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Abstrakt

Nazev:
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Metody:

Vysledky:

Kli¢ova slova:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndzou jednostranné
podkolenni amputace

Shrnuti teoretickych poznatkti o problematice amputaci a zpracovani
kazuistiky pacienta s diagnézou jednostranné podkolenni amputace.
Obecna ¢ast shrnuje informace z literatury o anatomii, biomechanice,
amputacich a protetice dolnich koncCetin. Pozornost je veénovéana
pfi¢indam amputaci u pacienti s diabetem mellitus. Popsana je

rehabilitace pacientl po amputaci dolni koncetiny.

Speciadlni c¢ast obsahuje anamnézu, diferencidlni rozvahu, vstupni
kineziologicky rozbor a terapeuticky pldn péce o pacienta po
transtibidlni amputaci. Popsany jsou provedené terapeutické jednotky.
Na zaklad¢ vystupniho kineziologického rozboru je zhodnocen efekt
terapeutické péce.

Aplikovana terapeuticka péce pfispéla ke zlepSeni stavu pacienta.
diabetes mellitus, syndrom diabetické nohy, amputace, protéza,

rehabilitace, kazuistika
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Case Study of Physiotherapy Treatment of a Patient with the Diagnosis
of Unilateral Below Knee Amputation

Summary of theoretical knowledge on the issue of amputation and
processing of case study of the patient with the diagnosis of unilateral
below knee amputation.

The general part includes the literature review of texts about anatomy,
biomechanics, amputations and prosthetics of lower limb. The thesis is
focused on the amputations of diabetes mellitus patients. The

rehabilitation of patients after lower limb amputation is described there.

The special part consists of the case history, differential balance, input
complex kinesiology examination and therapeutic plan of care for the
patient after transtibial amputation. Executed therapeutic units are
described. The effect of therapeutic care is evaluated on the basis of
output complex kinesiology examination.

The applied therapeutic care positively contributed to the improved
condition of the patient.
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1 Uvod

Amputace koncetiny je zéasah, ktery vyrazny ovlivni Zivot pacienta a jeho rodiny. Na
vyznamném poctu amputaci se podileji cévni a neurologické komplikace, které vedou
ke vzniku syndromu diabetické nohy.

I pfes preventivni opatieni a osvétu se celosvétoveé zvysSuje pocet diabetiki, tedy
i podet provadénych amputaci. V Ceské republice se z vaskularnich divodi provadi
nékolik tisic amputaci ro¢né a jejich pocet se neustale zvysSuje.

Zasadni vliv ma prevence, kterd mize zabranit amputaci koncetiny. V pfipadé
amputace je velmi dilezitd komplexni péce, ve které maji vyznamné misto
fyzioterapeuti a protetici. Protéza muize napomahat zvySeni sobéstacnosti a vyrazné
ptispiva ke zlepSeni kvality Zivota.

Cilem bakalaiské prace bylo seznamit se s problematikou péfe o pacienta
s diabetem mellitus po amputaci dolni koncetiny, kterd byla nutna z divodi cévnich
komplikaci a gangrény. Prace je rozdé€lena na ¢4st obecnou a specidlni.

Obecna teoretickd cast popisuje anatomii nervového a cévniho systému dolnich
koncetin. Je zminéna biomechanika nohy, chlize a jeji zmény pii lokomoci s podkolenni
komplikace provazejici diabetes mellitus. Pozornost je vénovana také syndromu
diabetické nohy.

Déle jsou uvedeny typy amputaci dolnich koncetin, indikace a chirurgické
postupy pii amputaci v bérci. V zavéru teoretické ¢asti je kladen dlraz na péci o pahyl a
komplexni rehabilitaci pacientii po amputaci dolni koncetiny.

Ve specialni €asti je zpracovana kazuistika pacienta s diagnozou jednostranné
podkolenni amputace v bérci. S pacientem jsem spolupracovala béhem souvislé odborné
praxe, kterou jsem absolvovala v terminu od 6.1.2014 do 31.1.2014 v Oblastni
nemocnici Kladno.

Na zéklad¢ vstupniho kineziologického rozboru byl vypracovan terapeuticky
plan. Po provedeni vystupniho kineziologického rozboru byl zhodnocen efekt

fyzioterapeutické péce.



2 Obecna cast

2.1 Anatomie nervového a cévniho systému dolnich konéetin

21.1  Nervy dolnich koncetin
Na inervaci dolni koncetiny se podileji dva mohutné svazky: plexus lumbalis a plexus

sacralis.

Plexus lumbalis

Nervus femoralis (L,—L4) je nejsilnéjsi nerv vychézejici z plexus lumbalis (Th;,—Ls),
odstupuje lateralné od m. psoas major. Prochédzi v lacuna musculorum, kde se rozpada
na fadu motorickych vétvi pro m. iliopsoas, m. sartorius, vSechny Cctyfi hlavy
m. quadriceps femoris, m. pectineus (spolu s n. obturatorius) a senzitivnich vétvi pro
ktzi ptedni plochy stehna az po patelu [50].

Dlouhou senzitivni vé€tvi je n. saphenus jdouci spolu s a. femoralis az do
prostoru mezi m. adductor magnus a m. vastus medialis, kde tepnu opousti a prorazi do
podkozi a dal sestupuje spolu s v. saphena magna az pied vnitini kotnik [50].

N. obturatorius (L,—L4) vychdzejici z plexus lumbalis odstupuje jako jediny
medialné od m. psoas major, jde do canalis obturatorius, kudy prochazi na stehno mezi
adduktory (m. pectineus, m. adductor longus, m. adductor brevis, m. gracilis,
m. adductor magnus, m. adductor minimus a m. obturatorius externus), které¢ inervuje

motoricky. Senzitivn€ inervuje vnitini stranu stehna [27], [50].

Plexus sacralis
N. gluteus superior (Ls—S;) vychazi z nejvétsi nervové pletené¢ — z plexus sacralis
(Ls—S4). Vystupuje z panve ve formen suprapiriforme spolu s vasa glutea superiora,
vstupuje mezi mm. glutei a inervuje m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m. tensor
fascie latae [50].

N. gluteus inferior (Ls—S;) vystupuje z panve ve foramen infrapiriforme spolu
s vasa glutea inferiora, inervuje m. gluteus maximus a zadni plochu pouzdra kycelniho
kloubu [50].

Nervus ischiadicus (L4—S3) je nejsilngj$i miSni nerv. Vystupuje ve foramen

infrapiriforme, kryt m. gluteus maximus. Pak podbih4 dlouhou hlavu m. biceps femoris a



sestupuje po m. adductor magnus do fossa poplitea. BEhem svého pribeéhu se v rozlicné
vysce §tépi na n. tibialis a n. peroneus communis. Stépeni je mozné kdekoliv od
foramen infrapiriforme az po fossa poplitea. Na stehné vydava vétévky pro m. biceps
femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. adductor magnus (spolu s n.
obturatorius) a senzitivni inervaci kycle a kolena [27], [50].

N. tibialis (L4-S3) je pokraCovanim n. ischiadicus ve fossa poplitea. Probiha
relativné povrchné, sestupuje mezi mm. gastrocnemii pod m. soleus, na bérci probiha
mezi povrchovou a hlubokou vrstvou zadni skupiny svalli za vnitini kotnik. Tam se staci
do planty, aby se rozdé¢lil na n. plantaris medialis a n. plantaris lateralis, které se dale déli
na nn. digitales plantares communes a dale na nn. digitales plantares proprii [50].

