti
S témito protézami zmifuje i ekonomickou stranku véci — nakladnost protéz

z divodu nulové participace zdravotnich pojistoven.

Vyvoj inteligentnich protéz si klade za cil vytvofit a zdokonalit umély
kloubni mechanismus ve snaze suplovat jeho fyziologickou funkci. To je pomérné
naro¢ny ukol, pokud vezmeme v potaz aferentni a eferentni spojeni s CNS a ostanimi
segmenty. Snahou je tak pfedevS§im snizit dyskomfort pacienta, umoznit jeho
stabilitu, redukovat mnozstvi zatéze prenasené na zachovalou DK, patet a pfiblizit
energetickou spotfebu pifi lokomoci s umélou nahradou fyziologickému vyde;ji

energie (Buckey et al., 1997).

Vyznamnou roli pfi vyvoji protéz sehrala veskerd valecna obdobi, zejména
pak obdobi druhé svétové valky. Pro vyrobu zacaly byt vyuzivany leh¢i materialy,
pokrok zaznamenaly protézy hornich koncetin s vyuZitim volni kontroly pohybu,
doslo k vyvoji hydraulickych kolennich kloubii, zdokonaleni tvaru a funkc¢nosti
objimek protéz. Vroce 1970 spoleénost Ottobock predstavila modularni
endoskeletalni komponenty s nizkou hmotnosti, které umoziiuji snadné sestaveni
protézy. Protetické technologie nyni nabizi dal§i moznosti S hlediska material,
vyuziti kloubnich senzori a mikroprocesort. Dynamicka odezva protetického

chodidla je zajisténa prostiednictvim karbonovych vlaken, uretanu a titanu.
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vewvr

Mikroprocesory zabudované v kolennich kloubech umozZiuji bezpetnéjsi,
viceuCelové a vykonné provedeni chiize, protetickd vybaveni hornich koncetin
zahrnuji vice stupnti volnosti a umoziuji intuitivni ovladani a reakce. Pokrokova
proteticka chodidla, kolenni klouby, ruce a dal$i komponenty prakticky vyhovuji
i pti specifickych aktivitach, kde standartni protézy selhavaji. Sty¢na plocha protézy
se vyviji a samotné uchyceni dosahuje lepSich vysledkt a efektivity pii pouzivani
protéz. Presto stdle pozorujeme i nékteré omezujici faktory, zejména diskomfort
pacienta v souvislosti s hmotnosti protézy, nevhodné¢ padnouci objimkou

¢i vyraznym tlakem sty¢né plochy na distalni ¢ast pahylu (Harvey et al., 2012).

Vyhodu transfemoralnich inteligentnich protéz, jak ji popisuje Buckley
etal. (1997), predstavuje = mikroprocesor ~ Vumélém  kolennim  kloubu
naprogramovany tak, aby byl schopen automaticky reagovat na zménu rychlosti kyvu
protetického bérce dle rychlosti chlize amputovaného. Pti spojeni této funkce
a puvodniho pneumatického mechanismu tak ziskavame schopnost protézy vyslat
zpravu ziskanou senzitivnim ¢idlem v umélém kolennim kloubu a mikroprocesorem
v konstrukci holené do krokového motoru, jez automaticky pfizplsobi prumér
ventilu pneutmatického valce. Na zakladé toho je pak pii chtizi kontrolovano
zvednuti paty a postupné i mnozstvi stlaeného vzduchu, ktery napomaha extenzi
umélého kolenniho kloubu. Diky tomu je mozné propojeni segmentu holené, kotniku

a nohy a jejich optimalni zapojeni v nakro¢né i opérné fazi chiize riizné frekvence.

Kloubni mikroprocesory napomahaji piibliZit se optimalnimu nacasovani
pohybu vcetné jeho koordinace. UmoZnuji predikovat pohyb stejné jako zajistit
bezpecnou, stabilni polohu adekvatné probihajici situaci. Smith (2007) svym
vyzkumem poukazuje na niz8i frekvenci klopytani a padt a vyssi vykon pfi chizi
Vv kopcovitém terénu ¢i po schodech s pouzitim inteligentni protézy v porovnani
s mechanickou. Klouby inteligentnich protéz nejsou jiz vice pasivni, ale asistuji svoji
aktivitou jednotlivym komponentam lokomoc¢niho pohybu (flexi i extenzi v kolennim
kloubu, komplexn¢ $vihové fazi chtize). Inteligentni protézy zprostiedkovavaji
tzv. stance flexion, jeZz supluje jeden zklicovych determinantd chlze, a to
mechanismus tlumici narazy. Jedna se o princip volného stlaceni protetického kloubu
s cilem jeho flexe a nasledné tendence k navratu do vychozi polohy. Harvey (2012)

predpokladd, Ze tento tlumici mechanismus eliminuje negativni dopady nahradnich
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lokomoc¢nich vzord s protézou, lokalizované zejména do oblasti bederni patete,

a zvySuje zaroven efektivitu chiize ve vztahu k energetickému vydeji pii pohybu.

Kolai# et al. (2009), Kaufman (2008) popisuji zvySenou energetickou
narocnost chiize s protézou oproti fyziologické bipedalni lokomoci, méfenou pomoci
parametru spotieby kysliku, a to az o 400% pii stehenni amputaci. Buckley et al.
(1997) se ve své studii vénuje hodnoceni energetického vydeje pii pouzivani
Blatchfordovy inteligentni protézy (s mikroprocesorem naprogramovanym
na facilitaci péti rychlostnich moda chiize) v porovnani s béznou protézou fungujici
na principu pneumatického mechanismu (tzv. pneumatic swing phase control).
M¢eieni fyziologického energetického vydeje bylo hodnoceno u tfech probandi
s jednostrannou nadkolenni amputaci v disledku traumatu, b&zné pouzivajich PSPC
protéz, pomoci parametru spotieby kysliku (VO,) v Sestiminutovém intervalu rychlg,
pomalé a jedinci ptirozené chiize a v osmiminutovém intervalu proménlivé frekvence
chtize. Vysledek méteni prokazuje na snizeni energetického vydeje az o 9% u dvou
probandu ze tfi, a to jak pfi rychlejsi, tak pfi pomalejsi chiizi v porovnani s pro né
prirozenym tempem. U vSech byla pak naméfena nizsi spotteba kysliku pti testovani

intervalu proménlivé frekvence chiize.

Je ziejmé, Ze pii chizi s inteligentni protézou v porovnéni s chizi
fyziologickou u jedince stejného véku bude kladen vyssi narok na energeticky vyde;,
a to pfimo umémé K vysi amputace. Dochazi zaroven ke vzniku kompenzacnich
chiizovych mechanismil, které mohou mit vliv na bolest v oblasti dolni ¢asti zad,

piedcasné degenerativni kloubni onemocnéni aj. (Harvey et al., 2012).

1.9.4 Protéza Ottobock - Genium

V roce 2011 byly na trh uvedeny dalsi dva produkty z fad myoelektrickych
ainteligentnich protéz, jeden znich pak predstavovala protéza Genium
od spolecnosti Ottobock. Z hlediska zvyseni kvality zivota pacientll po amputaci DK

je popisovana jako milnik v historii techniky.

Bionicka protéza Genium piedstavuje novou generaci elektronickych protéz
pro dolni koncetiny. Pfechidce této protézy, C — leg, sehral ve vyvoji nové

technologie dulezitou roli (Orendurff, 2006). Kampas, Seyr (2011) piedstavuje
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technické parametry a vyhody noveho typu protézy v porovnani s piedchozim
modelem. Hlavnim cilem ve snaze vylepsit C — leg protézu bylo podpofeni chiize
v §irS§im intervalu rychlosti a prostéednictvim ptidavného modu usnadnéni ADL.
Motivaci bylo piiblizeni funkci umélé nahrady fyziologickym vlastnostem
prostiednictvim zvySeni jistoty pii noSeni protézy a umoznénim jejiho intuitivniho
vyuziti bez védomého fizeni, to vSe i s cilem zachovat dobry stav druhostranné

koncetiny a celého pohybového aparétu.

Genium je, stejné jako C — leg, elektronickd, hydraulickd, monoaxialni
protéza nahrazujici kolenni kloub. V obou protézach mizeme nalézt senzoricka
¢idla, mikroprocesor a pasivni hydrauliku, jez automaticky piizptsobuji prubéh
pohybu v kolennim kloubu. Narozdil od C — leg je u protézy Genium umisténo devét
senzorickych ¢idel misto tii a je navySena vykonnost mikroprocesoru. Protéza tak
zprostiedkovavaji efektivnéj$i pohyb i pfizpusobeni se variabilni rychlosti
chtizového mechanismu (Kampas, Seyr, 2011). Protéza byla vyvinuta jako vedlejsi
produkt tzv. X3 kolenniho kloubu, vysledku vyvoje spole¢nosti Ottobock cileného
na valetné amputace. Podstatou bylo vyvinout viceucelovou, odolnou protézu
umoziujici vojakim po valeénych zranéni s ndsledkem amputace vratit se zpét
do sluzby. X3 protéza piedstavuje potencial chiize po nerovném povrchu, pozadu, se
zatéZi, béh s automatickych ptizpisobenim frekvence kroku ¢i vodéodolné vlastnosti.
Genium protéza ¢i X2 kolenni kloub jsou charakteristické niz$i, avSak v civilnich
podminkach naprosto dostacujici odolnosti, vlastnostmi rychlé reakéni doby
a adaptace na pohyb, vyuziti jiz zminéné ,,stance flexion“ a vzristajici univerzalnosti

béhem riznych lokomoc¢nich programi a terénnich situaci (Harvey et al., 2012).

Harvey et al. (2012) zminuje vyvoj inteligentnich protéz a pokroky v tomto
oboru az do soucasnosti, zejména zlepSujici se kvalitu baterie, sofistikovanost
algoritmii, rozpoznavani vzorti chiizového mechanismu, zvySujici se schopnost
intuitivni kontroly ¢i vyuziti mechanismu tlumiciho narazy. Pfedstavuje jednotlivé

modely inteligentnich protéz firmy Ottobock — C — leg, X2, X3 a Genium.
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1.10 Rehabilitace u pacientii s diagndézou amputace DK v diisledku traumatu

Rehabilitace je vpiipadé¢ této diagnozy zprostfedkovana spolupraci
v multidisciplinarni tymu zdravotnikti, kde dulezitou roli mimo fyzioterapii
a protetiku hraje také ergoterapie pii nacviku ADL, znovuzafezeni se do bé&Zzného
Zivota a psychoterapie Vv piipadé obtizi svyrovnanim se stizivym stavem,
jez amputace piedstavuje. Rehabilitace je zahajena pokud mozno bezprostiedné
po operaci psychologickou intervenci a sezndmenim se s prubéhem terapie, druhy
den se piidava komplexni péce o pahyl, respira¢ni fyzioterapie, tromboemolicka
prevence s cilem zamezit poopera¢nim komplikacim, lehka izometricka cviceni
svalstva dolnich koncetin, hyzdi, vertikalizace do sedu, nasledné postupujeme
individualné¢ dle stavu pacienta (Krawczyk, 2011; Votava, 1997; Barcova,
Nedvédova, 2001).

1.10.1 Pooperacni rehabilitace

V rdmci pooperacni rehabilitace se u diagnozy amputace DK v zasadé¢ uplatiuji
postupy zaméfené na stav mékkych tkani — kuze, podkozi, fascii, svalstva
(Lewit, 2003), duraz je kladen na péci o jizvu pahylu a komplexni péci o néj,
Vviz nize, v ramci individualni 1écebné télesné vychovy se akcentuji pasivni a aktivni
pohyby pahylu, ptedchazi cviceni v piedstavé s cilem adekvatniho provedeni pohybu
a snizeni fantomové bolesti, snahou je eliminace svalovych dysbalanci a reflexnich
zmén Vvzniklych v dusledku zé&kroku. Pro svalstvo vykazujici reflexni zmény
ve smyslu zvySeni svalového napéti vyuzivame PIR, pro svaly s vySetienym
svalovych zkracenim PIR s naslednym protazenim (Lewit, 2003). Nedilnou soucasti
ILTV je dale redukce a zaroven prevence progrese svalové hypotrofie v dusledku
pooperacni inaktivity jak u svalstva pahylu, tak u zachovalych koncetin a svalstva
trupu. Vyuzivame jak izolovanych pohybt dle funkéniho svalého testu dle Jandy
v riiznych polohach (Janda, 2004), tak pohybti komplexnich, zaméfenych na aktivaci
svalovych fetezct, které mohou vychazet z koncepti DNS (Kolaf, 2009), PNF
(Holubarova, Pavla, 2011), spiralni dynamiky aj. Dilezity prvek pooperacni
rehabilitace predstavuje senzomotoricka stimulace (Janda, Vavrova, 1992) s cilem
nacviku stability, postupuje se od poloh jednodussich (sed), ptes korigovany stoj
azpo nacvik spravného stereotypu chize jak sadjuvatiky Vv pocatecni fazi,
tak po oprotézovani. Pokud to podminky daného pracovisté umoziuji, vyuzivame
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pfedné nacviku chiize v odlehceni (bradla, Lokomat). V piipadé vysetieni snizené
kloubni vule, nalezu patologické bariéry pohybu provadime mobilizaci ¢i manipulaci
dle Lewita (Lewit, 2003). Rehabilitaci je nutné pfizptisobovat vyvijejicimu se stavu
pacienta, pro snizeni ¢i zvySeni obtiznosti a efektivity cviceni vyuzivame pomuicek

typu gymball, overball, theraband (Pavli, 2004), zebtin, micku aj.

1.10.2 Péce o pahyl

Péce o pahyl zahrnuje jeho bandazovani kratkotaznymi, SirSimi obinadly
do valcovitého, distaln¢ konického tvaru, piesny postup u jednotlivych vysek
amputaci uvadi Krawczyk (2001). Déle otuzovani pahylu s cilem adaptace pahylu
na tlak lizka protézy provadéné vice zpusoby - stiidavym proudem teplé a chladné
sprchy, pficemz vzdy konéime chladnou, poklepovou masazi, mickovanim,
karta¢ovanim pahylu ve snaze zlepsit mikrocirkulaci v oblasti vrcholu pahylu, obnovit
kozni citlivost, odstranit edém. Dale klademe diraz na jeho polohovani za ucelem
prevence zejména flekéni, u nadkolenni amputace i abdukéni, ptipadné zevné rotaéni
kontraktury (Krawczyk, 2001), akcentujeme péci o jizvu pahylu, hygienu pahylu
a po oprotézovani i objimky protézy.

1.10.3 Proteticka rehabilitace

Proteticka rehabilitace se zabyva rehabilitaci amputovanych, kteti protetickou
pomiucku jiZz pouZzivaji nebo se na jeji uzivani pfipravuji. Zaméfuje se predev§im
nanacvik manipulace s protézou, nacvik rovnovdhy a chlize s protézou,
znovuosvojeni st ADL, prevenci padl a dodrzovani hygienickych navyk pfi uZivani

protézy.

Vertikalizace, nacvik rovnovahy ve stoji a ndsledn€ 1 nacvik chize jsou
provadény s pomoci rtznych adjuvatik bezprostiedné po amputaci, jakmile
to klinicky stav pacienta dovoli. Z hlediska udrZeni a rozvoje hybnych stereotypt
I z hlediska psychologického je vhodné vCasné protézovani v intervalu 3 mésict
od amputace, popft. i okamzité protézovani provizorni protézou. U stehennich protéz
je provadén nacvik chtize nejprve suzavienym kolennim kloubech, v druhé fazi
nacviku pak ptichazi jeho odemknuti. S pfihlédnutim k faktoru véku, celkové kondici

a trénovanosti se miize objevit dlouhodobé pietrvavajici zhorSend stabilita a obava
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z padu. V tomto piipadé je pacientovi doporuc¢eno pouzivat vychazkovou hul ¢i 1FH,
a to vzdy na strané zachovalé koncetiny (Kolaf et al., 2009). Pro nacvik spravného
stereotypu chiize se nabizi také vyuziti tzv. bodyweight supported training — chiize
na bézicim pasu v odlehéeni s adekvani, individualné ptizptsobenou dobou trvani
a frekvenci (systém Lokomat). Nacvikem a hodnocenim chiize se zabyva fada
dalsich autorti z pohledii energetické naro¢nosti, efektivity ¢i kvality provedeni jak
s mechanickymi, tak inteligentnimi protézami (Kaufman, 2008; Buckley et al., 1997;
Kalal, 1996; Kalal, 2005; Tonon Da Luz, 2012, Martinez-Villalpando, Herr, 2009).

1.10.4 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapii vyuzivame u diagndézy amputaci predevsim k urychleni
hojeni mékkych tkani, snizeni bolestivosti a otoku pahylu, eutonizaci periferniho
krevniho a lymfatického tecisté, s cilem dosazeni svalové relaxace. Podébradsky,
Podébradska (2009), Capko (1998) detailn€¢ popisuji nize zminéné prostiedky
a formy fyzikalni terapie v souvislosti stémito ucinky stejné jako nutnost vzdy

piizpusobit terapii aktualnimu stavu pacienta.

e Mechanoterapie — reflexni, klasickd masaz, poklepova masaz pahylu,
polohovani pahylu, vakuové kompresni terapie, lymfodrenaz — manualni

| piistrojova.

e Hydroterapie a termoterapie — stiidavé koupele a sprchy (vlazna (26 — 30°C)
voda stfida chladnou s cilem zvyseni prokrveni a reakéni pohotovosti cév),
vitiva, perliCkova koupel, podvodni masaz, hydrokinezioterapie (aplikace
vySe zminénych procedur pouze pii plném zhojeni jizvy), Kryoterapie
(pfedevsim lokalni aplikace kryosacky pies vrstvy bavinéné latky, az -18°C,

délka aplikace 10 - 15min, frekvence nékolikrat denné).

e Fototerapie — laser (termicky, fotochemicky, analgeticky, antiflogisticky,
biostimula¢ni Uc¢inek), aplikace bodoveé, prostiednictvim ,,scanneru*

¢i ,clusteru® (laserové sprchy), biolampa (biostimulaéni ucinek).

e Elektroterapie — klidova galvanizace (eutonizace periferniho krevniho
ob¢hu), TENS skupinova (analgeticky ucinek, neuralni aplikace elektrod),

klasicka interference (G¢inek analgeticky, antiedematozni, myorelaxacni,
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hyperemizac¢ni, trofotropni - dle frekvence, neaplikujeme v akutnim stadiu

funk¢ni ¢i organické poruchy).

e Magnetoterapie — analgeticky, myorelaxacni, vazodilata¢ni, antiedematozni,
trofotropni, disperzni uc¢inek, aplikace na pahyl scilem urychlit hojeni

mékkych tkani, jizvy.

1.10.5 Sportovni aktivity s diagnézou amputace

S ampataci jako s dusledkem traumatu se Casto setkavame u aktivnich pacieta
mladsi v€kové kategorie, pro které sport piedstavuje jednu z alternativ seberealizace
s pfidruzenymi pozitivnimi vlivy. Nejedna se pouze o udrzovani ¢i zvySovani fyzické
kondice a obratnostnich schopnosti, ale také o psycho — socialni pisobeni a opétovné
dosazeni nezavislosti, a to jak pfi individudlnich, tak kolektivnich sportech (Burger,
Marinéek, 1997). Pacienti s amputaci DK mohou vykonavat siroké spektrum sport

S protézou ¢i na invalidnim voziku (Votava, 1997).

Dad’ova (2008) klasifikuje sportovce — amputare do deviti tfid od A1 do A9
dle vySe a stranové symetric amputace. Sportovci v kategorii A1 — A3 vétSinou
vyuzivaji pfi soutézi invalidniho voziku, u mnoha sportli pak miizeme ale pozorovat
Klasifikaci vztazenou nikoliv k vySi amputace, ale k funkénim schopnostem

sportovce pro dany sport.

Tab. ¢. 2 Medicinské tfidy u amputaii - sportovc

Ttida Popis amputace

Al Oboustranna nadkolenni (2NK)
A2 Jednostranna nadkolenni (1NK)
A3 Oboustrana podkolenni (2PK)

A4 Jednostrannéa podkolenni (1PK)
A5 Oboustranna nadloketni (2NL)
A6 Jednostranna nadloketni (1NL)
A7 Oboustranna podloketni (2PL)

A8 Jednostranna podloketni (1PL)
A9 Kombinace amputaci HK a DK
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2 Cast specialni

2.1 Metodika prace

Prace s pacientem probihala po dobu t#i tydni na Rehabilita¢ni klinice
Malvazinky pod odbornym vedenim fyzioterapeutky Mgr. Markéty Vancurové.
Pacient dochazel na terapie ambulantné dle rozpisu tfikrat tydné, po dobu trvani

praxe tedy probéhlo celkem 9 terapeutickych jednotek, kazda v délce 45 minut.

Mezi terapeutické prostfedky, které jsem zvolila, patiily mékké techniky
(mic¢kovani, uvolnovani kuze, podkozi, fascii, péfe o jizvy), analytickd LTV
dle svaloveho testu dle Jandy, prvky PNF dle Kabata, senzomotoricka stimulace
dle Jandy a Vavrove, postizometricka relaxace dle Lewita, antigravita¢ni metody,

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

Seznam pouzivanych pomicek: vysetiovaci pomuicky (goniometr, krejcovsky
metr, 2 vahy, neurologické kladivko), jezek a kratkotazna obinadla pro otuzovani
pahylu, molitanovy micek pro mekké techniky, micky rizného typu pro nacvik
jemné motoriky, theraband, overball, gymbally, stepy, kuzele a jiné pomtcky

pro nacvik chiize s protézou, zebiiny, zrcadlo.

Pacient souhlasil se zpracovanim a pouzitim jeho osobnich dat pro bakalatskou
praci, vyjadieni etické komise se vzorem informovaného souhlasu se nachazi

Vv piiloze prace, original mohu dolozit k nahlédnuti.

2.2 Anamnéza

Osobni data: Jméno: R. B.
Pohlavi: muz
Rocnik: 1985
Vyska: 182 cm
Hmotnost: 76 kg
BMI: 22,9

Diagnoza: St. p. amputatio in femore I. sin. (23.11.2012) T 06.8
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Souhrn diagn6z: polytrauma T 06.8, st. p. stiepinovém poranéni W 34.8,
st.p. kombinované traumatick¢ amputaci clankt prst@ obou rukou S 68.3,

st.p. tepenném krvaceni a. poplitea sin. S 85.0
Pomiicky: Protéza Ottobock — Genium (4,3 kg), francouzské berle.

Rodinnd anamnéza: Vzhledem kdiagnéze bezvyznamna. Rodice zijici,

2 sourozenci.

Osobni anamnéza:

Predchorobi: Bézna détska onemocnéni. Urazy — 11/2012 polytrauma viz NO,
2001 feznd rana 2. prst I. dx., jizva 4cm z dlan¢ po distalni ¢lanek, zhojena.
1996 autonehoda, bez vazngjsiho zranéni, vice nespecifikovano. 1995 distorze hlezna
. dx., sddrova fixace, bez rhb a pietrvavajicich obtizi. Operace — st. p. appendektomii
v détstvi (12 let).

Nynéejsi onemocnéni: Pacient po polytraumatu z 1. 11. 2012, se stiepinovym
poranénim hlavy a koncetin po vybuchu protitankové stiely. Krvacejici hluboka rana
nado¢nicového oblouku dx., ztratové poranéni distalnich ¢lankt prsta HKK, tepenné
krvaceni z hlubokeé rany v oblasti kolene I. sin. - provedena substituce a. poplitea sin.
Prvni poopera¢ni den zndmky uzavéru rekonstrukce a. poplitea, operacni revize,
trombektomie, novy bypass, nasledné operace obli¢ejového skeletu. Cévni
rekonstrukce prichodna, pietrvavajici bolesti levého bérce, opakované nekrektomie
pro nekrosu svalstva, pro progresi nalezu a postupny vznik septického stavu 23. 11.
pacientovi z vitalni indikace provedena amputace LDK ve stehn¢. Od 20. 12. 2012
prvoprotéza — Genium Ottobock, pacient schopen chiize s pomoci 1FH v PHK.
PHK: parcialni amputace poslednich ¢lanka 2. a 3. prstu, st. p. tfistivé zlomeniné
proximalnich ¢lankt 4. a 5. prstu, 4. metakarpu, feseno OS, 2 tydny po Urazu pridany
K draty — zapésti |. dx., fixace 4 tydny, extrakce kova 20. 12. 2012, dle rtg zlomeniny
zhojené, ankyloza IP1 kloubu 4. prstu, znaéné omezend uchopova funkce ruky.
LHK: kompletni amputace posledniho ¢lanku 2. prstu, st. p. oteviené subluxaci MP
kloubu palce I. sin., feseno OS, extrakce kovu 20. 12. 2012, dle rtg zhojeno.
Nadkolenni amputace LDK, pahyl zhojen, bez sekrece, drobna krusta ve stfedni
Casti, bez zndmek zanétu, pifitomné fantomové bolesti. PDK bpn. Pacienta déle
vyrazné obtézuje a limituje zvySena potivost rukou — ptitomna jiz pred Grazem.
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Farmakologicka anamneéza: Wobenzym.
Abusus: Nekoufi, alkohol pfilezitostné.

Alergickéd anamnéza: Pollinosis.

Pracovni anamnéza: Konstruktér, designér, vyvojar ¢alounéného nabytku (préace

na pocitaci, sedavé zaméestnani).

Sportovni anamnéza: Pied Grazem rekrea¢né tenis, kolo, jezdectvi, brusle, lyZovani.
Socialni anamnéza: Svobodny, bydli s rodi¢i v rodinném domé, 2 patra, schody.

Piedchozi rehabilitace: Pacient v ramci pooperacni 1é€by absolvoval rehabilitaci
na ortopedickém oddéleni Ustiedni vojenské nemocnice, ktera obsahovala prevenci
TEN, kondi¢ni cviceni, vertikalizaci do stoje a nacvik chliize ve vysokém choditku

s doprovodem. Od 4. 1. 2013 hospitalizovan na Rehabilita¢ni klinice Malvazinky.

2.3 Indikace k rehabilitaci

Pacient indikovan Kk rehabilitaci s cilem znovunavraceni se do aktivniho,
plnohodnotného zivota po prodélaném polytraumatu s nasledkem nadkolenni
amputace LDK. Akcentovana péce o jizvy lokalizované na distalni ¢asti LDK, obou
rukou, pravém oboéi, péée 0 pahyl s cilem jeho otuZovani, navySeni svalové sily
LDK, akra PHK, zejména pak u pravé ruky obnoveni kloubni vile a rozsahu pohybt
v jednotlivych segmentech a znovuosvojeni si jemné motoriky. Diraz na upravu
svalovych dysbalanci, korekci pohybovych stereotypii, nacvik spravného dechového
stereotypu a Vv neposledni fadé nacvik spravného zatizeni protézované koncetiny
a spravného stereotypu chuize s protézou. Indikovana je dale ergoterapie s cilem
znovuosvojit si jemnou motoriku a bézné denni ¢innosti prostiednictvim navraceni
uchopove funkce dominantni pravé ruce. Pacientovi je dale ptedepsana fyzikalni

terapie za u¢elem snizeni otoku a urychleni regenerace jizev pahylu a praveé ruky.

2.4 Vypis ze zdravotni dokumentace
27. 1. 2012 rtg femur 1. sin. (viz Piiloha 7) — St. p. amputatio distalniho konce
femuru a bérce 1. sin. Distalni konec pahylu femuru méa hladké kontury, pravidelnou

kostni strukturu. V mekkych tkanich pahylu neni patrny volny plyn.
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3. 1. 2013 rtg ruky I. dx. (viz Piiloha 8) — St.p. tiistivé zlomeniné zakladnich ¢lanku
4. — 5. prstu dx., 4. metakarpu . dx. Zlomeniny dle rtg zhojené, extrakce kovu
20. 12. 2012. Uchopova funkce ruky vyrazné omezend, ankyl6za 4. prstu I. dx.

ve sttednim kloubu — IP1.

2.5 Diferencialni rozvaha

V disledku polytraumatu z 1. 11. 2012 prodélal pacient radikalni zasah
do organismu. K nadkolenni amputaci dolni koncetiny se vztahuje Sirokospektra,
dlouhodoba rehabilitace. Je mozné piedpokladat aktivni, ne zcela zhojenou jizvu,
neotuzeny pahyl s absenci konického tvaru, piitomnost fantomovych bolesti, svalové
dysbalance v oblasti dolnich koncetin a trupu, na jedné stran¢ svalové oslabeni
pahylu LDK, hypotrofii svali v oblasti levého kycelniho kloubu v dusledku
pooperacni inaktivity (mm. glutei), na druhé strané zkraceni svala pahylu s touto
tendenci (m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae, m. rectus femoris, ischiokruralni
svaly), pfipadné i vznik svalovych kontraktur (flekéni, abdukéni). V dasledku
svalovych dysbalanci budou pravdépodobné zménény zakladni pohybové stereotypy,
zejména abdukce a extenze vlevém kycelnim kloubu. Je mozné piedpokladat
chybny stereotyp chlze s protézou doplnény o kompenza¢ni souhyby trupu,
jez povedou Kk funkénimu  pietizeni  trupového  svalstva, pravdépodobné
levostranného. Ackoliv je nadkolenni amputace hlavni diagndzou pacienta, vyrazné
limitujicim faktorem je i snizena funkce pravé ruky s parcialné amputovanymi
distalni ¢lanky 2.— 3. prstu, pfitomnou ankylézou IP1 kloubu 4. prstu v disledku
vySe zminéné fraktury a stavu po luxaci CMC kloubt 1. dx. Pfedpokladame, Ze leva
ruka po subluxaci MP kloubu palce a kompletni amputaci distalniho ¢lanku 2. prstu
tak bude castecn¢ suplovat limitovanou funkci druhé ruky. Mizeme usuzovat
na bolestivost kone¢ku prsti obou rukou po amputaci, otok zejména na pravé ruce,
snizenou kloubni vuli v zapésti, CMC, MP, IP kloubech I. dx. a MP kloubu palce
l. sin. ve vSech smérech, na sniZzeny rozsah pohybu zapésti a vSech prstd I. dx.
do flexe, extenze a dukci, niz§i rozsah pohybu do opozice palce oboustranng,
bolestivost pti téchto pohybech, snizenou svalovou silu akra PHK a omezenou
moznost sebeobsluhy, obtize pii ADL. V neposledni fadé¢ je dilezité vzit v potaz také
psychologickou stranku véci se snahou 0 navozeni pozitivni, motivujici atmosféry

pfii jednotlivych terapiich.
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2.6 Vstupni kineziologicky rozbor

2.6.1 Aspekce

Aspekéné byly hodnoceny jizvy, svalové kontury, pahyl a jeho postaveni,
otok a typ dychéni. Jizva v obli¢eji v mistech pravého nado¢nicového oblouku zcela
zhojend, Klidna, normotrofickd, bez zarudnuti. Jizvy na obou rukou mezi prsty
smérem kdlani se jevi jako zhojené, avSak tuhé, pravdépodobné se podili
i na semiflekénim postaveni prsta I. dx. Na dorzu pravé ruky se nachazi drobné,
zarudlé jizvy v oblasti b&zi metakarpu. Jizvy v obou ttislech v délce 5 cm se jevi jako
aktivni, prominuji vici koznimu krytu, hypertrofické, vyrazné zarudle, lesklé. Jizva
v délce 28 cm distalné na pahylu zhojend, bez vypotku, zavisla na okolnostech - zda
byl pahyl pies noc bandazovany a jakou dobu pied vySetfenim byl mimo protézu.
Pred vstupnim vysetfenim bandazovani neprobéhlo, protéza byla nasazena pouze
kratkou dobu, tudiz je jizva nevtazena vaci okoli, mirné zarudld, ptitomny suchy
strup ve stiedni ¢asti jizvy. Pahyl nezaujima konicky tvar, distalné se objevuje otok.
Postaveni pahylu aspekéné v normé, ve stiednim postaveni v kycelnim kloubu.
Svalova kontura viditelné asymetricka u hyzd'ovych svalii v poloze na bfise, kdy
levostranné doslo ke svalové hypotrofii z divodu inaktivity. Dychani povrchove,

prevazuje typ horni hrudni.

2.6.2 Palpace

Palpaéné¢ hodnocena pohyblivost jizev a jejich posunlivost vici spoding.
Na zéklad¢ aspekcniho vySetfeni predpokladame niz§i pohyblivost jizev distalné
na pahylu LDK, pravé ruky a v tiislech. Naopak jizva nado¢nicového oblouku velmi
dobie zhojena, volnd. Jizva pahylu vznikla po dvou zékrocich, v proximomedialni
Casti volna, velice dobfe posunlivd vici spodiné (1. fez pii substituci a. poplitea),
ve zbylém pribéhu (reoperace, amputace) naopak tuha, neposunliva vici distalnimu
konci pahylu femuru I. sin, ve stfedni ¢asti tendence ke vtaZzeni. Pravd ruka se
vyznaCuje vyraznym otokem, teplota pokozky vnormé (srovnatelna s druhou
stranou), jizvy tuhé, nepohyblivé a neposunlivé vici spoding, zejména jizva
mezi 4. a 5. prstem |. dx. Jizvy v tiislech se jevi jako tuhé, avSak posunlivé vuci

spodiné a palpa¢né nebolestivé.
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2.6.3 Vyseti‘eni reflexnich zmén dle Lewita

VySetteni reflexnich zmén navazuje na palpacni vySetfeni, hodnocena je
protazitelnost a posunlivost kize, podkozi, fascii, mékkych tkani pahylu a PHK,
svalové napéti, ptitomnost TrPs. a periostovych bodi, vySetiena je kloubni vile
s dirazem na akrum HKK. Patii zde zminit zvySena potivost, a to zejména dlani,

ktera pacienta limitovala jiz pted Grazem.