Za svého prubcéhu na bérci vydava n. tibialis vétvicky pro m. triceps surae,
m. popliteus, m. plantaris, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor
hallucis longus a senzitivni n. cutaneus surae medialis, ktery se spojuje s obdobnym
nervem — r. communicans peroneus, ktery odstupuje z n. peroneus communis. Vznika
tak senzitivni n. suralis, ktery probiha spolu s v. saphena parva a ptechézi az na lateralni
stranu hibetu nohy. N. plantaris medialis a n. plantaris lateralis inervuji motoricky svaly
planty a senzitivné kuzi v této oblasti [27], [50].

N. peroneus communis (L4-S;) je druhou hlavni vétvi n. ischiadicus. Ve fossa
poplitea probiha po jejim laterdlnim okraji, sestupuje za hlavicku fibuly, kde se déli
v m. peroneus longus na n. peroneus superficialis a n. peroneus profundus Citi je
postizeno v inervacni oblasti na vnéj$i plose bérce a dorza nohy [27], [50].

N. peroneus superficialis pokracuje mezi fibulou a m. peroneus longus, poté
pfechazi dopfedu a sestupuje dolii mezi m. peroneus longus a m. extensor digitorum
longus. Nerv nejprve motoricky inervuje m. peroneus longus a m. peroneus brevis,
nacez se déli ve dvé konecné vétve, které zasobuji kiizi dorza nohy a prsti mimo okrsek
n. peroneus profundus [27], [50].

N. peroneus profundus prochéazi skrze m. peroneus longus dopfedu mezi piedni a
lateralni skupinu. Déle sestupuje mezi svaly pfedni skupiny spolu s vasa tibialia
anteriora az na hibet nohy do oblasti prvni meziprstni $térbiny, kde inervuje senzitivni
vétve. Motoricky inervuje m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus,
m. extensor digitorum brevis, m. extensor hallucis longus a m. extensor hallucis brevis.

Citi obstarava na fibularni plose palce a tibialni plose druhého prstu [27], [50].



2.1.2 Cévni zasobeni dolnich koncetin

Tepny dolni koncetiny

Tepennou krev pro dolni koncetinu pfivadi a. iliaca externa a a. iliaca interna, které jsou
vétvemi a. iliaca communis. A. iliaca communis, dextra et sinistra, se rozestupuji vidlici
(bifurcatio aortae) ve vysi obratle L4 a piikladaji se k vnitinimu okraji m. psoas major.
Aa. iliacae communes se v misté sakroiliakalniho skloubeni déli na a. iliaca interna a na
a. iliaca externa [7].

A. iliaca interna sestupuje za peritoneem do malé panve pred sakroiliakalnim
skloubenim. Zasobuje stény malé panve, glutedlni krajinu, adduktory stehna, dno
panevni, hrdz, ¢asti zevnich pohlavnich orgdnt a vSechny organy v malé panvi [7].

A. iliaca externa probiha pod peritoneem po vnitini strané m. psoas major do
lacuna vasorum, odkud pokracuje jako a. femoralis. Vétve a. iliaca externa zasobuji
¢asti prednich a postrannich svalil bfiSni stény, ¢ast stény velké panve; u muzi zasobuji
cast oballl varlete a u Zen lig. teres uteri [7].

A. femoralis je pokracovanim a. iliaca externa od lig. inguinale az po priichod do
zakolenni jamy skrze hiatus tendineus. Odtud pokracuje jako a. poplitea. A. femoralis
zasobuje na dolni koncetiné vSechny utvary stehna a kolenni kloub. Ma tyto vétve:
a. epigastrica superfcialis, a. circumfexa ilium superficialis, aa. pudendae externae,
a. genus descendens, ktera zasobuje ptedni svaly stehna a vstupuje do cévni sité
kolenniho kloubu, a a. profunda femoris, ktera je hlavni tepnou pro svaly stehna [7].

A. profunda femoris odstupuje pod lig. inguinale laterodorzalné a sestupuje
kaudalné do hloubky na rozhrani pfedni a vnitini skupiny svald. Jejimi vétvemi jsou
a. circumflexa femoris medialis (pro adduktory, zadni svaly stehna, pelvitrochanterické
svaly a kycelni kloub), a. circumflexa femoris lateralis (pro m. quadriceps femoris) a
aa. perforantes (zasobuji adduktory a svaly dorzélni skupiny) [7].

A. poplitea je pokraCovanim a. femoralis zédkolenni jdmou proximodistalné od
hiatus tendineus po distdlni okraj m. popliteus. Je ulozena hluboko pii pouzdru
kolenniho kloubu. Zasobuje svaly fossa poplitea a jejiho okoli a kolenni kloub.
A. poplitea konc¢i rozdélenim na a. tibialis anterior a na a. tibialis posterior, ktera je
piimym pokracovanim kmene a. poplitea [7].

A. tibialis anterior odbocuje dopiedu mezi tibii a fibulu, nad membrana
interossea prochazi dopiedu a po membrané sestupuje az na hibet nohy. Od prichodu

pod retinaculum musculorum extensorum inferius se nazyva a. dorsalis pedis [7].
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A. tibialis anterior lezi na bérci pod svaly predni skupiny, podél lateralniho
okraje m. tibialis anterior. Zasobuje kolenni kloub, itvary na ptedni strané bérce, hibet
nohy a prstl; spojkami se podili na zasobeni planty. Vétvemi a. tibialis anterior jsou
a. malleolaris anterior medialis a a. malleolaris anterior lateralis, které¢ smétuji do sité na
vnitinim a zevnim kotniku, a. recurrens tibialis posterior a a. recurrens tibialis anterior [7].

Vétve z a. dorsalis pedis jsou a. tarsalis lateralis, aa. tarsales mediales, a. arcuata,
aa. metatarsales dorsales a r. plantaris profundus [7].

A. tibialis posterior sestupuje pod arcus tendineus musculi solei a dale po
svalech hluboké vrstvy zadni strany bérce za vnitini kotnik. Pfechdzi do planty v canalis
malleolaris, kryta vazivovym retinaculum musculorum flexorum, uloZena za §lachou
m. flexor digitorum longus. V kandlu (nebo jiz vySe na bérci) se déli v tepny pro plantu:
a. plantaris medialis a a. plantaris lateralis [7].

A. tibialis posterior zasobuje utvary dorzalniho a laterdlniho prostoru bérce
a planta pedis. Vysila r. circumflexus fibulae, rr. malleolares mediales, rr. calcaneares,
a. fibularis, a. plantaris medialis a a. plantaris lateralis, kterd zahyba medialn¢ do planty
jako arcus plantaris. Arcus plantaris vysila 4 tepny aa. metatarsales plantares podél
intermetatarzalnich prostorti, které¢ pokracuji jako aa. digitales plantares communes ke

kotentim prstt [7].

Zily dolni konéetiny

Zilni systém dolnich kondetin se svym uspofadanim vyrazné li§i nejen mezi
jednotlivymi osobami, ale i na dolnich koncetindch jedné osoby. Nasledujici popis
zilniho systému je nejobvyklejsi [52].

Vv. lliacae communes, dextra et sinistra, ptivadéji krev z dolnich koncetin a
z panve. Vznikaji soutokem v. iliaca interna a v. iliaca externa v urovni sakroiliakalnich
kloubi a sbihaji se ve v. cava inferior [7].

V. iliaca interna piijima ptitoky podél hlavnich vétvi a. iliaca interna. V. iliaca
externa probiha v pokraovani v. femoralis, od lacuna vasorum k soutoku s v. iliaca
interna pii sakroiliakdlnim kloubu. Pfijima Zily podél tepennych vétvi a. iliaca externa:
v. circumflexa ilium profunda, ktera prichazi z hloubi kycelni krajiny, a v. epigastrica
inferior pfichdzejici z predni stény biisni [7].

Zily dolni konéetiny jsou povrchové a hluboké. Povrchové Zily jsou vétsi a maji

mensi pocet chlopni nez zily hluboké. Oboje konci ve v. femoralis [52].



Vv. superficiales membri inferioris (povrchové zily) zacinaji v cévnich sitich
hibetu a planty nohy. Rete venosum plantare je podkozni sit’ chodidla, ma spojeni a
odtok do rete venosum dorsale pedis. V rete venosum dorsale pedis se ve spojeni s rete
venosum plantare utvareji zily: v. marginalis medialis a v. marginalis lateralis, které
piechazeji v hlavni odtokové povrchové zily dolni koncetiny: v. saphena magna (na
tibidlni stran¢) a v. saphena parva (na fibuldrni stran¢) [7].

V. saphena magna pokracuje z v. marginalis medialis pfed vnitinim kotnikem,
vzestupuje v podkozi ventromedidlni strany bérce za vnitini epikondyl femuru, stoupa
po ventromedialni strané stehna. V hiatus saphenus stehenni fascie prochazi do fossa
iliopectinea a usti do v. femoralis [7].

V. saphena magna pfijimd pfitoky z podkozni zilni sit¢ bérce a stehna.
V. saphena accesoria je pfitokem z ventromedidlni strany stehna a Gsti v blizkosti hiatus
saphenus. V. saphena magna pfijima v okoli hiatus saphenus tyto pritoky: vv. pudendae
externae, v. epigastrica superficialis a v. circumflexa ilium superficialis [7].

V. saphena parva pokracuje z v. marginalis lateralis za zevnim kotnikem a dale
v podkozi sttedem zadni strany bérce do fossa poplitea, kde prorazi fascii a vstupuje do
v. poplitea. Ptijima pritoky ze Zilni sité zadni a zevni strany lytka. V. femoropoplitea je
nekonstantni pfitok ze zadni strany stehna do v. saphena parva, pied jejim vstupem do
v. poplitea. Po medidlni stran¢ kolenni krajiny je v. femoropoplitea jesté spojena
s v. saphena magna. V. saphena parva ma spojky s hlubokym zilnim fecistém [7].

Vv. profundae membri inferioris (hluboké zily) provazeji tepny a maji s nimi
zpravidla stejna jména, na bérci jsou vétSinou zdvojené. Zacinaji v planté jako
vv. digitales plantares, které¢ se podél odpovidajicich tepen spojuji ve vv. metatarsales
plantares, které usti do arcus venosus plantaris, ktery odpovida tepennému oblouku
planty. Vv. intercapitales jsou spojky z metatarzalnich zil do dorzalniho povrchového
reciste [7].

Zily planty se spojuji ve wv. tibiales posteriores (podél a. tibialis posterior).
Z hlubokych vrstev hibetu nohy zacinaji vv. tibiales anteriores (na tibidlni strané) a
vv. fibulares (na fibularni strang) [7].

Na proximalni stran¢ bérce se tyto zily spojuji a vytvareji v. poplitea, ktera je
uloZena v zakolenni jamé. V hiatus tendineus prechézi v. poplitea ve v. femoralis, ktera
provazi a. femoralis a postupné se pfesouva zadem na medialni stranu tepny. V lacuna
vasorum piechdzi ve v. iliaca externa. Pfijima hluboké zily podél vétvi a. femoralis a

povrchovou v. saphena magna [7].



Spojky povrchovych a hlubokych zil dolni koncetiny jsou cévy prochazejici
témét kolmo fascii. Spojuji v. saphena magna i v. saphena parva s hlubokym Zilnim
recistém, zejména v distalni casti bérce. Pokud maji tyto transfascialni spojky chlopné,
je krevni proud dirigovan z povrchového tecist¢ do hloubky. Ptiblizné 20 % krve

z dolni koncetiny odtéka povrchovymi zilami a 80 % hlubokymi Zilami [7].

2.2 Biomechanika nohy a chlize Obrdzek &. 1:  Smery piisobeni
sil a opérné body [34]

Noha mé velké mnozstvi funkci. Zajistuje kontakt
s prostiedim, nese hmotnost celé¢ho téla, je pruzna, a
proto absorbuje ndrazy, které jsou na ni vyvijeny.
Kazdd zména ve struktufe a/nebo pohyblivosti zméni
jeji funkci, coz vede ke zménam ve zplsobu pouzivani.
Obloukovita konstrukce nohy, umoZziujici noze stabilitu
a flexibilitu, zahrnuje 26 kosti, jejich spojeni klouby,
propojeni vazy a svaly [52].

Véha t€la, pfendSend na dolni koncCetiny, je

soustfedéna skrz kotnik na zadni ¢ast nohy do trovné

trochlea tali. Odsud jsou sily distribuovany do tii smért

za ucelem podpory klenby [34]: C
e anteriorni a medidlni podpora (A): pfes Obrazek & 2:  Anteriorni oblouk
(pricna klenba) [34]

collum tali a predni opéru medialniho
oblouku;

e anteriorni a laterdlni podpora (B): pies

caput tali, sustentaculum tali na calcaneu a

- 12,5mm— -

ptedni opéru lateralniho oblouku;
e zadni podpora (C): pies corpus tali, subtalarni kloub a calcaneus, tj. skrz spole¢nou
zadni opéru medialniho a lateralniho oblouku.

Zatéz na plosce je tedy rozlozena asymetricky na tiech opérnych bodech: na hlavickach
metatarzli palce a maliku a v zadni ¢ésti nohy na paté¢ [69].

Pod vahou téla je kazdy oblouk nohy zplostély a prodlouZeny [34]. Véle naopak

tvrdi, ze vestoje se podélnd nozni klenba cinnosti svali zvySuje a vzdalenost

pata—metatarz palce se zkracuje proti stavu bez zatéze vleze. Ve stoji je nozni klenba

udrzovana aktivni ¢innosti posturalnich svali [69].



Nejvyssim mistem chodidlové strany skeletu nohy je talus v misté fibrocartilago
navicularis. Podélna klenba nohy je vy$s§i na strané tibidlni neZ na strané fibularni.

Pti¢na klenba nohy je nejndpadnéjsi v trovni ossa cuneiformia a os cuboideum [39].

Obrazek ¢. 3:  Medidlni oblouk (podélnd Obrazek ¢. 4:  Lateralni oblouk (podélna
klenba na tibialni strane) [34] klenba na fibularni strané) [34]

Dilezitost chodidla pro rovnovazny stoj prokazali Gutmann a Véle, ktefi sledovali
klidovou aktivitu v oblasti bérce, stehna a trupu pti klidovém stoji u zdravych jedinci.
Zjistili, Ze nejvetsi aktivita je ve svalech ovliviiyjicich chodidlo a prstce. Lidska noha se
svou pruzn¢ pérujici klenbou je srovnatelna s patefi [45].

Noha ma velkou schopnost adaptovat se na nerovnosti terénu. Vytvaii oporu ve
stoji 1 pii lokomoci. Svaly a vazy nohy hraji zdsadni roli pii tlumeni narazi.
Mechanické razy se poté pienasSeji na vysSsi segmenty, kde jsou dale tlumeny pruznou
pateti [52], [69].