KiuzZe: Skin drag — kuze klade vétsi odpor v oblasti bedernich paravertebralnich
svali, Th-L pfechodu oboustranné, dermografismus vyrazny, ale symetricky v celém
prubéhu, protazitelnost kiize v normé vSemi sméry s vyjimkou okoli jizev a otoku
akra PHK.

Podkozi: Vysetteni kiblerovou tfasou, diagnostickym hmatem poukazuje na reflexni
zmény v oblasti bedernich vzptimovacl, vice vlevo, oblast dolnich i hornich
hrudnich vzpfimovacl v norm¢. Dermografismus velmi vyrazny v celém prubéhu

bedernich a hrudnich vzpiimovact, v krénim tseku méng.

Fascie: (Viz Tab. ¢. 12 Vysetieni reflexnich zmén fascii z 14. 1. 2013 - Piiloha 3):
Reflexni zmény pfitomny u postranni zadové (lateralni) fascie obéma smeéry
(kaudokranialng) bilateralné, vice vlevo, neprotazitelna, hafe posunlivd, pfitomna
patologicka bariéra. Niz§i protaZitelnost fascii tfisel lateromedialng, vice vlevo,
oboustranné vykazuje niz$i posunlivost fascia lata kaudokranialng, na distalni ¢asti
pahylu LDK stehenni fascie kaudokranialn¢ a do rotaci. Reflexni zmény na rukou

vySetieny pouze na akru PHK — distalni pfedlokti a ruka, v misté pfitomného otoku.

Svaly (viz Tab. ¢. 13 VysSetieni sval. napéti ve spodni ¢asti zad a na DKK z 14. 1.
2013 - Piiloha 3): Palpa¢né vySetfen svalovy tonus, zminény pouze svaly vykazujici
zmény od normotonie. Hypotonni lateralni svalovy korzet pletence panevniho I. sin.
(m. gluteus medius et minimus), svaly nekladou Zzadny odpor, vleze na bfiSe
bezbolestné palpovan hypertonus m. quadratus lumborum a bedernich vzpiimovaca
patefe oboustranné, pievazuje vSak vlevo (pfesah do dolni hrudni oblasti
paravertebralnich svalti), hypertonus patrny i u adduktori kycelniho kloubu
oboustranné, m. rectus femoris |. sin. vyrazn¢ hypertonni v proximalni ¢asti pahylu,
palpace neni bolestiva, nezpusobuje tah v jizvé. TrPs. ani periostové body nejsou
Vv oblasti zvySeného svalového napéti piitomny.
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Vysetireni kloubni viile: Soustfedéno na radioulnarni skloubeni, zapéstni klouby

a klouby ruky I. dx., tzn. do mist, kde je mozné na zaklad¢ anamnézy a piedchoziho

vySetfeni predpokladat zmény ve smyslu kloubnich blokad. Joint play byla testovana

vzdy v8emi sméry VvV daném kloubu véetné druhostranného porovnéni. Hodnoceno
pétistupniovou Skalou dle Stoddarda (Rychlikova, 2002). 4. prst I. dx. - IP1 kloub

ankylozni (stupen 0), pohyb v MP Kkloubu vyrazné omezen vSemi sméry (stupeni 1),

pakloub ve stfedni ¢asti metakarpu.

Tab. €. 3 Vysetieni kloubni viile ve vybranych segmentech HKK z 14. 1. 2013

Segment Kloubni spojeni Smér/hmat Dx. Sin.
Piedlokti art. radioulnaris prox. dorzoventralné 3 3
art. radioulnaris dist. ndzkovy hmat 3 3
Zapésti art. radiocarpalis dorzopalmarné 1 3
art. mediocarpalis palmarné 1 3
+ s tlakem radialng 2 3
karpalni kustky dorzopalmarné 1 3
art. carpometacarpalis dorzopalmérné 2 3
Palec zékladni kloub palce dorzalng 2 3
palmarné 1 3
Metakarpy hlavicky metakarpt dorzopalmameé | 2 (3, -5, prst) 1 3
nizkovy hmat | 2 (3, -5, prst) 1 3
MP klouby dorzopalmameé | 2 (3, -5, prst) 1 3
(1.-5.prst) | "™ vyjimkou 4. prst dx. — 1 laterolateralng 2 3
do rotaci 1 3
IP1 klouby pozn. 4. prst dx. IP1 -0 dorzopalmame | 2 (3., 5, prst) 1 3
(L. - 5. prst) laterolateralng 2,(3.,5. prst) 1 3
do rotaci 1 3
IP2 klouby dorzopalmarné | 2 (3, - 5, prst) 1 3
I(fjx 53pr;t laterolaterlné | 2 (3, -5, prst) 1 3
prst 1.sin.) do rotaci 1 3

Legenda: stupéin 0 = ankyloza kloubu, stupeni 1 = tézka kloubni blokada, stupen 2 = stfedné tézka

kloubni blokada, stupeni 3 = normalni pohyblivost kloubu, stupen 4 = hypermobilita v kloubu

43




2.6.4 Vysetieni stoje

Aspekéné hodnocen stoj s protézou, tzn. v obuvi pro stejnou délku koncetin
(neni tak mozné hodnotit dorzum nohou, postaveni hlezen, porovnat postaveni
kolennich kloubu a konturu stehennich svali). Postaveni panve (SIPS, SIAS, cristae
iliacac) ovéfeno palpaci. VySetfeni bylo provedeno v momenté, kdy pacient necitil
vyrazn€j$i bolestivost pahylu, nebyl unaven z chilize v protéze a pahyl pln¢ dosedal
do objimky. Dulezité je poznamenat, ze objimka nebyla vytvoiena pacientovi
na miru aslouzi pouze jako provizorni feSeni, jelikoz nema dostate¢nou vysku —
nedoseda na tuber ischiadicum a ani pozadovany tvar — prostor z lateralni strany,
ktery umoziuje pohyb pahylu v objimce a nasledné zvySeny tlak na distalni cast
pahylu, jez po kratké dobé provokuje jeho bolestivost.

VySsetieni statické:
1. Zezadu

Asymetrie kontury hyzdovych svald, levostranné hypotrofické, ochablé. Palpace
SIPS ukazuje na mirnou levostrannou rotaci panve, SIPS i cristae iliacae ve stejné
vysce, pomérné maly prostor mezi poslednim zebrem a cristou oboustranné. Trup
mirné uklonén a rotovan vlevo, coz se odrazi na velikosti levého thorakobrachialni
trojuhelniku — vétsi, na vyraznéjsi kontuie levostrannych paravertebralnich svalt
v bederni a dolni hrudni oblasti, leva lopatka a levé rameno je patrné nize

nez pravostranné, hlava zistava v ose trupu.
2. Zeptedu

Potvrzen levostranny Uklon a rotace trupu vcetné panve, palpaéné ovéfeno — SIAS
ukazuje na rotaci panve vlevo, SIAS, cristae iliacae ve stejné vysce, levy
thorakobrachialni trojuhelnik vétsi. Umbilicus vyrazné inklinuje vlevo, stejné tak
stfedni linie ochlupeni, miizeme pozorovat rotaci hrudniho kose vlevo, vyska ramen

— levé se nachazi nize nez pravé, hlava je v ose trupu.
3. Zprava

Z boku pozorujeme nepatrné nakroceni protézované LDK. Jedna se 0 podvédomou

snahu odleh¢it koncetinu, coz se nasledné projevuje ve vySe zminéném postaveni
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trupu, mirnou rotaci vlevo vidime i z tohoto pohledu. Bfi$ni sténa neprominuje,
dvojesovité prohnuta kiivka patefe je zachovana, protrakce ramen se téméf

neobjevuje, nepatrné je protrakce hlavy.
4. Zleva

Patrny nakrok LDK v odlehceni, rotaci panve a trupu s mirnym kompenza¢nim

uklonem pozorujeme i zde, popis dale odpovida pohledu zprava.
Vysetieni dynamické:

Navzdory stoji s protézou pacient ve vSech polohach stabilni, misty popisuje
nepiijemny tlak objimky. Hodnoceny modifikace stoje do flexe, extenze, lateroflexe,
zkousky: Trendelenburg — Duchennova zkouska pii stoji na PDK, Rombergova

zkouska |, 11, 111, Thomayerova zkouska a v neposledni fad¢ stoj na dvou vahach.

1. Flexe — minimalni rozvoj bederni a dolni hrudni patefe, vice pak horniho
hrudniho Useku, zlom C-Th, hlava volné svéSena, kréni patef se rozviji
v norm¢. Trup stranové neinklinuje, patef v rovin€¢, Thomayerova zkouska

v krajni poloze flexe trupu pozitivni, 10 cm.

2. Extenze — opét zaznamenavame minimalni rozsah v bederni a tentokréat
i v celé hrudni oblasti patefe, extenze patefe se objevuje od C-Th ptechodu

proximalné v krénim useku patefe.

3. Lateroflexe — zaznamenavame rozdil v levostranném a pravostranném Gklonu
trupu dle dosahu HK na laterdlni stran& stehna, popt. bérce. Uklon vpravo
mozny ve viditelné mensim rozsahu (5 cm nad drovni patelly) nez stejny
pohyb vlevo (dosah ke caput fibulae). Pti lateroflexi vpravo se bederni patef
témer nerozviji, zlom se nachazi v Th-L pfechodu, odkud hrudni usek patete
umoziiuje pouze omezeny pohyb do Uklonu trupu. Naopak je tomu

pii lateroflexi vlevo, kde vidime plynuly rozvoj bederni 1 hrudni patete.

4. Rombergova zkouska — proveden stoj I, Il, Il s protézou, tudiz v obuvi,
pacient navzdory kratké dobé nacviku stoje a chiize v protéze velmi stabilni,
ve stoji Ill se objevuji pouze mirné titubace trupu vSemi sméry, které je

pacient schopen okamzité vyrovnat.
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5. Vysetfeni stoje na dvou vahach — patrna fyziologickd stranova asymetrie
zatizeni PDK a protézované LDK. Jednéa se o rozdil osmi procent z celkové
hmotnosti 76 kg, kdy je PDK zatizena 41 kg a LDK 35 kg. Pacient dokaze

tento rozdil cilen¢ vyrovnat a zatizeni korigovat na 38 kg na kazdé DKK.

6. Trendelenburg - Duchennova zkouska — testovan laterdlni svalovy korzet
pletence panevniho vpravo (LDK bez protézy flektovana v kyc¢elnim kloubu).
SIAS, SIPS, criatae iliacae symetricky ve stejné vySce, nedochazi k poklesu
panve ani k vyraznéjsimu lateralnimu posunu vpravo, svalovy korzet zapojen
Vnorm¢, zvyrazituje se kompenzacni tuklon vpravo, viditelné vétsi
thorakobrachialni trojuhelnik 1. dx., Th-L zlom a od tohoto mista proximalné
uklon hrudni patefe, hlava v prodlouzeni trupu, asymetrie postaveni ramen

a lopatek — levé v tomto piipadé vyse nez pravé.
Zavér vySetreni stoje:

Patrnd  asymetrie  stoje, snejvétsi  pravdépodobnosti  podminéna
polytraumatem s naslednou amputaci LDK, dlouhodobou inaktivitou svala pahylu
a docasné zvySenym jednostrannym zatéZzovanim PDK. Levostranny uklon trupu
arotaci panve vlevo, rozsifenou opornou bazi stoje nakrokem levé dolni koncetiny
arozdilné zatizeni dolnich konéetin je mozné zduvodnit bolestivosti mékkych tkani
pahylu, které znemoziuji plné zatizeni protézy. Timto vysvétluji 1 nemoznost stoje
na LDK, jez zaroven klade i vysoké naroky na stabilitu v protéze, ktera zde neni pIné
mozna také pro nevhodné tvarovani objimky. Dal§im diivodem pro nestabilitu stoje
na LDK je hypotrofické svalstvo lateralniho korzetu panve vlevo (m. gluteus medius
et minimus sin.). Pfi stoji s protézou je vSak pacient schopen docilit stability
I pfes vylouceni  zrakové kontroly. Zaznamenavame rozdil v levostranné

a pravostranné — rozsahové omezené lateroflexi trupu.

Stoj na dvou vahach neni mozné v tomto ptipad¢ hodnotit dle béznych norem,
kdy je rozdil zatizeni koncetin v rozmezi 10 — 15% télesné hmotnosti tolerovan jako
fyziologickd norma (Véle, 2006). V piipadé pacienta s protézovanou koncetinou je
nutné brat v potaz hmotnostni rozdil obou DKK, kdy na PDK piipada orientacné
20% celkové telesné hmotnosti, u pahylu se jedna o podstatné nizsi zbytkovou

hmotnost LDK v soué¢tu s hmotnosti protézy Genium o 4,3 kilogramech.
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2.6.5 Vysetieni chiize

Pacient vyzvan k ukazce chiize nejprve bez francouzské hole, potom s jejim
pouzitim jako s minimalni oporou v PHK. V dusledku citlivosti mékkych tkani
distdlné¢ na pahylu, objimky nedosedajici dorzaln¢ na tuber ischiadicum
a nedoléhajici na lateralni strané stehna zde neni moznost a zaroven chybi pacientova
jistota prenést vahu pln¢ na LDK pii nakro¢né fazi PDK. Proto je krok
charakteristicky kompenzac¢nim uklonem trupu vlevo, kdy se pacient snazi vyrovnat
absenci pti chuzi fyziologického lateralniho posunu panve vlevo a najit tak chybgjici
stabilitu ve stojné fazi na LDK. Tato faze je tak zkracena v porovnani s druhou
stranou, pacient popisuje propadnuti se pii snaze prenést vahu na LDK a misty také
bolestivost pahylu. V disledku vySe zminéného se vyrazné aktivuji levostranné
bederni a dolni hrudni paravertebralni svaly, pfi kazdém pokusu o stoj na LDK
pii ndkroku PDK se objevuje lateroflexe trupu se zapojenim m. quadratus lumborum
. sin. Souhyb LHK je oproti PHK zanedbatelny. Pokud pacient pouzije francouzskou
hial v PHK, a to i jako minimalni opory, trup okamzité¢ vykazuje vyssi stabilitu
a zvysuje se zatizeni LDK. Nasledné neni nutné v takové mife zapojovat levostranné
zadové abfisni svalstvo pifi snaze posunout tézisté téla vlevo prostifednictvim
lateroflexe trupu. Pacientovi je proto doporuceno vyuzivat jednu FH k nacviku
spravného stereotypu chiize do doby, nez se zvysi svalova sila lateralniho korzetu
pletence panevniho vlevo a pacient bude mit k dispozici na miru tvarovanou objimku
protézy. V opatném priipadé by dochazelo ke kontraproduktivnimu zafixovani si

chybného stereotypu chiize doplnéného o lateroflexi trupu vlevo.

2.6.6 Antropometrie

Obvodové rozméry byly naméteny na hornich koncetindch od oblasti lokte
distalné a predstavuji tak dalezité parametry u prave ruky, kterd je charakteristicka
vyraznym otokem, v porovnani s levou stranou (viz Tab. ¢. 15 Obvodové rozméry
vybranych segmentii HKK z 14. 1. 2013 - Ptiloha 3). U dolnich koncetin provedeno
méfeni obvodovych rozméri modifikované z divodu nadkolenni amputace LDK
(oboustranné stanovena hodnota 25cm pod SIAS) a dale pak pouze u PDK
pro ovéfeni narastu svalové sily pii chizi s protézou, ackoliv neni moznost
druhostranného porovnani. Obvodové rozméry pahylu jsou velice proménlivé

Vv zavislosti na bandaZovani a Casu Strdveném v protéze ¢i mimo ni. Byly tudiz

47



naméfeny dvé hodnoty, tésné po sundani protézy a po 45 min bez ni. Hodnota
vzrostla 0 2 cm, z47 na 49 cm (viz Tab. ¢. 16 Obvodové rozméry vybranych
segmentti DKK z 14. 1. 2013 - Ptiloha 3).