Lokomoc¢ni systém méni fazickym pohybem vzijemnou polohu segmenta i
polohu celé soustavy v zevnim prostifedi. Posturdlni a lokomocni systém vzajemné
spolupracuji. Lokomo¢ni fazicky pohyb vyzaduje snizeni az potlaceni vlivu posturalni
funkce branici pohybu; lokomoc¢ni systém tim facilituje pohyb [69].

Chtize je pod pfimym vlivem z CNS, ale je také znacn¢ ovliviiovéana i z periferie
(bolestivou aferenci, poruchami proprioceptivni aference, omezenim pohybového
rozsahu v kloubech, ...). Rizeni lokomoce probiha vétsinou automaticky podvédoms,
pohybovy program je ale spustén védomé. Lokomoce aktivuje motoricky aparat tidici
strukturu 1 logistiku. Pohyb podporuje a udrzuje vSechny zakladni zivotni funkce [69].

Pro kazdou dolni koncetinu existuji tfi pohybové faze: Svihova, opornd a faze
dvoji opory, pii které jsou obé koncCetiny zaroven ve styku s opornou bazi. Pii odvijeni
nohy od podlozky se zatéz ptresouva pies zevni okraj nohy a po pfi¢né klenbé az na
metatarz palce, kde odvinuti nohy konéi [69].

Cyklus chuize zaujima cely dvojkrok, ktery probiha v ¢asovém intervalu mezi

opakovanym kontaktem paty stejné nohy s podlozkou. Krok délime na fazi statickou



(stojnou) a fazi dynamickou (Svihovou, kro¢nou). Na stojnou cast kroku ptipada
pfiblizn€ 62 % krokového cyklu, na fazi Svihovou 38 %. Pomér zéavisi na rychlosti
chuize [9].

Pfi prvnim kontaktu nohy s podlozkou stoji panev a dolni koncetina ve vnitini
rotaci, kterd vede k everzi v subtalarnim kloubu, k uvolnéni Chopartova kloubu a
oplosténi podélné klenby. Jsou aktivni pouze svaly pfedniho oddilu bérce (m. extensor
digitorum longus, m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus), po plném doslapu se
centrum maximalni zatéze posouvd dopfedu smérem k hlavici 1. metatarzu, hlezno
rychle ptechazi z dorzalni do plantarni flexe [9]. Nejsilngjsi sval, ktery se uplatituje pfi
odrazu chodidla z podlozky, je m. flexor hallucis longus [52].
maximalni elevace, panev s dolni koncetinou rotuje zevné, zacind inverze paty
v subtalarnim kloubu, podélna klenba se zvysuje, prsty jsou tlaceny do dorzalni flexe.
Zadni skupina bércovych sval (m. triceps surae, m. tibialis posterior, m. flexor
digitorum longus, m. flexor hallucis longus) je aktivni, svaly pfedni strany bérce jsou
mimo funkci [9]. Hlavnim motorem pfi chlizi je m. triceps surae. Je aktivni od odvijeni
paty az po odvijeni $picky. Pracuje excentricky a vyviji silu piesahujici vahu téla [69].

Dojde k vystupiiované zevni rotaci tibie a stabilizaci nohy. Svihova noha se
dotkne podlozky, nasledujicich 12 % cyklu spoc¢iva hmotnost té€la na obou chodidlech.
Zatizeni stojné nohy ubyva, zadni a lateralni skupina bércovych svalt ustava v ¢innosti,
kratké svaly nohy ziistavaji aktivni az do odtrzeni prstt [9].

Béhem svihové faze prechéazi dolni koncetina s panvi do vnitini rotace, hlezenni
kloub do dorzalni flexe, v ¢innosti je ptedni svalova skupina [9].

Jakakoliv nerovnovaha v dynamickém procesu kroku zplsobuje pfietizeni
jednotlivych oblasti nohy a miize byt pfi¢inou vzniku ulcerace. Snizenim pohyblivosti
kloubt trpi az 30 % diabetikid. Pfi¢inou je glykace kolagenu, ktera vede ke ztlusténi a
rigidité kize a kloubnich pouzder, nasledné¢ k omezeni plné extenze prsti. Nejvice je
ovlivnéna schopnost odrazu pfedni ¢asti nohy pfi kroku [57].

Kazdy pohyb i udrzovani polohy téla provazi aktivita smyslovych receptort i
svalli. Pfi vypadu nékteré senzorické slozky je pohyb mozny zvySenou aktivaci jiné
smyslové slozky. Diabetik trpici neuropatii kontroluje chiizi zrakem, protoze jeho

propriocepce je porusena [69].



2.3 Diabetes mellitus a souvisejici zdravotni komplikace

Diabetes mellitus je nejvyznamnéjsi chronické metabolické onemocnéni vyssiho véku,
které¢ je projevem poruchy glukézové homeostazy. Onemocnéni lze charakterizovat
hyperglykemii, chybéjicim G¢inkem inzulinu a sklonem k rozvoji zdvaznych pozdnich
komplikaci [74].

RozliSujeme dva typy nemoci, které se lisi pfi¢inami vzniku. DM 1. typu se fadi
mezi autoimunitni onemocnéni, pfi kterém jsou niCeny [-builky pankreatu, které
produkuji hormon inzulin. DM 2. typu je zpiisoben sniZzenou citlivosti tkani vlastniho
téla k inzulinu [12].

Prevalence onemocnéni stoupd s vyssim vékem. DM postihuje 20 % osob nad
70 let (z 95 % se jedna o DM 2. typu) a dalSich 20 % osob tohoto véku trpi porusenou
gluk6zovou toleranci. Nartist pacienti se o¢ekava se stoupajicim zastoupenim seniorii
v populaci [12], [74].

Cetnost a zavaznost pozdnich komplikaci DM, jejichz vyskyt také roste
s prodluzujici se délkou zivota, predstavuje zavazny medicinsky a celospolecensky
problém. Alarmujici je stabilni nariist diabetu u mladych obéznich lidi [12], [74].

Odhaduje se, ze v celém svété je 215 miliont diabetikii (v roce 2030 by to
mohlo byt 366 miliontl), z tohoto mnozstvi je 7,5 az 10 % osob s DM 2. typu. Diabetes
mellitus a jeho komplikace patfi mezi hlavni divody umrti v mnoha zemich (Sesta

Néchylnost ke vzniku DM 2.typu zplsobuji nesprdvné stravovaci navyky
(vysoky piijem tukl a jednoduchych cukri, nizky piijem komplexnich glycidt). Mala
fyzicka aktivita, obezita, stres, koufeni, infekce a operace patii také mezi predisponujici

faktory [74].

2.3.1 Specifika DM ve vysSim véku
S vékem se zhorSuje glukozova tolerance. Pri¢ina je ve zhorSovani inzulinové
rezistence, poklesu fyzické aktivity, zhorSené kvalité¢ vyzivy a ubytku svalové hmoty,
kterd vede ke zmén¢ poméru mezi tukovou a beztukovou tkani. Mensi objem svalové
hmoty zpracuje a ulozi mensi mnozstvi glukdzy, zdroven se zvySuje mnozstvi celkové
tukové tkané [74].

Ve stafi mize hyperglykemie vyvolavat atypické a nespecifické symptomy,

které¢ se mohou skryvat pod obrazem deprese, kognitivnich poruch (v€etné demence),
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padt, mocové inkontinence, unavy, chronické bolesti nebo hubnuti. Klasické ptiznaky
jako polyurie a polydipsie lze pozorovat jen vzacné, protoze ve stafi byva poruseny
pocit zizné [74].

Casté komplikace provazejici DM ve vys§im véku zpuisobuji zkraceni délky
zivota, napft. u diabetikd ve v€kové skupiné 50-59 let o 6 az 7 rokti. Vice nez tietina osob
s DM je postizena periferni polyneuropatii. ZhorSuje se hojeni ran (syndrom diabetické
nohy). Spojeni neuropatie a ICHDKK zvySuje riziko amputace 15 az 40krat [74].

Mezi dalsi komplikace patii cévni mozkové piihody a aterosklerdza velkych
tepen. Diabeticka retinopatie je nejcastéjsi pri¢inou slepoty u osob nad 65 let, vysokeé je
1 riziko plisnovych a bakteridlnich infekci nohou [12], [74].

Z akutnich komplikaci se muzeme setkat s hyperglykemickym komatem a
hypoglykemii. Tyto komplikace piedstavuji zivot ohrozujici poruchy glukézového
metabolizmu. U hyperglykemickych stavt je ptitomen kromé hyperglykemie i1 deficit
vody a iontl [74].

Hypoglykemie vznika dasledkem tésné kompenzace diabetu pii 1écbe
inzulinem nebo PAD. Seniofi jsou k ni nachylngjsi. Pfi¢inou mize byt vynechani
jidla, neobvykld fyzickd aktivita, alkohol nebo nevhodné uzitd medikace [74].
Priivodnimi znaky byvaji poruchy pozornosti a jemné motoriky, zmatenost, bolesti
hlavy, stavy apatie a rozladéni [71].

Pii hypoglykemii se mohou objevit loziskové neurologické ptiznaky jako
hemiparézy, afazie, poruchy barevného vidéni, kortikalni slepota, zavraté. U starSich

diabetikit mtze byt hypoglykemie zaménéna za CMP [25], [71].

2.3.2 Neurologické projevy DM
Diabetes mellitus ovliviiuje periferni i centralni nervovy systém. Odhaduje se, zZe

neurologické komplikace se projevi az u 60 % pacientli s DM [14].

Diabeticka polyneuropatie

Diabetickd polyneuropatie je jednou z nejcastéjSich metabolickych pficin postizeni
perifernich somatickych nebo autonomnich nervl. Vznika jiz v prediabetickém stadiu,
v obdobi poruchy glukézové tolerance. Je nejcastéjsi pfi¢inou vzniku syndromu

diabetické nohy [1], [25], [71].
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Klinickeé ptiznaky neuropatie 1ze zjistit u 30—40 % pacientl s DM, ale pfi vyuZiti
modernich vySetfovacich metod mizeme objevit pfiznaky az u 80 % diabetikii. DM
2. typu se obvykle diagnostikuje se znaénym zpozdénim, proto se neuropatie miize
objevit zdhy po stanoveni diagnézy. Lékem prvni volby u diabetické neuropatie jsou
antikonvulziva [14], [71].
vySetfovaci metodou pii diagnostice diabetické neuropatie je EMG, s jehoZ pomoci se
méii rychlost vedeni senzitivnimi a motorickymi vldkny perifernich nervii [71].

Symetricka distalni senzitivni (senzitivné-motorickd) polyneuropatie
predstavuje vice nez tii ¢tvrtiny vSech diabetickych neuropatii. Postizeni zacind na
dolnich koncetindch akridlné¢ a postupuje vzhlru. Pozdé€ji mohou byt senzitivné
postizeny i1 horni koncetiny. Klinicky nemuseji byt pfitomny neurologické piiznaky:
hyporeflexie az areflexie Slachookosticovd a poruchy vibracni citlivosti na DKK.
Mohou byt pfitomny parestézie, dysestézie a bolesti. Pacienti si sté¢zuji také na pocit
chladu na chodidlech a nohach [1], [71].

Na dolnich koncetinach je typickd puncochovitd distribuce poruch citlivosti
s maximem akraln¢€. Pfi prevazujicim postizeni silnych vlaken jde hlavné o poruchy
polohocitu, pohybocitu a vibracniho Citi, které mohou vést k senzitivni ataxii. Pfi
postiZeni tenkych vlaken byvaji bolesti a porucha ¢iti pro bolest a teplo [1].

Bolestivé spazmy a no¢ni kiee ve svalech zpusobuji poruchy spanku a pocit
neklidnych nohou. Diabetici s touto formou neuropatie nemaji vyznamné motorické
oslabeni, ale EMG casto prokazuje subklinickou neurogenni 1ézi motorickych vlaken
[48]. Senzitivné-motorickd forma méa 1 motoricky deficit predevSim distalné
v peronealni skupiné [1].

Fokalni proximalni motoricka neuropatie se projevuje bolestmi, slabosti a
atrofii stehennich a hyzd'ovych svali. To vede k nejistoté pii chizi, obtizna je hlavné
chiize po schodech. Poruchy citlivosti nejsou vyrazné. PostiZzeni je asymetrické a
vyskytuje se prakticky jen u diabetikli 2. typu ve véku nad 50 let. Stav se vétSinou
upravi do jednoho roku [71].

Mezi fokalni neuropatie patii i parézy nckterych mozkovych nervil, predevsim
okohybnych, mlize vzniknout 1 1éze n. facialis. Vyskytuji se pfedev§im u starSich osob
s DM 2. typu nezavisle na kompenzaci diabetu. Parézy jednotlivych perifernich nervi

jsou rovnéz ¢astéjsi u diabetikt [71].
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2.3.3 Charcotova osteoartropatie (Charcot foot)

Jedna se o chronické, progresivni, na neurologickém podkladé vzniklé onemocnéni kosti
a kloubii. Poprvé ho popsal neurolog Jean-Martin Charcot v roce 1868. Diilezita je v€asna
diagnostika onemocnéni; nasledna 1é¢ba mtize zabranit destruktivnim procestim [16].

Zmény cévniho zasobeni zplsobené neuropatii vedou k vazodilataci a
hyperemii, které podporuji kostni resorpci [2]. Z divodu zni¢eni aferentnich
proprioceptivnich vldken dochdzi k degenerativnim zménam provazenym nestabilitou,
k rozpadu hlavic kloubt, tvorbé osteofytli, kalcifikaci a kladivkovych prstd, coz vede
k celkovému naruseni architektury nohy [14], [23].

Diabetické senzitivni neuropatie znesnadiluje v€asnou diagnostiku onemocnéni,
které nemusi byt v akutnim stadiu bolestivé. Pacient si neuvédomuje pocatek traumatu a
zatézuje postizenou koncetinu, coz vede pomérné rychle ke zhorSeni stavu a k tvorbé
ulceraci, které mohou vyustit v amputaci [5], [12].

Vznik Charcotovy nohy je zavisly na dobé trvani diabetu, uvadi se 1015 let.
Prevalence onemocnéni u pacientil s diabetem se znacné 1isi (0,1-9 %) také v zavislosti
na pouzité diagnostické metodé. MRI dokdze odhalit i rana stadia onemocnéni.
K oboustrannému postiZzeni dochazi u 9-39 % pacientii. V akutni fazi je cca na 3 mésice
nutnd imobilizace koncetiny a odlehéeni pii chizi. K zatéZovani koncetiny musi
dochazet postupné. V chronickém stadiu je dulezitd prevence ulceraci [2], [5].