Délkové rozméry se tykaji predev§im amputa¢niho pahylu, méfen od distalni
casti po rozkrok dle Pohjolainena (1991), délka 29 cm. Dale byly naméfeny
na protézované LDK pouze kontrolné, protéza je pfesné nastavena dle délky PDK
ve vSech segmentech na zaklad¢ predchozich laserovych vySetieni. Ve stoje 1 vsedé
byla orientacné pométena medialni $térbina kolenniho kloubu a osa otaceni protézy
Genium, které vySkové odpovidaji. Je nutné dodat, ze objimka protézy neni
pacientovi délana pfesné na miru a pahyl prozatim nezaujima kénicky tvar, proto
¢asto v objimce nedosedé na jeji dno. Nasledné pak pacient pocituje LDK jako delsi,

tento rozdil v8ak po chvili v protéze mizi.

2.6.7 Vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti goniometrii

Méfeno dvouramennym plastovym a prstovym goniometrem, aktivni i pasivni

pohyby. Pro zaznam méfeni byla vyuzita metoda SFTR a obkreslovaci metoda.

Goniometrie predstavuje vtomto piipadé¢ dilezitou soucéast vySetfeni
vzhledem Kk vyrazné porusené funkci pravé ruky a snizenému rozsahu kloubni
pohyblivosti predlokti do rotaci, v zapéstnich, MP a IP kloubech I. dx. Ramenni
aloketni kloub na zakladé¢ anamnézy a piedchozich vySetieni hodnocen pouze
orienta¢né bpn. U kloubt ruky byly naméfeny pohyby dvouramennym a prstovym
goniometrem do flexe, extenze, radialni a ulnarni dukce, pro nazornou ptedstavu
byla vyuzita obkreslovaci metoda u abdukce v MP kloubech (viz Pfiloha 5).
Vysetfeni opozice palce bylo provedeno orientacnim testem tzv. kruzitka. Dale je
vySetfen rozsah pohybu v kycelnich kloubech obou DKK (vysetifeno bez protézy pro
zamezeni zkresleni rozsahu aktivniho pohybu snizenou svalovou silou v oblasti
kycelniho kloubu I. sin.). V krajni poloze flexe v ky¢elnim kloubu 1. sin. pacient
popisuje tah v jizvé distalné na pahylu. Hodnoty zevni a vnitini rotace Vv kycelnim
Kloubu I. dx. méteny pii flexi ky¢le a kolene v pravem Uhlu, vlevém kycelnim
kloubu pak méfeni rozsahu pohybu neni mozné, i orientace dle protézy podava
zkreslené vysledky, jelikoz dochdzi Kk pohybu mékkych tkani okolo femuru

a vysledky by tak mé¢ly nulovou vypovidaci hodnotu.
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Tab. ¢. 4 Goniometrie vybranych klouba HHK z 14. 1. 2013

PHK pasivné PHK aktivné LHK pasivné LHK aktivné
Predlokti R 75-0-80° R 70-0-80° R 90-0-90° R 90-0-90°
Zapéesti 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°
IP11.-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 — sagitélni rovina, F — frontalni rovina, T — transverzalni rovina, R — rovina rotaci

Opozice palce: test kruzitka u PHK — pasivné dosahuje palec na hlavicku

4. metakarpu, aktivné mezi 3. - 4., u LHK jsou aktivn¢ a pasivné dosazené rozsahy

shodné, mezi hlavic¢ku 4. - 5. metakarpu.

Tab. ¢. 5 Goniometrie ky¢elniho kloubu z 14. 1. 2013

PDK pasivné PDK aktivné LDK pasivné LDK aktivné
Ky¢elni 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 — sagitalni rovina, F — frontalni rovina, T — transverzalni rovina, R — rovina rotaci
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2.6.8 Vyseti‘eni zkracenych svali dle Jandy

VySetteni zkracenych svali bylo provedeno u vSech svali s tendenci
ke zkraceni (viz Tab. ¢. 17 VySetfeni zkracenych svali dle Jandy z 14. 1. 2013 -
Priloha 3). Potvrzeno bylo pouze na svalech trupu — m. quadratus lumborum
oboustranné, paravertebralnich svalech a na svalech DKK — u adduktorii kycelniho
kloubu, m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae oboustrann¢, u PDK pak bylo zjisténo
vyrazné zkraceni m. rectus femoris a flexorti kolenniho kloubu (tyto svaly na LDK
neni mozné testovat, pacient pocituje pouze tah Vjizvé pahylu dorzalné,

napf. pfi maximalni flexi v ky¢elnim kloubu).

2.6.9 Vysetfeni svalove sily dle Jandy

Vysetteni svalového sily vlevém kycelnim kloubu pahylu s protézou
vykazuje zna¢né rozdily v naméfenych hodnotach vici testovani svalové sily pahylu
bez protézy, ktera vyvolava vyrazny moment sily pro pohyb v kycelnim kloubu.
Ani s protézou, ani bez ni neni mozné vysetfit svalovou silu pti pohybu do vnitini
a zevni rotace v kycelnim kloubu 1. sin., vzdy totiz dochazi k pohybu mekkych tkani

kolem femuru, pohyb bez odporu pak pacient zvlada bez nejmensich obtizi.

Tab. €. 6 VySetieni sval. sily v ky€elnim kloubu dle Jandy z 14. 1. 2013

Pohyb v ky¢elnim 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
Zevni rotace 5 - -
Vnitini rotace 5 - -

Legenda: 5 = normalni (100%), 4 = dobry (75%), 3 = slaby (50%), 2 = velmi slaby (25%), OP =

omezeny pohyb

Svalova sila jednotlivych pohybd byla orientaéné vySetfena u segmenti
predlokti, zapésti aruky bilateraln¢, pohyby v loketnich a ramennich kloubech

hodnoceny z hlediska svalové sily bpn. V mnoha pfipadech je nemozné provést
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pohyb v jeho fyziologickém rozsahu, pacient v téchto segmentech vykona pouze
omezeny pohyb proti puisobeni gravitace. V IP2 kloubu 2. prstu I. sin. neni mozny

pohyb pro kompletni amputaci distalniho ¢lanku prstu.

Tab. ¢. 7 Orientacni vySetieni sval. sily vybranych segmenti HKK z 14. 1. 2013

Segment Pohyb Dx. Sin.

Piedlokti Supinace OP, 3 5

Pronace 4 5

Zapésti Flexe s ulnarni dukci 3 5

Flexe s radialni dukci 3 5

Extenze s ulnarni dukci 3 5

Extenze s radialni dukci 3 5

MP klouby prstt 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
P2 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 = normalni (100%), 4 = dobry (75%), 3 = slaby (50%), 2 = velmi slaby (25%), OP =

omezeny pohyb

2.6.10 Vysetieni pohybovych stereotypi dle Jandy

Vzhledem k diagnoze pacienta jsem se zaméfila na vysetfeni dvou pohybovych
stereotypl, a to extenze a abdukce v kycelnim kloubu. Pohyby byly testovany

bez protézy, je zde tedy patrny vyrazny vahovy rozdil mezi PDK a LDK.
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1. Stereotyp extenze v ky¢elnim kloubu

U PDK je na rozdil od LDK mozné sledovat vyssi zapojeni bedernich a dolnich
hrudnich vzpfimovacli, a to 1 pfes zachovalou svalovou silu pravostrannych
extenzort kycelniho kloubu. Tento markantni rozdil vysvétluji vyraznym véhovym
rozdilem, kdy na PDK pfipada orientacné 20% celkové télesné hmotnosti, u pahylu
se jednd o podstatn¢ niz$i zbytkovou hmotnost LDK. Zaroven se zde vsSak
pro absenci Uponu na medialni, laterdlni kondyl tibie, caput fibilae I. dx. nemohou

adekvatné zapojit ischiokruralni svaly.

PDK timing svalii: m. gluteus maximus, ischiokruralni svaly, bederni vzpfimovace
homolateralné, dolni hrudni vzpfimova¢e homolaterdln€é, bederni vzpfimovace

kontralateralng€, dolni hrudni vzpifimovace kontralateraln¢.

LDK timing svali: m. gluteus maximus, v zavéru pohybu nejdiive homolateralni
bederni vzpiimovace, vzapéti bederni vzptimovace kontralateralné. Aktivitu dolnich
hrudnich vzpfimovacii nepozorujeme, stejné¢ tak chybi z vySe zminéného diivodu

aktivita ischiokruralnich svala.
2. Stereotyp abdukce v ky¢elnim kloubu

Testujeme zapojeni svalového korzetu pletence panevniho vleze na boku

a sledujeme timing jednotlivych svalit PDK a neprotézované LDK.
PDK: objevuje se kvadratovy mechanismus (vyssi hmotnost PDK nez LDK).

LDK: tensorovy mechanismus, funkci a spravné zapojeni m. gluteus medius
a minimus supluje m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas a m. rectus femoris I. sin.
a abdukce je spojena s flexi a zevni rotaci, m. quadratus lumborum pini pouze

stabiliza¢ni funkci.

2.6.11 Neurologické vySetieni

V ramci neurologického vysetfeni bylo provedeno vySetfeni povrchového ¢iti
v jednotlivych dermatomech HKK a DKK a hlubokého ¢iti, diraz byl kladen na obé
ruce, konecky amputovanych distalnich ¢lankt prstii a pahyl LDK.
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Pacient subjektivné hodnotil taktilni, termicky a algicky podnét. Paze
a predlokti i ruka obou HKK vykazuji srovnatelné vnimani ve vSech dermatomech
(C5, C6, C7, C8), rozdily jsou pak znatelné na prstech obou rukou, kde se objevuje
niz§i intenzita vnimani taktilnich podnétti u amputovanych ¢lancich prsta (I. sin 2.,
I.dx. 2. - 3.). Tyto Casti prsti zaroven nejsou schopny rozeznat termicky podnét,
naopak algickym podnétem je pro né jiz mirné zvySeny tlak. Hypestezie se objevuje
na distalni tietiné pahylu ve vSech dermatomech (L4, L5, S1), v disledku
chirurgického fesSeni kozniho laloku pacient pfirozené zaménuje Citi na dorzalni
strané pahylu za podnét lokalizovany pod patellou. Vnimani taktilniho podnétu
smérem k nejdistalnéjsi ¢asti pahylu ubyva na intenzité, tupéjsi v porovnani s PDK.
Termicky i algicky podnét je pacient schopen rozeznat a spravné lokalizovat, avSak

oproti PDK je hodnocena tato schopnost jako snizena.

V ramci hlubokého C¢iti vySetifovan polohocit a pohybocit v kloubech akra
PHK a v levém kycelnim kloubu s druhostrannym porovnanim. PHK: flexe zapésti,
abdukce palce, extenze MP 2. prstu, flexe IP2 kloubu 3. a 5. prstu rozeznany
adruhou rukou napodobeny bez problému, stejné¢ tak v obraceném potadi.
V ky¢elnim kloubu testovana abdukce, flexe, bpn oboustranné. Fantomoveé bolesti —
bez bandaze pacient pocituje tepani, brnéni chodidla, pocit ,,pichnuti“ na ventralni
strané holeng, v prib&éhu bandazovani eliminace fantomovych bolesti na minimum,
bolest v holeni se neobjevuje vibec, v chodidle dosahuje nizsi intenzity.
Slachookosticové reflexy na HKK symetrické, hodnoceny stupném 3 dle Véleho.
Stejné tak reflexy PDK a bfisni reflexy. VySetieni taxe HKK a stereognozie bpn.

2.6.12 Vyseti‘eni uchopu

Vysetieni tichopu bylo soustfedéno na pravou, dominantni ruku v porovnani
s druhou stranou. U jemnych tchopt, konkrétng Stipce, se objevuje pii zvyseni tlaku
na amputované konecky prsti jejich bolestivost, nehty na amputovanych distalnich
¢lancich nejsou prozatim dorostlé, coz znemoznuje kvalitni nehtovy uchop. Co se
ty¢e hrubych tchopti, pacient popisuje jako bolestivy hackovy tichop v IP1 kloubu
3. prstu 1. dx., valcovy uchop na pravé ruce pacient svede pouze s absenci 2. prstu
I. dx. (Viz Tab. ¢. 18 Vysetfeni uchopti PHK z 14. 1. 2013 — Pfiloha 3), leva ruka

svede vSechny typu uchopt.

53



2.7  Zaveér vstupniho kineziologického vySetieni

Vstupni vySetfeni v mnoha aspektech potvrzuje diferencidlni rozvahu. Jizva
pahylu aktivni, hife pohyblivd a posunliva vic¢i spodin€, pahyl distalné otéka,
s absenci konického tvaru, piitomné fantomové bolesti. Svalové oslabeni hyzd’ovych
svalu (pfi pohybu do extenze a abdukce v ky¢elnim kloubu), zejména levostranné,
svalové zkraceni svall s touto tendenci na DKK (m. iliopsoas, m. tensor fasciae
latae, mm. adductores, oboustranné, m. rectus femoris a ischiokruralnich svala I. dx.)
a u svali trupu (m. quadratus lumborum, paravertebralni svaly Lp, Thp), v dasledku
téchto svalovych dysbalanci zménéné stereotypy pohybu do extenze a abdukce
v kycelnim kloubu ¢i modifikaci stoje. Objevuje se chybny stereotyp chtize doplnény
0 kompenzacni lateroflexi trupu vlevo v dusledku nedostatecného pieneseni vahy
na LDK s protézou. Uchopova funkce pravé ruky je snizena, kone¢ky amputovanych
a termickych podnéti. Ptitomny otok zasahujici az k distdlnimu ptedlokti, jizvy
zarudlé, tuhé, neposunlivé viéi spoding, ankylozni IP1 kloub 4. prstu . dx. a vznikly
pakloub ve stfedni ¢asti 4. metakarpu. Omezeni rozsahu pohybu 4. prstu do flexe,
extenze, abdukce omezuje i rozsah pohybu ostatnich prstl, omezeny je irozsah
pohybu do opozice palce. U vétSiny drobnych kloubi ruky nachazime pii vysetfeni
kloubni vule patologickou bariéru ve vsech smérech — kloubni blok&du. V dasledku
omezeného rozsahu pohybu a piedchozi sddrové fixace snizend svalova sila svalt

predlokti, zapésti a ruky l. dx, povétsSinou svalového stupné 3 dle Jandy.

2.8  Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Fyzioterapie se Vv kratkodobém c¢asovém horizontu zaméfi na techniky
mekkych tkani s cilem uvolnit kazi, podkozi, fascie, na péci 0 jizvy — pahyl, obé
ruce, praci s LDK: péce o pahyl — otuzovani, bandazovani, zvySeni svalové sily
zejména do extenze a abdukce v kyc€elnim kloubu, protazeni zkracenych svali
(oboustranné m. quadratus lumborum, m. iliopsoas, mm. adduktores, m. tensor
fasciae latae, vpravo m. rectus femoris), rehabilitaci PHK: mobilizace drobnych
kloubti rukou dle Lewita (art. RC, MC, CMP, MP, IP1, IP2) vzdy s vyjimkou
ankyldézniho IP1 kloubu 4. prstu I. dx., nespecifické mobilizace, navyseni kloubniho
rozsahu v téchto segmentech a znovuosvojeni si jemné motoriky, zvySeni svalové

sily akra PHK. Dale je akcentovan nacvik spravného dechového stereotypu,
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lokalizovaného dychani, Uprava svalovych dysbalanci, korekce pohybovych
stereotypu ve sméru extenze a abdukce v kycelnim kloubu I. sin., aktivace Sikmych
svalovych fetézcu a hlubokého stabiliza¢niho systému trupu s cilem zvyseni stability
stoje a predpokladii pro nacvik sprdvného stereotypu chize s protézou. Pacient
instruovan k autoterapii, na noc doporucena aplikace siliposu na jizvy na rukou

a Vv oblasti tfisel, na jizvu distalni casti pahylu pouze v dob¢ mimo bandazovani.

Mimo fyzioterapeutické jednotky do rehabilitatniho planu patii denné
probihajici skupinova terapie pod vedenim odborného zdravotnického personélu
Vv oblasti protetiky. Zde probihd nacvik spravného stereotypu chiize a manipulace
s protézou Genium, trénink chtize s protézou Vv riizné naro¢ném terénu ¢i cvicebni
jednotky v posilovné s moznosti vyuziti béZicich pasi s bradly, rotopedu.
Do rehabilitaéniho planu pacienta je dale zafazena ergoterapie probihajici obden

s cilem navratit dominantni ruce jeji plnou funkcnost.

Fyzikalni terapie (provadéna mimo terapeutickou jednotku jinym zdravotnickym
personalem):

- 15x vakuove kompresni terapie (vazotrain), PHK, program ¢. 10

- 10x cluster — laserova sprcha (duty factor 80%, P=1600 mW, 1=18 J/cm?,
$=23 cm?, t=5 min), aplikace na jizvu pahylu LDK

- 4x laser (ti. 3B, P=1600 mW, sonda 830 nm, f=5 Hz, 1=18 J/cm?, S=23 cm?,
t=5 min), indikovano na defekt jizvy pahylu v poslednim tydnu terapie

- 15x vodolécba — celotélova virivka

- 10x reflexni masaz — zadova sestava

- 10x hydrokinezioterapie

2.9 Pribéh terapie

Jednotka byla pravidelné zahajena mékkymi technikami, péci o jizvy, na nez
plynule navazovalo aktivni cviceni. V kazdé terapeutické jednotce byla akcentovana
prace s pahylem LDK a distalni ¢asti PHK. Pomér jednotlivych slozek terapie byl
pfizpisoben aktudlnimu stavu pacienta. Postupné byla jednotka obohacovana

o modifikace posilovacich, protahovacich akoordina¢nich cviki, respira¢ni
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fyzioterapii, pfidany byly cviky na stabilizaci osového organu svalovymi fetézci
(\Véle, 2006) a aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému trupu (Kolaf et al, 2009).
Na zavér jednotky byly provadény cviky ve stoji s protézou.

1. terapeutické jednotka (14. 1. 2013)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient popisuje bolestivost pahylu v protéze a pti bandazovani, ¢asté
fantomové bolesti lokalizované v chodidle a na ptedni stran¢ bérce. Pohyb akrem

PHK provokuje bolest, pacient zmifiuje obtize se zvySenou potivosti, zejména rukou.

Obijektivni: Pacient snese bandazovani pahylu pouze v dvouhodinovych intervalech,

¢asoveé omezena je i moznost zatizeni v protéze. K chuzi vyuziva 1FH v PHK.
Cil terapeutické jednotky:

Provést komplexni kineziologické vysetfeni, uvolnit m¢kké tkané v oblasti pahylu

a obou rukou, péce o jizvy — pahyl, obé& ruce.

Navrh terapie:

Techniky mékkych tkani pro uvolnéni ktize, podkozi, fascii, péce o jizvy.
Provedena terapie:

Péce o jizvy v oblasti distalni ¢asti pahylu a obou rukou (,,S“, ,,C* protaZeni),
techniky mékkych tkani — mickovani pahylu, uvolnéni stehenni fascie vSemi sméry.
Zavér terapeutické jednotky:

Pretrvava bolestivost distalni ¢asti pahylu, mimo bandazovani ¢i bez protézy rychle
vznikd jeho otok. Otok je dale permanentné pfitomen i na pravé ruce, jizvy hife

pohyblivé a posunlivé vici spoding, nebolestive. Zvysila se protazitelnost stehennich

fascii pahylu, provedeno komplexni kineziologické vysetieni.
2. terapeuticka jednotka (16. 1. 2013)
Status praesens:

Subjektivni: Bolestivost pravé ruky (hlavicka 3. a 5. metatarzu pii ADL) a jeji otok,
distalni ¢ast pahylu bez bandaze otékd, bolestivost pti dlouhodob&jsim zatézovani

V protéze Ci bandazi pretrvava.
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Obijektivni: Pacient snese bandazovani pahylu pouze po dobu par hodin, stejné tak je

tomu pii zatizeni v protéze. K chizi vyuziva 1FH v PHK.
Cil terapeutické jednotky:

Uvolnéni mekkych tkani a péce o jizvy, otuzovani pahylu a nacvik bandézovani,
protazeni svalu stendenci ke zkraceni, zvySeni aferentace z akra LDK, zvySeni
svalove sily pahylu LDK, obnoveni kloubni vile zapéstnich, MP a IP kloubd pravé
ruky, zvysSeni rozsahu pohybt pravého zapésti do flexe a extenze, nacvik jemné

motoriky pravé ruky, adaptace na tlak u amputovanych ¢lanku prsti obou rukou.
Navrh terapie:

Techniky meékkych tkani pro uvolnéni kize, podkozi, fascii, péfe o jizvy,
bandazovani pahylu, PIR snaslednym protazenim na zkracené svaly, mobilizace

kloubu pravé ruky, posilovani ve sméru extenze a abdukce v kycelnim kloubu I. sin.
Provedena terapie:

Techniky mékkych tkani za ticelem protazeni postranni zddové fascie, stehenni fascie
LDK, péce o jizvy (pahyl, ruce), otuzovani pahylu (jezkem), PIR s naslednym
protazenim na m. quadratus lumborum, mm. adduktores a m. iliopsoas, m. tensor
fasciae latae oboustranné, m. rectus femoris dx., nacvik brani¢niho dychani, PHK:
mobilizace kloubti zapésti, MP a IP kloubu I. dx. v§emi sméry, cviky pro zvySeni
rozsahu pohybu v zapésti |. dx. do flexe, extenze zapésti a prstd (sepjaté ruce),
abdukce prsti (bez, proti manualnimu odporu ¢i odporu therabandu), cviky
pro zvyseni svalové sily akra PHK — stisk molitanového micku jednotlivymi prsty
proti palci s vydrzi, cviky sopozici palce, ndcvik jemné motoriky pravé ruky
s mickem. LDK: centrace kycelniho kloubu . sin., izolované posilovani do extenze
a abdukce v kyc¢elnim kloubu I. sin. vleZe na bfiSe a na boku, zavérem bandazovani

pahylu a instruktdz pro autoterapii.

Autoterapie:

Néacvik bandazovani pahylu kratkotaznymi obinadly do kénického tvaru, instruktaz
péce o jizvy - péce o jizvy na pahylu, v tiislech, na rukou, instruktaz nacviku jemné
motoriky prave ruky.

Zavér terapeutické jednotky:

57



V prubéhu terapeutické jednotky narust otoku distalni ¢asti pahylu, jizvy (na pahylu,
rukou) se po terapii jevi jako volnéjsi, pohyblivéjsi, pacient je schopen si samostatné
zabandazovat pahyl, otok a bolestivost 3. a 5. hlavicky metakarpu pravé ruky
pretrvavaji, kloubni vile zapésti dorzopalmarng, laterolateralné, MP a IP kloubu

(viz vySetieni) stale minimalni.
3. terapeuticka jednotka (17. 1. 2013)
Status praesens:

Subjektivni: Zvysena bolestivost pahylu po skupinovém cviceni amputait piedchozi
den. Bolestivost hlavi¢ky 3. metakarpu pravé ruky pretrvava pii pohybu do extenze

a 5. metakarpu pii tlaku z mediélni strany (ADL — nabréni vody do dlani).

Objektivni: Z davodu zvySené zatéze v protéze v predchozim dni neni pacient
pro bolestivost pahylu schopen jeho zatizeni, lokalni kozni otlak pahylu. S FH

napada na LDK vice nez obvykle, vyrazny levostranny kompenzaéni souhyb trupu.
Cil terapeutické jednotky:

Uvolnéni mékkych tkani a péfe o jizvy, otuzovani pahylu, nacvik spravného
dechového stereotypu, protazeni svald s tendenci ke zkréaceni, zvySeni stability trupu,
aktivace Sikmych svalovych fetézcl a hlubokého stabilizacniho systému trupu,
zvyseni svalové sily LDK, obnoveni kloubni viile zapéstnich, MP a IP kloubt pravé
ruky, zvysSeni rozsahu pohybl pravého zapésti do flexe a extenze, nacvik jemné

motoriky praveé ruky, adaptace na tlak u amputovanych ¢lankd prsti obou rukou.
Navrh terapie:

Techniky mékkych tkani pro uvolnéni kize, podkozi, fascii, pée o jizvy, nacvik
brani¢niho dychani, lokalizovaného dychani, PIR s naslednym protazenim na svaly
vykazujici svalové zkréceni, prvky DNS pro aktivaci sikmych svalovych fetézct
s dvéma gymbally, mobilizace kloubti pravé ruky, izolované posilovani ve sméru

extenze a abdukce v kycelnim kloubu I. sin.
Provedena terapie:

Techniky mékkych tkani za uc¢elem protazeni postranni zadové fascie, stehenni fascie

LDK, péce o jizvy (pahyl, ruce), PIR snaslednym protazenim na m. quadratus

lumborum, mm. adduktores, m. tensor fasciae latae a m. iliopsoas oboustranné,
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m. rectus femoris dx., aktivace Sikmych svalovych fetézct vleze na zadech s dvéma
gymbally, tlak PHK proti LDK s vydrzi a naopak, nacvik brani¢niho dychéani,
lokalizované dolni hrudni dychéani a dychéani do bederni oblasti, PHK: mobilizace
kloubt zapésti, MP a IP kloubd |. dx. vSemi sméry, cviky pro zvySeni rozsahu
pohybu v zapésti |. dx. do flexe, extenze zapésti a prstl (sepjaté ruce), abdukce prsti
(bez, proti manualnimu odporu ¢i odporu therabandu), cviky pro zvyseni svalové sily
akra PHK — stisk molitanového micku jednotlivymi prsty proti palci s vydrzi, cviky
s opozici palce, nacvik jemné motoriky pravé ruky s mickem, poklepové cviceni
na posledni ¢lanky amputovanych ¢lankd prsti, ,,pidalky” vSemi prsty proti palci.
LDK: izolované posilovani do extenze a abdukce v ky¢elnim kloubu I. sin. vleze

na biiSe a na boku, modifikace s therabandem vleze na zadech do abdukce.

Autoterapie:

PéCe o jizvy — pahyl, tfisla a ob& ruce, aplikace siliposu, banddzovani pahylu

kratkotaznymi obinadly, ndcvik jemné motoriky pravé ruky.
Zavér terapeutické jednotky:

Zlepsena pohyblivost pravé ruky v zapésti do vSech smért, spoleéné s prsty
predev§im do flexe, zlepSena uchopovéa funkce pravé ruky, pacient subjektivné
popisuje zlepSeni pii ADL, bolestivost 3. a 5. metakarpu stale trva. Stejné tak
bolestivost pahylu pretrvava, interval bandazovani pies noc se prodluzuje,
bandazovani 1épe snaseno, fantomové bolesti ubyvaji na intenzit€, misty se objevuje
pouze mirné bodani v chodidle. Pfi posilovani do extenze a abdukce v ky¢elnim

kloubu pacient bez vyraznych problému zvlada i pohyb proti odporu therabandu.
4. terapeuticka jednotka (23. 1. 2013)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient absolvoval dvoudenni $koleni u spole¢nosti Ottobock, zt¢astnil
se instruktaze Skoly chuize s protézou Genium, nyni pocituje vyssi bolestivost
distalni ¢asti pahylu po intenzivni zatézi v piedchozich dnech, na druhou stranu
popisuje snaz§i nasazovani protézy, kdy pahyl ihned plné doseda na dno objimky.

Fantomové bolesti nadale ubyvaji na intenzit¢.
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Obijektivni: Z absence rehabilitace po dobu pfedchozich dni plyne mirné zhorSena
funkce pravé ruky oproti minulému tydnu, jizvy tuzsi jak na ruce, tak na pahylu. Zde
navic piitomny mirné mokvajici strup (z divodu potivosti pahylu v protéze a jejimu

Castému pouzivani béhem ptredchozich dnti).

Cil terapeutické jednotky:

Péce o jizvy, nacvik lokalizovaneho dychani, zvyseni stability trupu, protazeni svali
stendenci ke zkrédceni, aktivace Sikmych svalovych fetézci a hlubokého
stabilizacniho systému trupu, zvyseni svalové sily LDK, obnoveni kloubni vile
zapéstnich, MP a IP kloubt pravé ruky, zvySeni rozsahu pohybd pravého zapésti
v rovin¢ sagitalni i frontalni, zvySeni svalové sily akra PHK, adaptace na tlak
u amputovanych ¢lankt prstt obou rukou, nacvik jemné motoriky pravé ruky, duraz

na autoterapii pravé ruky, instruktaz cvikl s therabandem.
Navrh terapie:

Techniky mékkych tkani pro uvolnéni kize, podkozi, fascii pahylu, postranni zadové
fascie, pravé ruky, péce o jizvy, nacvik brani¢niho dychani, lokalizovaného dychani,
PIR snaslednym protazenim na svaly vykazujici svalové zkraceni, prvky DNS
s gymbally, PNF na péanev — posilovaci technika opakovanych kontrakci ve sméru
anteriorni elevace oboustranné (cileni na §ikmé svalové fetézce m. obliqus abdominis
internus ipsilateralné¢, m. obliqus abdominis externus kontralateraln€¢), mobilizace
zap&sti a drobnych kloubl pravé ruky, izolované posilovani ve sméru extenze

a abdukce v kyc¢elnim kloubu I. sin.
Provedena terapie:

Techniky mékkych tkani za u€elem protazeni postranni zadové fascie, stehenni fascie
LDK, pravé ruky, péfe o jizvy (pahyl, ruce), PIR snaslednym protazenim
na m. quadratus lumborum, mm. adduktores a m. iliopsoas oboustranng, m. rectus
femoris dx., aktivace Sikmych svalovych fetézcti vleze na zadech s dvéma gymbally,
PNF na panev oboustranné, posilovaci technika opakovanych kontrakci ve sméru
anteriorni elevace. Nacvik lokalizovaného dolniho hrudniho dychani a dychani
do bederni oblasti, snaha o rozvijeni prostoru mezi poslednim Zebrem a cristae
iliacac oboustrann¢. PHK: mobilizace kloubid zapésti, MP a IP kloubt I. dx. vSemi

sméry, cviky pro zvySeni rozsahu pohybu v zapésti |. dx. do flexe, extenze zapésti
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aprsti (sepjaté ruce), abdukce prsti (bez, proti manudlnimu odporu ¢i odporu
therabandu), cviky pro zvyseni svalové sily akra PHK — stisk molitanového micku
jednotlivymi prsty proti palci s vydrzi, cviky s opozici palce, nacvik jemné motoriky
pravé ruky s mickem, poklepové cviceni na posledni ¢lanky amputovanych ¢lankd
prstd, ,,pidalky* vSemi prsty jednotlivé proti palci. LDK: izolované posilovani
do extenze a abdukce v kycelnim kloubu I. sin. vleZe na bfiSe a na boku, modifikace
pohybii se zevni ¢i vnitini rotaci v kycelnim kloubu, doplnéni AP proti odporu

s therabandem.

Autoterapie:

Péce o jizvy - pahyl, tfisla a obé ruce, aplikace siliposu, banddZovani pahylu
kratkotaznymi obinadly, nacvik jemné motoriky pravé ruky (poklepova cviceni
distalnimi ¢lanky prsti a ,,pid’alky” jednotlivymi prsty proti palci), cviky pro PHK
s therabandem do abdukce a extenze prstit v MP kloubech, opozice palce.

Zavér terapeutické jednotky:

Pfi stlaCeni distalni ¢asti pahylu v protéze se jizva vtlacuje, po sundani protézy je pak
zarudl4, vtaZzena, postupné vystupuje. Bez bandaze, bez protézy pahyl naopak otéka,
protéza se hufe nasazuje. Pokrokem je moznost bandazovat pahyl po celou noc,
nasledné konicky tvar, bez otoku, velmi snadné nasazeni protézy, avSak zvySena
bolestivost pii neustalém tlaku, soucasné mizi fantomové bolesti. Svalova sila
a vytrvalost pfi izolovaném posilovani do extenze a abdukce v kycelnim kloubu
postupné nartistd, stejné tak rozsah pohybii do flexe, extenze zapésti a abdukce

MP kloubd I. dx.
5. terapeuticka jednotka (24. 1. 2013)
Status praesens:
Subjektivni: Pahyl nebyl pfes noc bandazovany, pii pfesunu na ambulanci se
v protéze nestihl otlacit, ptetrvava otok a bolestivost. Prava ruka méné bolestiva,

extenze MP kloubu 3. prstu |. dx. uz neprovokuje bolest hlavicky metakarpu,

bolestivost 5. metakarpu subjektivné niZ§i, pacient popisuje zlepSeni pii ADL.

Objektivni: Mensi strup na jizvé, neni zmokvaly jako den piedchozi, jizva zarudld,

vtazena z divodu kratce nasazené protézy na oteklém pahylu. Nasledkem
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intenzivniho zatéZovani v ptedchozich dnech pahyl stale otlaceny, bolestivy, konicky

.....