Bylo prokazéno, ze obezita je vyznamny rizikovy faktor, ktery se podili na
vzniku Charcotovy osteoartropatie. Obézni pacienti s DM maji o 59 % vyssi
pravdépodobnost vzniku této komplikace. U pacientl s DM a neuropatii je vyskyt
Charcotovy osteoartropatiec 14krat vyS$8i, v pfipadé obéznich pacientl se

pravdépodobnost zvySuje 2 1krat [66].

2.3.4 Ischemicka choroba dolnich koncetin
Ischemicka choroba dolnich koncetin je jednou z klinickych manifestaci systémové
ateroskler6zy. Ptiblizné 30 % diabetiki 2. typu trpi ICHDKK. Pravdépodobnost vzniku
gangrény je 20krat vyssi nez u pacientl bez diabetu [25].

Koufeni vyrazné zvySuje nebezpeCi amputace u diabetiki s ICHDKK.
Zpusobuje vazokonstrikci, dochazi ke snizeni pritoku krve do nohou a nésledné ke

zhor$eni hojeni ran [75].
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Angiopatie pfichdzi u diabetiki v mladSim véku a ma t&z8i prabeh.
Charakteristické je periferni postizeni na tepnach bérce a nohy. Porucha periferniho
prokrveni vede ke vzniku ischemie tkang. Casto jsou pfitomny obliterativni zmény
(ztrata prichodnosti) na a. profunda femoris, a. femoralis superficialis a a. poplitea
zustavaji dlouho prichodné. V duasledku pfitomné neuropatie se pii chlizi neprojevuje
varujici klaudikaéni bolest a kulhéani [25], [57].

Mezi prvni fyzikalni vySetfeni patii méfeni kozni teploty, auskultace tepen,
palpace periferni pulzace v tfislech, podkolenni jamce, na dorzu nohy a za vnitinim
kotnikem (a. femoralis, a. poplitea, a. dorsalis pedis, a. tibialis posterior). Aspekci se
sleduje zména barvy kiize, pritomnost otokil, otlakli a dalSich koznich zmén. K zjisténi
uzavéru arterii na dolni koncetiné se vyuziva test podle Ratschowa, ktery je uZitecny
pted indikaci k pfistrojovym zkouskam [25], [33].

Sonografie a MRI s vyuzitim kontrastni latky odhali vyznamnost sten6zy nebo
tepenny uzavér. Lécba zahrnuje farmakoterapii, perkutanni transluminarni angioplastiku
(PTA) nebo cévni rekonstrukei (bypass) [25]. Vhodna a cCasné indikovana cévni

rekonstrukce mlize zachranit koncéetinu az v 90 % ptipada [57].

2.4 Syndrom diabetické nohy

Patologicky stav, ktery vede k naruSeni tkan¢ chodidla a nohy. Syndrom diabetické
v gangrénu s nutnosti amputace koncetiny. Kromé neuropatie se na vzniku tkanové
nekrozy uplatiiuje ICHDKK, infekce a poruchy pohyblivosti kloubt. Vznik ulceraci
podporuji tézké deformity, zejména Charcotova osteoatropatie [12], [25], [71].

Podle udajii Ustavu zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky bylo
v roce 2010 postizeno syndromem diabetické nohy 45 100 osob, tj. 5,6 % pacientil
s diabetem (celkovy pocet osob s diabetem byl v tomto roce 800 000). Vysoké riziko
syndromu diabetické nohy ma 120 az 200 tisic diabetikd. Amputaci prodélalo 8 501
osob, tj. 18,8 % z pacientd s diabetickou nohou [6]. Bude-li rist linearni, 1ze v brzké
budoucnosti v Ceské republice poéitat se 13 000 amputacemi ro¢né [39].

Syndrom diabetické nohy se klinicky déli podle ptevladajicich patogenetickych
faktori a priznak [57]:

e Neuropaticka noha — zastoupena v cca 45 % ptipadl. Noha je tepld, rizova, jsou

dobfe hmatné periferni pulzace. Neuropatické ulcerace byvaji situovany na
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chodidlech v mistech nejvétSich otlaki (pod hlavickami metatarz(i, na btiskach
prstl a na paté). Ulcerace byvaji nebolestivé a pacient si jich nemusi byt védom.
Témét vzdy jsou ptitomny hyperkeratdézy (nadmérné rohovaténi kize). Denervace a
nasledna atrofie kratkych svalti nohy pfispivaji ke vzniku deformit [71].

e Ischemicka noha — zastoupena v cca 25 % ptipadi. Noha je chladna, promodrala,
periferni pulzace nebyvaji hmatné. Klaudika¢ni potize nemuseji byt pfitomny.
Ulcerace byvaji velmi bolestivé, lokalizované akralné (v meziprstnich prostorach,
na Spicce prsti, na pate).

e Neuroischemickda noha (smiSend) — zastoupena v cca 30 % ptipadd, pfiznaky

predeslych typi se kombinuji.

Obrazek & 5:  Neuropaticky vied [56] Obrazek ¢. 6:  Ischemicka noha [56]

Poskozeni hlubsSich struktur nastdva také pii ulceraci (fokalni ztrata kozni bariéry).
U pacientli s DM dochézi k poskozeni distaln€ od kotnikl. 80 % piipadl ulceraci je
zpisobeno vnéjsim traumatem (nedokonala péce o nohy, nevhodna obuv) [57].

Az u 50 % pacientl s jednou zhojenou ulceraci se mize vyvinout dalsi ulcerace
do 1 roku; azu 70 % pacientii dochézi do 5 let k opakovani komplikaci [6], [12].

Koncetinu s ulceraci je nutné odlehcit. Indikuje se klid na ltizku, pohyb bez
doslapu na postiZzené misto (pojizdné kieslo, berle, upravené vlozky do obuvi, poloviéni
boty). Diabetické defekty patii mezi chronické rany s dobou hojeni del$i nez 6-8
tydnti [25], [57].

V roce 2002 bylo publikovano Kontinuum hojeni rany (WHC), ve kterém autofi
popsali vhodny postup pii oSetfovani ran a vybéru materidlu k pfevazu. Vychdzi se
z barvy rany, ktera na spodiné pfevazuje. Variabilita materiali umoziuje cilené pouZiti.

Pti GispésSném hojeni se barva spodiny rany méni od ¢erné k rizové [43].
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241 Prevence vzniku ulceraci a diabetické nohy

Syndrom diabetické nohy se musi 1é€it vZdy komplexn&. Opominuti kterékoliv soucasti
1é¢by zpomaluje hojeni. Dochézi ke zhorSovani ulceraci a zvySeni mnoZzstvi zbytecnych
amputaci [12], [25].

Prevenci a spravnou multidisciplinarni péci 1ze vyskyt diabetickych onemocnéni
vyrazn¢ omezit. NejvyznamnéjSim faktorem vzniku komplikaci u diabetikd je
hyperglykemie. Mezi dalsi rizikové faktory patii vek, koufeni, abusus alkoholu,
hypertenze, obezita a hypercholesterolemie [48].

Komplexni pfistup k problematice péce o diabetiky obsahuje Saintvincentska
deklarace pfijatda v roce 1989 v Italii. Stanovuje komplexni programy tykajici se
diagnostiky, péce, edukace, socidlnich aspekti, komplikaci diabetu a mezindrodni
spoluprace. Jejim uplatnénim v praxi by se mél snizit pocet amputaci u diabetikli
050 % [6], [71].

Pti lécbe defektlh na dolnich koncetinach je nutnd Gzka spoluprace odborniki,
pacienta a jeho rodiny. Rizikovi pacienti jsou sledovani v diabetologicko-podiatrickych
poradnéch. Dulezita je opakovana edukace pacientd [57].