Cil terapie:

ZvySeni pohyblivosti a posunlivosti jizev, nacvik brani¢niho a lokalizovaného
dychani, protazeni svala s tendenci ke zkraceni, centrované postaveni panve a levého
kyCelniho kloubu, zvyseni stability trupu, aktivace Sikmych svalovych fetézcl
a hlubokého stabiliza¢niho systému trupu, zvyseni svalové sily LDK pii pohybech
do extenze a abdukce v kycelnim kloubu, obnoveni kloubni vile v zapéstnich, MP
a IP kloubu pravé ruky, zvySeni rozsahu pohybi pravého zapésti v roviné sagitalni
i frontalni, zvySeni svalové sily akra PHK, nacvik jemné motoriky pravé ruky,

adaptace na tlak u amputovanych ¢lanka prstt obou rukou.

Navrh terapie:

Techniky mékkych tkani pro uvolnéni kize, podkozi, fascii pahylu, postranni zadové
fascie, fascii na akru PHK, péce o jizvy, nacvik lokalizovaného dychani, PIR
snaslednym protazenim na svaly vykazujici svalové zkraceni, pasivni i aktivni
pohyby kyc¢elniho kloubu I. sin. vychézejici z Bobath konceptu, snaha o centrované
postaveni panve, aktivace bfisniho lisu doplnéna o brani¢ni dychani a napfimeni
patefe prostfednictvim cvikli z metodiky akralni koaktivacni terapie vychazejici
z konceptu dle Brunkow, PNF na pénev — posilovaci technika s durazem, opakované
kontrakce ve sméru anteriorni elevace oboustranng, aktivace Sikmych svalovych
fetézcl cviky s prvky DNS s vyuzitim gymballu, izolované posilovani ve sméru
extenze a abdukce v kyCelnim kloubu I. sin., modifikace téchto cvikli ve stoji
u zebtin, mobilizace zapésti a drobnych kloubd pravé ruky, PIR na flexory
a extenzory zapésti a prstu l. dx., cviky na zvySeni svalové sily ptredlokti a ruky

I. dx., PNF pro PHK — vzorce pro otevirani a zavirani ruky, nacvik jemné motoriky.
Provedena terapie:

Protazeni fascii — stehenni 1. sin. vSemi sméry, postranni zadové fascie
kraniokaudalng, péce o jizvy na distalni ¢asti pahylu a na pravé ruce, mi¢kovani
pahylu, PIR snaslednym protazenim na m. quadratus lumborum a m. iliopsoas

oboustranné, m. rectus femoris dx. LDK: izolované posilovani do extenze, abdukce
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V levém kyc¢elnim kloubu v poloze na bfiSe a na boku, piidany modifikované cviky
ve stoji u Zebfin (stoj na PHK na stepu, posilovani proti odporu therabandu), nacvik
korigovaného stoje, PNF na panev oboustranné, posilovaci technika opakovanych
kontrakci ve sméru anteriorni elevace. PHK: mobilizace RC, MC, CMC, MP, IP
kloubti pravé ruky ve vSech smeérech, diraz na CMC a MP kloub palce
dorzopalmarn¢€, PIR proti manualnimu odporu na flexory a extenzory zapésti a prsti
I. dx., ndcvik autoterapie s therabandem, vydrz ve stisku mic¢ku jednotlivych prsth
proti palci na pravé ruce, nacvik koordinace pohybi této ruky (,,pidalky*
jednotlivymi prsty proti palci obéma sméry), PNF — flekéni a extencni vzorce
I.all. diagondly pro otevirani a zavirani ruky, nacvik jemné motoriky

s molitanovym mickem a jezkem.

Autoterapie:

Péce o jizvy — pahyl, tfisla a obé ruce, aplikace siliposu, bandaZovani pahylu
kratkotaznymi obinadly, PIR flexora a extenzort zapésti a ruky I. dx. bud’ s vlastnim
manualnim odporem, ¢i s therabandem. Pacient instruovan pro izometrické kontrakce
flexorti a extenzorti zapésti a prstd spojené s abdukci v MP kloubech. Trénink

koordina¢nich cvikl pravé ruky viz provedena terapie.

Zavér terapeutické jednotky:

Pies pietrvavajici bolestivost pahylu patrna vyssi stabilita trupu pti chuzi, zlepSeni
ovladani protézy pii nakroku, piekracovani piekazek, viditelné vyssi svalova sila
pahylu pfi pohybech v kycelnim kloubu do extenze, lateralni korzet panve stale
nedostacujici, negativné pfispiva nevhodné tvarovana, nizka objimka protézy.
Kompenzacéni tklon trupu pii chiizi pretrvava, avSak v menSim rozsahu. Narlst
svalové sily svali pravého piedlokti a ruky, navySeni rozsahu pohybi do flexe,
extenze zapésti a prst |. dx., abdukce prst I. dx., bolestivost doprovazejici pohyb

subjektivné niz$i, ankyldza 4. prstu l. dx. pfetrvava.

6. terapeuticka jednotka (25. 1. 2013)
Status praesens:
Subjektivni: Ranni terapie, pacient po dlouhodobé bandaZzi jiz neciti bolestivost

pahylu, bolestivost 5. metakarpu I. dx. pii ADL ustupuje.
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Objektivni: Pahyl celou noc bezbolestné bandazovany, pouze kratkou dobu
pii pfechodu v protéze, jizva neni vtazena, zarudnuti pietrvava, pfitomné 2 suché
strupy, zarudlé, palpa¢né bolestivé misto ventralné od jizvy na lateralni strané

pahylu.
Cil terapeutickeé jednotky:

ZvySeni pohyblivosti a posunlivosti jizev, nacvik brani¢niho a lokalizovaného
dychani, protazeni svala s tendenci ke zkraceni, centrace postaveni panve a levého
kycCelniho kloubu, zvyseni stability trupu, aktivace Sikmych svalovych fetézct
a hlubokého stabiliza¢niho systému trupu, zvyseni svalové sily LDK pti pohybech
do extenze a abdukce v kycelnim kloubu, obnoveni kloubni vile v zapéstnich, MP
a IP kloubt pravé ruky, zvysSeni rozsahu pohybt pravého zapésti do flexe, extenze,
radialni a ulndrni dukce, zvyseni svalové sily akra PHK, néacvik jemné motoriky

pravé ruky.
Navrh terapie:

Techniky mékkych tkani pro uvolnéni kiize, podkozi, fascii pahylu, postranni zadové
fascie, fascii na akru PHK, péce o jizvy, nacvik lokalizovaného dychéani, PIR
s naslednym protazenim na svaly vykazujici svalové zkraceni, centrované postaveni,
pasivni i aktivni pohyby kycelniho kloubu I. sin., elevace panve (placing, bridging
dle Bobath konceptu), prvky ze spiralni dynamiky se zaméfenim na oblast panve,
prvky akralni koaktivacni terapie vychazejici z konceptu dle Brunkow, PNF
na panev — posilovaci technika opakovanych kontrakci ve sméru anteriorni elevace
oboustranné, izolované posilovani ve sméru extenze a abdukce v kyc¢elnim kloubu
. sin., modifikace téchto cviku ve stoji, mobilizace zapésti a drobnych kloubt pravé
ruky, PIR na flexory a extenzory zapésti a prstu l. dx., cviky na zvySeni svalové sily

predlokti a ruky I. dx., nacvik jemné motoriky.
Provedena terapie:

OtuZovani pahylu — mickovani jezkem, péfe o jizvy pahylu a rukou, protazeni
stehenni fascie pahylu kraniokaudalnim smérem a do rotaci. PIR s naslednym
protazenim na m. iliopsoas a m. quadratus lumborum oboustranné. Nacvik spravného
dechového stereotypu, lokalizovaného dolniho hrudniho dychéni a dychani do oblasti
beder. PHK: mobilizace RC, MC, CMC, MP, IP kloubti pravé ruky ve vsech
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smérech, duraz na CMC a MP kloub palce dorzopalmarné, nespecifickd mobilizace -
dorzalni a palmarni v¢&jit, PIR proti manualnimu odporu na flexory a extenzory
zapésti a prsta |. dx., posilovani proti therabandu do opozice palce a maliku,
do abdukce v MP kloubech, trénink vydrze ve stisku molitanového micku
jednotlivymi prsty, spojené s otlaGovanim amputovanych distalnich ¢lanka prstu.
LDK: izolované posilovani do extenze — vleze na biise bez a s therabandem, ve stoji
s protézou u Zebtin (z divodu bolestivosti pahylu bez therabandu) a abdukce - vleze
na zadech s therabandem, vleze na boku bez a s therabandem, spojeni s ptedchozim
nacvikem spravného dechového stereotypu. PNF na panev oboustranné, posilovaci
technika s dirazem, opakované kontrakce ve sméru anteriorni elevace. Klopeni
panve dle spirdlni dynamiky kolem tfi os. Pasivni a nasledné¢ aktivni ,,osmi¢kové*
pohyby v ky¢elnim kloubu s pahylem — VR, ADD, ZR, ABD, elevace panve
s gymballem pod DKK. Akrélni koaktivaéni terapie dle Springrové (vychazejici
z Brunkow konceptu) s cilem napiimit patef a dosdhnout centrovaného postaveni
panve, poloha vleze na zadech, flektované DKK, opora o patu PDK, pod pahylem

alternativa s overballem, sttidavy tlak dlanémi do stehen.

Autoterapie:

Péce o jizvy — pahyl, tiisla a obé ruce, aplikace siliposu, banddZovani pahylu
kratkotaznymi obinadly, PIR flexorti a extenzori zapésti a ruky l. dx. s vlastnim
manualnim odporem ¢i therabandem, vydrz ve stisku micku jednotlivymi prsty PHK.

Zavér terapeutické jednotky:

V pribéhu cviceni, kdy byl pahyl mimo protézu, doslo k jeho otoku, ndsledné
nedoseda v objimce, coz vyvolava vyraznou bolestivost, které je nutné se nasledné
pfizpusobit (cviky u Zebfin bez odporu therabandu, docasné chize s FH).

Nespecificka mobilizace (dorzalni v&jii) vyvolala bolestivost 5. metakarpu PHK.

7. terapeuticka jednotka (28. 1. 2013)

Status praesens:

Subjektivni: Pahyl nebandazovany, se siliposem pies noc. Je tudiz otekly, pacient

popisuje obtize a vznik defektu jizvy pfi nasazovani protézy béhem vcerejSiho dne.
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Obijektivni: Pfitomny drobny defekt jizvy vznikly pfi nasazovani protézy na pahyl
sotokem — trhlina jizvy ve stfedni Casti, nyni steriln¢ kryta. Pacient indikovan
ke ¢tyfem aplikacim laseru v intervalu obden pro urychleni zhojeni defektu jizvy
(sonda 830 nm, f=5 Hz, 1=18 J/cm?, $=23 cm?, t=5 min).

Cil terapie:

Mimo sterilné krytou jizvu distalné na pahylu pée o jizvy (obé ruce), nécvik
brani¢niho a lokalizovaného dychani, protazeni svali s tendenci ke zkréceni,
centrace postaveni panve a levého kycelniho kloubu, zvySeni svalové sily LDK
pii pohybech do extenze a abdukce v kycelnim kloubu, obnoveni kloubni vule
v zapéstnich, MP a IP kloubi pravé ruky, zvySeni rozsahu pohybt pravého zapésti
do flexe, extenze, radiélni a ulndrni dukce, zvySeni svalové sily akra PHK, nacvik

jemné motoriky pravé ruky.

Navrh terapie:

Techniky mékkych tkani pro uvolnéni kize, podkozi, fascii, pé€e o jizvy, nacvik
brani¢niho dychani, lokalizovaného dychani, PIR s naslednym protazenim na svaly
vykazujici svalové zkraceni, PNF na péanev — posilovaci technika opakovanych
kontrakci ve sméru anteriorni elevace oboustranné, izolované posilovani ve sméru
extenze a abdukce v kycelnim kloubu I. sin. bez odporu, mobilizace zapésti
a drobnych kloubt pravé ruky, cviky pro zvysSeni rozsahu v zapésti v sagitalni roving,
PIR na flexory a extenzory zapésti a prsta, PNF pro PHK — vzorce pro otevirani

a zavirani ruky, nacvik jemné motoriky.
Provedena terapie:

Techniky mékkych tkani za ucelem protazeni postranni zadové fascie, fascii PHK,
péce o jizvy mimo pahyl (tfisla, ruce), PIR s naslednym protazenim na m. quadratus
lumborum a m. iliopsoas oboustranné¢, PNF na panev oboustranng, posilovaci
technika opakovanych kontrakci ve sméru anteriorni elevace. Nacvik lokalizovaného
dolniho hrudniho dychani a dychani do bederni oblasti, snaha o rozvijeni prostoru
mezi poslednim Zebrem a cristae iliace oboustranné. PHK: mobilizace kloubil
zapésti, MP a IP kloubu |. dx. vSemi sméry, translacni ¢i distrakéni technika

jednotlivych zapéstnich kistek, cviky pro zvyseni rozsahu pohybu v zapésti I. dx.

66



do flexe, extenze zapésti a prstu (sepjaté ruce), abdukce prsti (bez, proti manualnimu
odporu ¢i odporu therabandu), cviky pro zvySeni svalové sily akra PHK — stisk
molitanového micku jednotlivymi prsty proti palci s vydrzi, cviky do opozice palce
a maliku proti odporu therabandu, PNF — flekéni a exten¢ni vzorce 1. a II. diagonaly
pro otevirani a zavirani ruky, nacvik jemné motoriky pravé ruky s mickem,
poklepové cviceni na posledni ¢lanky amputovanych ¢lankt prsti, ,,pidalky* vSemi
prsty jednotlivé proti palci. LDK: izolované posilovani bez kladeni odporu
do extenze a abdukce v kycelnim kloubu I. sin. vleze na bfise a na boku, modifikace
pohybl se zevni ¢i vnitini rotaci v kyCelnim kloubu (prevence zvySenému tahu

Vv jizvé s defektem).
Autoterapie:

Vyse zminénd rezimova opatfeni tykajici se defektu jizvy pahylu, péce o jizvy —
tiisla a ob& ruce, aplikace siliposu, bandazovani pahylu kratkotaznymi obinadly
pfes sterilné kryty defekt jizvy, PIR s protazenim na extenzory a flexory pravého
zapésti a ruky s therabandem, posilovani do abdukce prstt PHK, addukce maliku
l. dx., extenze MP, IP1 a IP2 ¢lanku pravé ruky a opozice thenaru a hypothenaru
l. dx. (snaha o spojeni palce s malikem) s therabandem. Stisk molitanového micku

jednotlivymi prsty proti palci.
Zavér terapeutické jednotky:

Pacientovi doporudena rezimova opatfeni — laser s cilem urychlit hojeni defektu
jizvy, zvySena hygienu pahylu, bandaz ptes sterilné krytou ranku, protézu do zhojeni
defektu nepouzivat, k chiizi vyuzivat dvé FH. Mimo sterilni kryti jizva nevtaZena,
po terapii pohybliva, bez vétSiho zarudnuti. Docasné pro defekt jizvy také odpada
vodolécba a cviceni v bazénu, do pretrvani obtizi pfi noSeni protézy 1 skupinové
cviceni, Skola chiize. Opét pfi terapii i pfi ADL pacient pocituje bolestivost hlavicky
5. metakarpu vpravo, zejména pii tlaku na medialni hranu dlané smérem lateralné
a dorzalné (voda v dlanich, extenze zapésti a prstil, dorzalni v¢&jif), neobjevuje se jiz

bolestivost hlavi¢ky 3. metakarpu pii extenzi MP kloubu.

8. terapeuticka jednotka (30. 1. 2013)

Status praesens:
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Subjektivni: Pahyl zabandazovany celou noc, pacient nepocituje bolestivost distalni

Casti pahylu ani prave ruky, fantomové bolesti diky bandazovani minimalni.

Obijektivni: Defekt jizvy se po aplikaci laseru zaceluje, pfitomné dva suché strupy,
jizva vyrazné zarudla, ve stfedni Casti vtazena, pacient objednan na kontrolni
vySetieni 1ékafem (1. 2. 2013).

Cil terapie:

ZvySeni pohyblivosti a posunlivosti jizev, nacvik brani¢niho a lokalizovaného
dychani, protazeni svala s tendenci ke zkraceni, centrace postaveni panve a levého
kycelniho kloubu, stabilizace osového organu svalovymi fetézci a aktivace
hlubokého stabilizaéniho systému trupu, zvyseni svalové sily LDK pti pohybech
do extenze a abdukce v ky¢elnim kloubu, obnoveni kloubni vile v zapéstnich, MP
a IP kloubt pravé ruky, zvysSeni rozsahu pohybt pravého zapésti do flexe, extenze,
radidlni a ulnarni dukce, zvyseni svalové sily akra PHK, nacvik jemné motoriky

pravé ruky.