Nohy je potiebné denné kontrolovat. Vzhledem ke ztraté citlivosti vizudlné 1
dotykem. K prohlidce méné¢ ptistupnych mist na chodidle je vhodné pouzit zrcadlo nebo
pozadat o pomoc jinou osobu [75].

Chodidla by se méla denné omyvat, peclivé vysuSit a oSetfit krémem.
Hyperkeratozy by se mély odstranovat pemzou, vhodna je navstéva pedikury. Nehty se
doporucuje pravidelné pilovat do rovna, stiihani neni vhodné. Pfi snizené citlivosti je
velké nebezpeci poranéni (napi. popaleni od horkého pisku, omrzliny); nedoporucuje se

chodit bez obuvi ani doma. Nutné je disledné oSettit kazdé poranéni [41], [57], [75].

2.4.2 Diabeticka obuv

Z divodu prevence by diabetik mél zacit pouzivat vhodnou obuv jiZz po stanoveni
diagndzy, aby se predchazelo moznym ulceracim ¢i deformitdm nohou, ne az pti vzniku
zdravotnich komplikaci. Vzhled bot neodpovidda moédnim trendiim, cena je vyssi, ale pfi
spravném oSetfovani vydrzi déle nez dvé sezony [65].

Pfi stanoveni diagnézy diabetické neuropatie nebo syndromu diabetické nohy
maji pacienti narok na obuv, kterd je casteCn¢ hrazena pojistovnami; predpis vystavuje

diabetolog [65].
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Vybér pohodiné, dobfe padnouci kozené obuvi mad zasadni vyznam. Nejsou
vhodné pasky, které mohou zptsobovat puchyie. Vhodné jsou uzaviené boty, aby se do
nich nedostal pisek nebo kaminky, s vyskou podpatku do 2 cm. Obuv se nenosi naboso,
pro diabetiky jsou dostupné bezesvé bavinéné ponozky bez stahovacich gumicek. Stiih
obuvi by m¢l respektovat zmény objemt nohou v prib¢hu dne (Sn€rovani, suchy zip).
V prstové ¢asti by mél byt dostatek prostoru, aby nedochdzelo k otlaklim a deformitdm
prsta [41], [63].

Doporucuje se pouzivat individualn¢ zhotovené vkladaci stélky. PodeSev tlumi
prenos lokalnich tlakii, zabezpecuje optimalni rozlozeni tlakii na plosce nohou a
zamezuje vzniku mozoli a otlak. Obuv by méla mit protiskluzové vlastnosti.
Polstatovy limecek zajistuje mékké banddzovéani kolem paty a kotnikil. PodSivka
s protiplistiovou Upravou vytvari v obuvi ptiznivé mikroklima [63], [65].

Mezi moznosti odleh¢eni koncetiny v ptipadé vzniklého defektu patii specidlni

polovic¢ni terapeutické boty.

Obrazek ¢. 7:  Polovicni boty [54]

2.5 Psychologické aspekty
Onemocnéni DM je léCitelné, ale nevylécitelné. I pies dodrzovani zésad a pravidel je
1éCba spojena s rizikem rozvoje akutnich a pozdnich komplikaci, které mohou vést
k invalidit¢ nemocného. Pii 1é¢bé syndromu diabetické nohy je pozornost vétSinou
vénovana akutnimu problému, psychosocialni faktory nejsou povazovany za dilezité.
V tymu, ktery se podili na 1é¢b¢ pacientdi, by mél byt zastoupen klinicky psycholog a
socialni pracovnice [24].

Nem¢li bychom pfipustit, aby se nemocny uzaviel do sebe a izoloval se od
spolecnosti. Ztrata socidlnich kontakti zplsobuje psychické stradani. Pii
dlouhodobé¢jsim psychickém stresu se objevuji a zvEétSuji symptomy somatické povahy.

Zeny snaseji amputaci hiife nez muzi. PfiCinou pasivity u Zen je velmi pravdépodobné
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ztrata socialni opory, kterou vytvari rodina, zivotni partner apod. Okoli pacienta vSak
muze byt zdrojem silné motivace [33].

Reintegrovat do spolecnosti 1ze ¢lovéka po amputaci koncetiny bez ohledu na
veék, pohlavi a zavaznost diagndzy. Vyzaduje to vuli postizeného a jeho aktivni,

skutecnou snahu o zapojeni [33].

2.5.1 Psychické a socialni obtize
U nemocnych se setkdvame s mimotadné Sirokou Skalou psychickych a socidlnich
obtizi [24]:
e vysoké naroky na adaptabilitu: zména Zivotniho stylu, zavislost na druhych, zmény
v socialni oblasti,
e pfitomnost bolesti: pfi neuropatii, zakrocich, prevazech,
e cmocni dyskomfort a labilita: pocity nespokojenosti a podrazdénosti, nartist napéti
a pesimismu, pocity marnosti, stiidani nalad,
e Tuzkostné projevy, strach: z 1é¢by, budoucnosti, mozného rozvoje novych viedd,
hrozby amputace, z dopadl ekonomickych a socialnich,
e depresivni projevy: anhedonie, apatie, poruchy spanku a soustfedéni, negativni
dopad na sebehodnocent,
¢ myslenky na sebevrazdu,
e poruchy spanku souvisejici s télesnym nepohodlim a bolesti, nasledné vedouci
k tmavé,
¢ naruSeni rodinnych vztaht, rozvodovost.
Pro klienty vyssiho véku jsou charakteristick¢é psychické zmény: neschopnost
soustfedéni, zpomaleni psychomotorického tempa, rychla psychickd unava, nechut
sledovat a teSit aktudlni situace, iritabilita, emocni labilita, zapométlivost, deprese,
podeziivavost az negativismus (vici pomticce, cviceni, zaméstnavani, okoli, zivotu) [17].
U starych lidi jsou velké rozdily ve vuli zit, radovat se i z nejmensiho uspéchu a
ve vztahu k celkové aktivaci. Vyznamnym faktorem je 1 prostiedi (snizuje stupen
motivace pfi nadmérné péci nebo vede k uzavieni se do sebe, k samotafstvi az
rezignaci) [17].
Nekteti pacienti zneuzivaji svou nemoc k vyvolani pozornosti a ziskani riznych

ulev a vyhod. Rada nemocnych se vyrovnava se stresovou situaci obrannym

18



mechanismem — popfenim. Berou na lehkou vahu informace tykajici se preventivni
péce o nohy, podcenuji situaci a zanedbavaji 1écbu [24].

Naroky na 1écbu vcetné ekonomickych (hospitalizace, pracovni neschopnost),
omezeni pohyblivosti a sebeobsluhy, rozvoj zavislosti na druhych, komplexni zatéz
rodiny a dlouhodoba psychicka zatéz spojena se syndromem diabetické nohy mohou
vést k vyssi konzumaci alkoholu, jidla a k uzivani psychofarmak [24].

Rada studii dokladé, Ze onemocnéni diabetem a zaroven depresi je velmi Gasté.
Prevalence depresivni poruchy je 2 az 3krat cast¢jsi u diabetikli oproti ostatni populaci.
Je otazkou, co je prvotni pfi¢inou: zda deprese zpusobuje diabetes a jeho komplikace,
nebo maji deprese vliv na rozvoj diabetu, popf. je ptisobeni obousmérné [10].