Navrh terapie:

Techniky mékkych tkani pro uvolnéni kiize, podkozi, fascii pahylu, postranni zadové
fascie, fascii na akru PHK, péce o jizvy, nacvik lokalizovaného dychéani, PIR
s naslednym protazenim na svaly vykazujici svalové zkraceni, pasivni i aktivni
pohyby ky¢elniho kloubu I. sin. (Bobath placing), prvky ze spiralni dynamiky se
zaméfenim na oblast panve, PNF na panev — posilovaci technika s dtrazem,
opakované kontrakce ve sméru anteriorni elevace oboustranné, izolované posilovani
ve sméru extenze a abdukce v kycelnim kloubu I. sin., modifikace téchto cviki
ve stoji u zebiin, mobilizace zapésti a drobnych kloubti pravé ruky, PIR na flexory
a extenzory zapésti a prsti |. dx., cviky na zvyseni svalové sily ptedlokti a ruky

l. dx., nacvik jemné motoriky.
Provedena terapie:

Otuzovani pahylu mimo defekt jizvy — mickovani jezkem, péce o jizvy na rukou,
protazeni stehenni fascie pahylu kraniokaudalnim smérem a do rotaci. PIR
S naslednym protazenim na m. iliopsoas a m. quadratus lumborum oboustranné.

Néacvik spravného dechového stereotypu, lokalizovaného dolniho hrudniho dychani
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adychani do oblasti beder. PNF na panev oboustranné, posilovaci technika
opakovanych kontrakci ve sméru anteriorni elevace. Klopeni panve dle spiralni
dynamiky kolem tfi os. LDK: izolované posilovani bez kladeni odporu do extenze
a abdukce v kyc¢elnim kloubu I. sin. vleZe na bfiSe a na boku, modifikace pohybt se
zevni ¢i vnitini rotaci v kyCelnim kloubu (daraz na prevenci zvysSeného tahu v jizvé
s defektem), spojeni cvikl s predchozim nacvikem spravného dechového stereotypu.
Pasivni a nasledné aktivni ,,osmickové™ pohyby v kycelnim kloubu s pahylem — VR,
ADD, ZR, ABD, dle Bobath konceptu. PHK: mobilizace RC, MC, CMC, MP, IP
kloubi pravé ruky ve vSech smérech, diraz na CMC a MP kloub palce
dorzopalmarné, nespecificka mobilizace - dorzalni a palmarni vé&jif, PIR
proti manualnimu odporu na flexory a extenzory zapésti a prsta . dx., posilovani
proti therabandu do opozice palce a maliku, do extenze a abdukce v MP kloubech,
trénink vydrze ve stisku molitanového micku jednotlivymi prsty, spojeno s adaptaci

na tlak u amputovanych distalnich ¢lanku prstu.

Autoterapie:

Pokracovat ve stanovenych rezimovych opatienich, chiize s FH, péce o jizvy — pahyl,
tfisla a obé€ ruce, aplikace siliposu mimo bandaz, banddzovani pahylu kratkotaznymi

obinadly pftes steriln¢€ kryty defekt jizvy.

Zavér terapeutické jednotky:

Defekt jizvy se po aplikaci laseru zaceluje, jizva pohybliva, nevtazend vii¢i okoli,
v rezimovych opatfenich stale pokracujeme. Pacient se pifi terapii velmi dobie
zapojuje, viditelny narlst svalové sily do extenze a abdukce v levém kycelnim
kloubu, velmi dobfe ovlada zapojeni Sikmych bfisnich svalovych fetézct
pii pohybech panve, schopen lokalizovaného bfiSniho dychéani i v pribchu cviceni.
U pravé ruky viditeln¢ zlepSena funkce z hlediska svalové sily, rozsahu kloubni

pohyblivosti a koordinace spojené s jemnou motorikou.

9. terapeuticka jednotka (1. 2. 2013)
Status praesens:
Subjektivni: Pacient se citi dobfe, distalni ¢ast pahylu nebolestiva, bandazovani snasi

bez problému, prava ruka nebolestiva, pocituje pouze ranni ztuhlost akra PHK.
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Obijektivni: Defekt jizvy pahylu se jevi jako zhojeny, ptfitomné dva suché strupy,
jizva ale zistava zarudla, palpa¢né nepohybliva ve stfedni Casti. Fantomové bolesti
se po intenzivnim bandaZovani témétr neobjevuji, pahyl bez otoku. Pacient dnes

objednan na kontrolni k Iékati (pfedevsim kvuli stavu mékkych tkani pahylu).
Cil terapeutickeé jednotky:

Provést kontrolni kineziologické vySetieni a zhodnotit efekt terapie, navazat
na ptedchozi terapeutické jednotky v péci o jizvy a ve cviceni za ucelem navyseni
svalové sily lateralniho korzetu panve I. sin. a pfi posilovani ve sméru extenze

kyc¢elniho kloubu I. sin.
Navrh terapie:

Kontrolni kineziologické vySetfeni, doplnéni jednotky o péci o jizvy a izolované

posilovani v ky¢elnim kloubu I. sin.
Provedena terapie:

Péce o jizvy na pahylu, v tfislech a na rukou, izolované posilovani do extenze
a abdukce v kyc¢elnim kloubu I. sin. vleZe na biiSe a na boku, modifikace pohybu se

zevni ¢i vnitini rotaci v ky¢elnim kloubu, modifikace cviki proti odporu therabandu.

Zavér terapeutické jednotky:

Velka ¢ast terapeutické jednotky vénovana zhodnoceni efektu terapie
prostiednictvim kontrolniho kineziologického rozboru, ve zbylém case provedena
péce o jizvy, jevi se nyni jako volné&j$i, posunlivejsi vii€i spoding, zejména na rukou
a na vnitini a zevni strané pahylu, ve stiedni ¢asti jizva zastiva zarudla, méné

o 24

progresivné nariista, viz vystupni kineziologické vysetieni.
2.10 Vystupni kineziologické vySetieni

2.10.1 Aspekce

Rozdil viditelny zejména na PHK, otok ustupuje, jizvy je jevi jako klidng,
méné zarudlé a lesklé. V mens$i mife pretrvava semiflekeni postaveni 4. a 5. prstu
pravé ruky. Jizvy v obou tfislech hodnoceny jako Klidné. Defekt jizvy distalné

na pahylu LDK zhojeny, jizva oproti vstupnimu vySetfeni vice zarudla, ve stiedni
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Casti vtazena, piitomné 2 suché strupy. Pred vySetfenim pahyl bandazovany, protéza
pouzivana méné intenzivné (2hod denn¢). Pahyl po bandaZovani zaujima konicky
tvar, ve stfednim postaveni v ky¢elnim kloubu. Svalové kontury hyzd’ovych svala se
stavaji stranové symetrickymi. Dychéni prohloubeno, pacient rozviji pfi nadechu

i doIni hrudni oblast, dechova vina distoproximalni.

2.10.2 Palpace

v

Jizvy celkové volnéjsi a posunlivéjsi vici spoding, tuzsi pouze jizva pahylu
V jeho stiedni ¢asti, méné pohybliva vuci spoding, Setrné palpovano zejména v misté
mezi 4. - 5. prstem pravé ruky. Jizvy v tfislech po kazdodenni aplikaci siliposu

klidné, pohyblivé, protazitelné.

2.10.3 Vyseti‘eni reflexnich zmén dle Lewita
Kiize: Skin drag — ptetrvava odpor v iseku bedernich vzpfimovacu, vice vlevo,
dermografismus stejné vyrazny, symetricky oboustranné i v celém prubchu,

protazitelnost kize v normé (vyjimkou okoli jizvy pahylu).

PodkozZi: Vysetieni kiblerovou tfasou, diagnostickym hmatem poukazuje na zvyseny
odpor Vv oblasti bedernich vzpfimova¢li oboustranné, vySetfeni nebolestivé.

Dermografismus velmi vyrazny jako pii vstupnim vySetieni.

Fascie (viz Tab. ¢. 19 Vysetieni reflexnich zmén fascii z 1. 2. 2013 - Ptiloha 4):
Reflexni zmény pietrvavaji v mensi mife pouze u postranni zadové fascie . sin.,

objevuje se zhorSend pruznost fascie kraniokaudalné.

Svaly (viz Tab. ¢. 20 Vysetfeni sval. napéti ve spodni ¢asti zad a na DKK z 1. 2.
2013 - Priloha 4): ZySeny svalovy tonus palpujeme pouze v bedernich vzptimovacich

a m. quadratus lumborum sin. TrPs. ani periostové body nejsou pfitomny.

Vysetieni kloubni viile: VySetfeni poukazuje na pozitivni zmény ve smyslu
obnoveni kloubni vile ve vétsiné vysetiovanych segmeti HKK, viz tabulka nize.
Kloubni wvile hodnocena na zakladé Kklasifikacniho pravidla dle Stoddarda
(Rychlikova, 2002). 4. prst I. dx. - IP1 kloub ankylozni (stupen 0), pohyb v MP

kloubu vyrazn¢€ omezen vSemi sméry (stupen 1), pakloub ve stiedni ¢asti metakarpu.
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Tab. ¢. 8 Vysetteni kloubni viile ve vybranych segmentech HKK z 1. 2. 2013

Segment Kloubni spojeni Smér/hmat Dx. Sin.
Piedlokti art. radioulnaris prox. dorzoventrélng 3 3
art. radioulnaris dist. nizkovy hmat 3 3
Zapésti art. radiocarpalis dorzopalmarné 2 3
art. mediocarpalis palmarné 2 3
+ 5 tlakem radialng 3 3
karpalni kistky dorzopalmarné 2 3
art. carpometacarpalis dorzopalmirné 3 3
Palec zakladni kloub palce dorzilng 3 3
palmarng 2 3
Metakarpy hlavicky metakarpt dorzopalmarné 3,(3.-5.prst) 2 3
nizkovy hmat 3,(3.-5.prst) 2 3
MP Klouby | Pozn.vjjimkou4. prstdx.—1 |  dorzopalmamg 2 3
(1.-5. prst) laterolaterdlng 3 3
do rotaci 3 3
IP1 klouby pozn. 4. prst dx. IP1—0 dorzopalmérng 3 3
(1.-5. prst) laterolaterdlng 3 3
do rotaci 3 3
IP2 klouby dorzopalmarné 3 3
I(fjx ) 53') pr;t laterolateraln& 3 3
brs; I .s.in.). do rotaci 3 3

Legenda: stupéin 0 = ankyloza kloubu, stupent 1 = tézka kloubni blokada, stupenn 2 = stfedné tézka

kloubni blokada, stupeii 3 = normalni pohyblivost kloubu, stupeit 4 = hypermobilita v kloubu

2.10.4 Vyseti‘eni stoje

Vysetieni statické:
1. Zezadu

Kontura hyzd'ovych svalll se jevi jako symetrickd, na zaklad¢ aspekce hodnotime
levostrannou rotaci panve, palpacné potvrzeno, SIPS, cristae iliacae ve stejné vySce,

mirné vlevo je rotovan i trup, neobjevuje se vSak jeho lateroflexe vlevo.
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Thorakobrachialni trojuhelniky symetrické, paravertebralni valy podél pateie
vyrazné neprominuji, symetrie obou stran. Lopatky i ramena ve stejné urovni, hlava

Vv prodlouzeni trupu.
1. Zeptedu

Palpace SIAS ukazuje na mirnou rotaci panve vlevo, SIAS, cristae iliacae ve stejné
vySce, potvrzena levostranna rotace trupu bez jeho lateroflexe, thorakobrachiélni
trojuhelniky se pfiblizuji symetrii. Umbilicus stale inklinuje vlevo, stejné tak stiedni
linie ochlupeni, miiZzeme pozorovat rotaci hrudniho koSe vlevo, vySka ramen

V porovnani se vstupnim vySetienim stranové symetricka.
2. Zprava

Z boku stale patrné mirné nakroéeni protézované LDK, coz pfispiva k levostranné
rotovanemu postaveni trupu. Bfi$ni sténa neprominuje, dvojesovité prohnuta kiivka

patete je zachovana, protrakce ramen ani hlavy neni ptitomna.
3. Zleva

Patrny nakrok LDK v odleh¢eni, rotaci panve a trupu pozorujeme i zde, popis dale

odpovida pohledu zprava.
Vysetieni dynamické:

1. Flexe — pfetrvava minimalni rozvoj Lp, zlom v Th-L ptechodu, dale se patef
rozviji v norm¢, symetrie predklonu, paravertebralnich vali. Thomayerova

zkouska v krajni poloze flexe trupu ztstava pozitivni, 5 cm.

2. Extenze — Lp se rozviji minimaln¢, usek dolni hrudni pétefe mirng, u horni

hrudni patefe a kréni patefe rozvoj v normé.

3. Lateroflexe — asymetrie pravostranného uklonu se snizuje, hodnocen rozvoj
patefe 1 dosah na laterdlni stran€ stehna. Lp se oproti vstupnimu vySetfeni
mirné rozviji i pfi pravostranné lateroflexi, Th-L zlom neni zvyraznén, dosah
na uroven dolniho okraje ¢ésky. Objevuje se vyssi bolestivost meékkych tkani

distalné na pahylu pfi lateroflexi vlevo.
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4. Rombergova zkouska — proveden stoj I, Il, 11l s protézou, pacient schopen

stabilniho stoje bez vyraznych titubaci ve vSech stupnich.

5. Vysetfeni stoje na dvou vahach — nerovnomérnost zatizeni se snizuje, PDK
zatizena 39 kg a LDK 37 kg. Pacient dokéze tento rozdil tiech procent cilené

vyrovnat.

6. Trendelenburg - Duchennova zkouska — odpovida vstupnimu vysetieni, kdy
se svalovy korzet panve vpravo adekvatné zapojuje, nedochazi k poklesu
panve, ale nyni ani ke kompenza¢nimu uklonu trupu vpravo. Trup stabilni,
symetrie paravertebrdlnich vald, postaveni lopatek a ramen, hlava

Vv prodlouzeni trupu.

2.10.5 Vyseti'eni chiize

Kontrolni vysetfeni chlize bylo provadéno za jiného stavu mékkych tkéani
pahylu, proto neni zcela mozné provést objektivni srovnani se vstupnim vysetfenim.
Pacient pro zvySenou bolestivost m&kkych tkani v misté¢ nejvyssiho tlaku protézy
na LDK téméf neptenasi vahu, a to ani pii chiizi s FH v PHK, ptesto vSak nedochazi
k zvySeni rozsahu kompenzac¢ni lateroflexe trupu, naopak trup se pii chizi jevi jako
stabiln&j$i. V prvni fad¢ je nutné poskytnou dostatecny ¢as na plné zhojeni meékkych
tkani pahylu, pokracovat v reZzimovych opatienich, tzn. pfedevSim eliminovat
zvySeny tlak v protéze a co nejdiive zajistit pfeméteni objimky protézy tak, aby

pacientovi umoznila vhodné podminky pro nacvik spravného stereotypu chiize.

2.10.6 Antropometrie

Antropometrie prokazuje snizeni obvodovych rozméri distalnich segmenti
PHK diky Gstupu otoku ruky, u zapésti o 1cm, u obvodu ptes MP klouby o 2 cm (Viz
Tab. ¢. 22 Obvodové rozméry vybranych segmenti HKK z 1. 2. 2013 — Pfiloha 4).

Opét naméteny dvé hodnoty, tésn€ po sundani protézy a po 45 min bez ni.
V porovnani se vstupnim vysetfenim doSlo ke sniZzeni obvodu méfeného 25 cm pod
SIAS 0 4 cm, po 45 min bez protézy vzrostl obvod pahylu pouze o 0,5 cm (viz Tab.
¢. 23 Obvodové rozméry vybranych segmenti DKK z 1. 2. 2013 - Ptiloha 4).

Zaroven doslo k nartstu svalové sily PDK (zména obvodovych hodnot stehna, lytka).
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2.10.7 Vyseti'eni rozsahu kloubni pohyblivosti goniometrii

V disledku navyseni kloubni viile, nartstu svalové sily, protazeni meékkych

tkani, sniZzeni otoku akra PHK bylo dosazeno i vy$s§iho rozsahu kloubni pohyblivosti

ve vySetfovanych segmentech hornich koncetin. MP, IP klouby, zejména 4. a 5.

prstu, nesetrvavaji v semiflekénim postaveni, vyrazné vzrostl rozsah kloubni

pohyblivosti v MP kloubech do abdukce (viz Piiloha 5) a také opozice palce

(orienta¢ni test kruzitka). Nartst rozsahu kloubni pohyblivosti jsou zaznamenany

I v ky€elnich kloubech, zejména u aktivniho pohybu ve sméru extenze.

Tab. ¢. 9 Goniometrie vybranych kloubtt HHK z 1. 2. 2013

PHK pasivné PHK aktivné LHK pasivné LHK aktivne
Predlokti R 85-0-90° R 80-0-90° R 90-0-90° R 90-0-90°
Zapésti 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°
IP11.-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 — sagitalni rovina, F — frontalni rovina, T — transverzalni rovina, R — rovina rotaci
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Opozice palce: test kruzitka u PHK — pasivné dosahuje palec na hlavi¢ku 4. - 5.

metakarpu, aktivné na hlavicku 4. metakarpu, u LHK je aktivné a pasivné dosazena

krajni poloha shodnd — hlavicka 5. metakarpu.

Tab. ¢. 10 Goniometrie kycelniho kloubu z 1. 2. 2013

PDK pasivné PDK aktivné LDK pasivné LDK aktivné
Kycelni 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 — sagitalni rovina, F — frontalni rovina, T — transverzalni rovina, R — rovina rotaci

2.10.8 Vyseti‘eni zkracenych svali dle Jandy

Svalové zkraceni pretrvava ve stejné mife U paravertebralnich svali,
ke snizeni doslo u m. quadratus lumborum o jeden stupeii oboustranné (st. 0 — I. dx.,
st. 1 — I. sin.), svalové zkraceni se nyni nevyskytuje u adduktorti kyc¢elniho kloubu
oboustranné, u svali LDK bylo dosazeno nulového stupné u vSech vySetrovanych

svall (viz Tab. ¢. 24 Vysetieni zkracenych svalt dle Jandy z 1. 2. 2013 - Ptiloha 4).

2.10.9 Vyseti‘eni svalové sily dle Jandy

V pribéhu tii tydnt doslo k vyraznému nartstu svalové sily ve sméru vSech
pohybu v ky€elnim kloubu I. sin., kdy je v pfipad¢ testovani bez protézy flexe,
abdukce a addukce hodnocena stupném 5, extenze (pro m. gluteus maximus)
pak stupném 4. Zménu je mozné pozorovat i pii pohybech s protézou, s vyjimkou
extenze v kycelnim kloubu (st. 2+) je pacient schopen provést opakované pohyby
V plném rozsahu proti plsobeni gravitace (viz Tab. ¢. 25 VySetfeni svalové sily v

kyc¢elnim kloubu dle Jandy z 1. 2. 2013 - Ptiloha 4).

Svalova sila se zvysila zaroven ve vSech vySetfovanych segmentech PHK.
Omezeny pohyb pretrvava ve sméru flexe, extenze a abdukce MP kloubd, flexe v IP
kloubech, opozici palce, piesto orientacné¢ zhodnocen nartist svalové sily, a to
nast. 4. Stejné tak v dalsich segmentech bylo dosazeno st. 4, vyjimku tvofi pohyb
predlokti do pronace, flexe zapésti ve spojeni s ulnarni ¢i radialni dukci a addukce

CMC kloubu palce, kde je mozny opakovany pohyb proti maximalnimu odporu, tedy
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st. 5 (viz Tab. ¢. 26 Vysetieni sval. sily vybranych segmenti HKK dle Jandy
z 1. 2. 2013 - Ptiloha 4).

2.10.10 VySetieni pohybovych stereotypu dle Jandy

1. Stereotyp extenze v ky€elnim kloubu

Pacient je schopen lépe stabilizovat trup a vytvofit tak kvalitni vychozi postaveni
pro extenzi v kyc¢elnim kloubu, bederni lordoza zistdvd neprohloubena a panev se

neklopi do anteverze. Timing svali zistava shodny u obou koncetin.

2. Stereotyp abdukce v ky¢elnim kloubu

PDK: pacient provadi izolovanou abdukci v ky¢elnim kloubu, m. quadratus plni
pouze stabiliza¢ni funkci. V pocatku pohybu soucasné zapojeni m. gluteus medius

et minimus a m. tensor fasciae latae I. dx.

LDK: neobjevuje se ani tensorovy, ani kvadratovy mechanismus. Lateralni svalovy
korzet pletence panevniho plni svoji funkci, abdukce v ky¢elnim kloub je mozna

bez nezadoucich souhybu.

2.10.11 Neurologické vySetieni

Vystupni vySetfeni potvrzuje symetricky vjem taktilniho podnétu ve vSech
dermatomech na HKK i DKK. Niz$i intenzita vnimani a citlivost u amputovanych
distalnich ¢lankd prstd mizi, pacient nepocit'uje jejich bolestivost pii zvyseni tlaku
na konecky, reakce na algicky i termicky podnét se stava srovnatelnou s ostatnimi
prsty. Snizena intenzita vnimani taktilniho podnétu pietrvava na distalni tietiné
pahylu ve vSech dermatomech, pacient jiz ale rozliSuje vnimani jednotlivych oblasti
pahylu, nedochazi k zaméné dorzalni za ventralni oblast jako pfi vstupnim vySetieni.
Termické a algické ¢iti v normé&, odpovida PDK. Hluboké ¢iti i nyni hodnoceno
v normé¢, stejné tak $lachookosticové reflexy na HKK a bfisni reflexy hodnoceny
symetricky stupném 3. V pifipad¢ fantomovych bolesti doSlo v pribéhu terapie
k jejich vyrazné redukci, pacient pouze vyjimecné bez bandaze pociti tepani
v chodidle, s bandazi, protézou se fantomové bolesti nevyskytuji viilbec. Bandazovani
je mozné po celou noc, nyni pacient v disledku defektu jizvy a omezeného pouzivani

protézy bandazuje 1 v pribéhu dne.
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2.10.12 VysSetieni uchopii

Intenzita bolesti koneckti amputovanych ¢lankd prsti se sniZzuje, nehty
postupné dordstaji a nehtova luzka se zaceluji. Jemné Uchopy tak necini obtize jako
pti vstupnim vySetieni. I u hrubych tichopt sledujeme pozitivni vyvoj — u hackového
se neobjevuje dfive pocitovana bolest v IP1 Kloubu 3. prstu I. dx., valcovy Uchop
pacient zcela svede véetné zapojeni 2. prstu |. dx. (viz Tab. ¢. 27 VySetfeni tichopi
PHK z 1. 2. 2013 - Piiloha 4).

2.11 Zaveér vystupniho kineziologického vySetieni

Vystupni vySetieni poukazuje na tyto zmény: ustupujici otok prave ruky, jizvy
bez zarudnuti, volnéjsi, posunlivéjsi vici spodin€. Ve vSech vySetfovanych
segmentech doslo k obnoveni kloubni vile, nartstu svalové sily, protazeni mékkych
tkani a docileni vysiiho rozsahu kloubni pohyblivost. Uchopova funkce nyni
bez omezeni, nepietrvava bolestivost hlavicek metakarpa |. dx. do extenze MP
kloubll ¢i pfi zvySeném tlaku. Stejné tak se stavaji méné bolestivymi konecky
amputovanych prstii, které se zaroven lépe zapojuji pii jemné motorice. Z diivodu
ankylozy 4. prstu I. dx. pacient indikovan k jeho reoperaci. Jizva v distalni ¢asti
pahylu vykazuje zhorSeni z posledniho tydne, kdy doSlo ke vzniku defektu ve stfedni
¢asti, jejimu zarudnuti, vyrazn&j$imu ztuhnuti a zhorSeni pohyblivosti. Defekt se nyni
jevi jako zhojeny, pfitomné dva suché strupy ve stiedni ¢asti jizvy. Navzdory tomu
pahyl mén¢ otéka a po intenzivnim bandazovani zaujima konicky tvar. Fantomové
bolesti se jiz nevyskytuji. Terapie se soustfedila na vyrovnani svalovych dysbalanci,
¢ehoZ bylo z vétsi ¢asti dosaZzeno prostiednictvim zvySeni svalové sily hyzdovych
svalu l. sin. a protazenim svalit DKK a trupu s tendenci ke zkraceni. Disledky tohoto
kroku jsou mnohé, odrdzeji se v kvalitnéjSim provedeni pohybovych stereotypii
do extenze a abdukce v kycelnich kloubech, umoziuji pacientovi piiblizit se
I pfes bolestivost distalni ¢asti pahylu spravnému provedeni stoje a jeho modifikaci
aneposledni fadé tvoii zaklad pro nacvik spravného stereotypu chtize s protézou

bez kompenzaénich souhybti trupu.

2.12 Zhodnoceni efektu terapie
V nasledujicim shrnuti budou zdiraznény zmény, které v pribéhu tiitydenni

terapie nastaly. Aspekty vySetifeni, jez zistaly beze zmén, nebudou zminény.
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Vystupni vySetfeni poukazuje pfevazné na pozitivni zmény, jako zhorSend je
hodnocena pouze jizva v distalni c¢asti pahylu v dusledku vzniku defektu

pfi nasazovani a nasledném pusobeni tlaku lizka protézy v poslednim tydnu terapie.

Tab. €. 11 Porovnani zmén mezi vstupnim a vystupnim vysetfenim

Aspekt hodnoceni

Vysledek terapie

Reflexni zmény

Kuze, podkozi, fascie: | reflexnich zmén, ptretrvavaji pouze
vV mens$i mife u postranni zadové fascie I. sin. obéma sméry

Svalovy tonus: dosazeni normotonie u vSech svala s vyjimkou
m. quadratus lumborum sin., mm. erectori spinae Lp bilat.

Jizvy PHK: 1 volnosti, posunlivosti, protazitelnosti, | zarudnuti
LDK: v dtsledku vzniku defektu 1 zarudnuti, tuhosti jizvy ve
stfedni Casti, pfitomné dva strupy
Dechovy stereotyp Prohloubeni dychani, typ dolni hrudni, dechova vina
distoproximalni, 1 schopnosti lokalizovaného dychani
Stoj 1 stabilita a symetrie trupu, | rotace trupu a panve vlevo, stoj
na 2 vahach - rozdil zatizeni DKK 8% — 3%
Chiize 1 stability trupu a | kompenzaéni lateroflexe trupu

Antropometrie

| otok pravé ruky vcetné zapesti, | obvodovy rozmér pahylu,
| otok pahylu, 1 jeho konicky tvar

Rozsah kloubni
pohyblivosti

PHK: 1 ve vSech segmentech, pfedevsim zapesti, MP a IP
kloubech v§emi sméry (vyjimkou 4. prst 1. dx. — ankyléza IP1)

Svalové zkraceni

| stupné zkraceni u vSech svala s pozitivnim nédlezem, zistava
stupent 1 u m. quadratus lumborum sin. a svali PDK

Svalova sila PHK: 1 svalové sily pti vSech testovanych pohybech v
segmentech ruky, zapésti, predlokti I. dx.
LDK: 1 svalové sily zejména do extenze a abdukce v kyc¢elnim
kloubu 1. sin.
Pohybové stereotypy Pti pohybu do extenze v kycelnim kloubu se neprohlubuje

bederni lord6za, panev se neklopi do anteverze, pii abdukci v
ky¢elnim kloubu se neobjevuje tensorovy mechanismus

Citi, fantomové bolesti

| hypestezie kone¢ku prstii po amputaci a distalni ¢asti pahylu
LDK, minimalizace fantomovych bolesti

Uchopy

| bolestivost IP1 kloubu 3. prstu I. dx. u haékového tuchopu,
zcela svede jak jemné, tak vSechny hrubé tichopy oboustranné
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2.13 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

V dlouhodobém planu pocitame se tfemi zasadnimi zménami, které rehabilitaci
do budoucna vyrazné usnadni a umozni postup k dosazeni stanovenych cilt.. Pacient
je uz nyni objednan na piemeétfeni objimky protézy, piedpokladané zhotoveni
na zacatku pristiho tydne. Tato objimka bude tvarovana pacientovi na miru pahylu,
bude dosedat na tuber ischiadicum a z boku nad trochanter major, nebude zde vile
pro pohyb pahylu zZadnym smérem. Druhym faktem, ktery je pro pokracovani
v rehabilitaci nezbytny, je pIné zhojeni defektu jizvy, pacient objednan na kontrolni
vySetfeni l¢kafem, predpoklddame doporuceni docasného klidového rezimu,
minimalni zatéz a tlak na distalni ¢asti pahylu v protéze za Géelem zlepSeni stavu
mekkych tkani a jizvy. Jizva v8ak zlstava nadale aktivni, nadéle je mozné ocekavat
jeji pozitivni i negativni zmény na zaklad¢ zatéze v protéze, stejné tak je tomu
u tvarovani pahylu. V navaznosti na vySe zminéné aspekty je pak mozné efektivné
pokracovat v nacviku stereotypu chiize s protézou a v plném vyuzivani moznosti,

které nabizi.

Pacient je dale indikovan k reoperaci 4. metakarpu a 4. prstu I. dx. pro ankylozni
IP1 kloub a na metakarpu vznikly pakloub, vstupni vySetfeni by se mélo uskutecnit
béhem nasledujicich ¢étrnacti dni. Pfi navazani na doposud provadéné techniky
v ramci rehabilitace PHK a dokonalém zhojeni 4. prstu . dx. je v budoucnu mozné

predpokladat dosazeni plného rozsahu vsech pohybt v IP, MP kloubech I. dx.

V dlouhodobém planu klademe diraz na péci o jizvy (zejména na pahylu),
otuZzovani a tvarovani pahylu do kénického tvaru prostiednictvim bandazovani
kratkotaznymi obinadly, volime posilovaci cviky se zvySujici se narocnosti cilené
na lateralni korzet panve a extenzory kycelniho kloubu vlevo, vyuzivame prvky
senzomotorické stimulace véetné vyuziti balanénich ploch — néacvik korigovaného
stoje, trénink nakrocnych fazi zejména u protézované LDK, akcentujeme nacvik
spravného stereotypu chtlize s protézou s vyuzitim vSech moznosti, které nabizi
(chiize v terénu, sportovni vyziti). Co se tyce PHK - pokracujeme v rehabilitaci
s dirazem na dosazeni plného rozsahu pohybu ve vSech kloubech a zdokonaleni

jemné motoriky v¢etné zapojeni amputovanych konecka prsti.
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3 Zavér

Posttraumaticka amputace u mladého ¢lovéka piedstavuje diagnozu, se kterou se
nastésti setkavame pouze vyjimecné. Nejen z tohoto divodu mé pacient inspiroval
pro sepsani prace na téma jednostranné nadkolenni amputace. Jedna se o piipad,
ve kterém fyzioterapie zastupuje naprosto nepostradatelnou soucéast rehabilitace
ve snaze navratit pacienta do aktivniho, plnohodnotného zivota. V ptipad¢ diagnozy
amputace je nezbytné, aby fyzioterapie Uzce kooperovala s protetikou a ergoterapii.
Ne vzdy je v8ak komunikace mezi jednotlivymi spolupracujicimi obory dostacujici
a pacient pak nemusi dostavat jednotné informace a pokyny. V pribéhu ¢ty tydnu
praxe jsem si kladla za cil proniknout do problematiky fyzioterapie u diagnozy
amputaci, sestavit a provést komplexni vySetieni Sité na miru pacientovi
po komplikovaném polytraumatu a pod vedenim fyzioterapeutky navrhnout
Sirokospektry rehabilitaéni plan, ve kterém by byla akcentovana nejen hlavni
diagnéza, ale veSkeré aspekty postizeni a limitujici faktory pro budouci
plnohodnotny zivot. Zaroven jsem si chtéla rozsitit obzory v oblasti protetiky, jak
Vv obecné roving, tak blize tématu inteligentnich protéz. Pilezitost ptiucit se novému
Vv tomto oboru jsem naSla pfi skupinovych cvi¢enich pacienti s touto diagnézou
adiky vyborné spolupraci R. B. Neodmyslitelnou soucasti rehabilitace byla
i psychologickd intervence ze strany vSech zdravotnickych pracovniki s cilem
motivovat pacienta Vv jeho nelehké situaci a ukazat mu moznosti pro dalsi zivotni

nasmérovani.

Vhodnéjsi, nez piijimat jiz vymyslené hotové terapeutické postupy, co piesné
délat, je vychazet z poznanych zkuSenosti a vyhradit si tak moznost individualniho
feSeni, jak efektivné postupovat v konkrétnim piipadé za danych okolnosti a jak
pouzity pfistup co nejvhodnéji ptizplisobit pacientovi. Vzdy je cennéjsi originalni
individualni feSeni nez pouhd kopie (Véle, 2006). Naplnéni zminénych, béhem praxe
kladenych cild, osvojeni si praktickych dovednosti i seznameni se s postupy novymi,
jejich moznymi kombinacemi a alternativami a ptfedevSim dosazeni pozitivnich
vysledkt terapie s viditelnymi pokroky pacienta ptedstavuji jeden z mnoha dila

mozaiky, cesty k vykonu profese fyzioterapeuta.
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