U diabetikli 1. typu se deprese dostavuji jako sekundarni onemocnéni po 10 az
20 letech od vzniku nemoci. U diabetikd 2.typu mohou byt deprese primarnim
onemocnénim. Depresivni poruchy se objevuji v zavislosti na nutné zméné zivotniho

stylu 1 kratkou dobu po diagnostice onemocnéni [10].

2.5.2 Depresivni obtize po amputaci

Amputace koncetiny je vzdy vyraznym zasahem do integrity organismu. Vedle
somatického poskozeni ma ztrata koncetiny nasledky psychické, zpiisobuje casto
vyrazné zhorSeni psychického stavu [39]. Psychické zvladnuti amputace je obvykle
velmi naro¢né a vyzaduje psychologickou podptirnou péci [55].

Pocity bezmocnosti mohou vyustit v nekontrolovatelné panické reakce. Pacient
nevidi redlnou moznost, jak vyfesit omezeni hybnosti, a ma obavy z budoucnosti [33].

Poruchy psychiky zhorSuji fyziologické funkce. Je popsana fada symptomd,
které se objevuji v dusledku stresové situace; nejcastéji se jedna o intenzivn€ vnimané
bolesti. V nejhorsim ptipadé pacienti propadaji beznad¢ji, rezignuji, ztraci kontakty
s okolim, upadaji do deprese [33].

Rozhodnuti o amputaci je negativni varianta, ale zarovein urcita jistota ukonceni
dlouhého obdobi 1écby bez zadouciho efektu [24]. Pacienti, ktefi pired amputaci
prodélali i nékolikamésicni konzervativni 1écbu, obvykle provézenou znacnymi
bolestmi v postizené konceting, vnimaji sekundarni amputaci Casto jako feseni, které je
zbavi obtizi [55].

Chronické bolesti se objevuji u vétSiny pacienti po amputaci bez ohledu na

casovy odstup od provedeni zdkroku. Maji pfimou souvislost s vyskytem deprese,
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kterou trpéla v dale popisované studii tietina sledovanych. Jiné studie udavaji deprese
az u poloviny osob po amputaci. Lécba deprese je tedy dulezitou soucasti 1écby
pacientll po amputaci, mize vyznamné prispet ke zlepSeni kvality zivota [11].

V letech 1998 az 2000 probihala v USA rozsahla dotaznikova studie 914 osob
po amputaci dolni koncetiny. Ze sledované skupiny bylo provedeno 38 % amputaci
z divodu komplikaci diabetu. Sledovala se cetnost vyskytu, typ, charakter a oblast
bolesti probandl za posledni 4 tydny [11].

Bylo vyhodnoceno, ze 95 % dotazanych mélo ve sledovaném obdobi opakované
bolesti. Nejcastéji se jednalo o fantomové bolesti (79,9 %), bolesti v zachované ¢asti
amputované koncetiny (67,7 %) a bolesti zad (62,3 %). Siln¢ fantomové bolesti udavalo
38,9 % dotazanych. V neamputované koncetin¢ pocitovalo bolest 49,7 % osob, méné

casto muzi. Na vyskytu bolesti se podileji také ptidruzend onemocnéni [11].

2.6 Amputace

Amputace je odstranéni periferni Casti téla; specialnim druhem je exartikulace, pii niz se
snese koncCetina v misté kloubu. Amputace se provadi se v ptipadé zivot zachranujici
operace — rozdrceni koncetiny, t€zké ischemie, infekce se sepsi, kterou nelze zvladnout
konzervativnimi prostiedky, pfi odstranéni zhoubného nédoru apod. [77].

V Ceské republice jsou nejéastéjsimi indikacemi k amputaci dolni kon&etiny
cévni choroby a trazové stavy. Operaci z angiologickych pfi¢in jsou tisice, ztrat
zpusobenych traumaty jsou jen stovky a z onkologickych divodii je amputovano fadove
nckolik desitek prevazné mladistvych [33].

Pti kazdé amputaci by se mélo postupovat piisn¢ individualné s ohledem na stav
koncetiny a celkovy stav nemocného. Nejde-li o vitdlni indikaci, je nutny piedchozi
souhlas nemocného s vykonem [77].

Podle naléhavosti zdkroku mizeme provadéné amputace délit do nasledujicich
kategorii [17], [55]:

e Primérni — trauma vice méné provedlo amputaci; je-li k dispozici amputovana ¢ast,
je mozno se pokusit o replantaci. Amputace se musi provést co nejdiive od vzniku
urazu nebo projevu onemocnéni.

e Sekundérni — zivot postupné ohrozujici stavy, kdy konzervativnimi postupy nelze
koncetinu zachranit. Amputace se provadi po vyCerpani vSech dostupnych moznosti

1é¢by.
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e Tercialni (pozdni) — amputace se provadi za ucelem zlepsSeni funkce koncetiny.
e Odlozend — u polytraumatu; po prvotnim zajiSténi zakladnich Zivotnich funkeci.
K amputaci se pfistupuje po zlepSeni stavu pacienta.
Pro naslednou néhradu amputované koncetiny je dulezité vytvoreni nebolestivého
pahylu se zachovanim pohyblivosti kloubti, ktery je dostatecné kryt mékkymi tkanémi.
Jizvy by nemély piekazet funkci ani protéze. Po spravném oSetfeni perifernich nervi
nedochazi pti doteku a tlaku protézy k drazdéni amputac¢nich neuromt [46].
Optimalni délka pahylu stehna je 25-30 cm, minimalni délka je 15 cm. Pahyl
bérce by mél métit 15—-18 cm [46]. Blizkost kloubu vytvaii kritickou zonu pro technické

vybaveni. Plati to u dlouhych i ultrakratkych pahyli [60].

2.6.1 Vyska a typy amputaci dolnich konéetin
Diive se doporucovaly urcité typy amputaci tak, aby bylo mozné zhotovit funk¢ni
protézu. Na zaklad¢ vyuziti modernich technologii v protetické oblasti se vyska
amputace posuzuje dle lokalniho nalezu a chirurgickych moznosti [64].
Pouziti metody NPWT (Negative Pressure Wound Therapy) v poamputacni péci
o pahyl také snizuje nutnost nadkolennich amputaci. Zachovani kolenniho kloubu ma
vyznamny vliv na budouci mobilitu pacientll, a proto je tfeba se o n¢ pokusit vzdy, kdyz
je to mozné. NPWT zvySuje Sanci pacientll na chlizi s protézou, kterou u podkolennich
amputaci zvladne az 80 % pacientd (u nadkolenni amputace 38 az 50 %) [67].
Amputace se provadi ve tkéani, kterda umozni dobré zhojeni. Pii amputaci
zapticinéné cévnim onemocnénim je pied vykonem dllezité vySetfit prokrveni
koncCetiny napf. pomoci arteriografie, radionuklidové angiografie nebo Dopplerova
ultrazvukového vySetieni [64].
Typy amputaci dolni koncetiny [8], [64], jejich pfiblizné procentualni zastoupeni
z celkového poctu amputaci a primérné zvyseni vydeje energie pii chuzi dle WHO
z roku 2004 [75]:
e Hemipelvektomie (pfiblizn€ 1 %) — odstranéni celé dolni koncetiny a poloviny panve.
e Exartikulace v ky¢elnim kloubu (pfiblizné 1 %)
e Femoralni amputace (31 %) — lepsi hojeni diky zvySenému piivodu krve. Vyssi
spotfeba energie pii chiizi s protézou z divodu absence kolenniho kloubu o 90 az

100 %.
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Exartikulace v kolennim kloubu (1 %) — kvalitni zatézovy pahyl, zachovana
Svihova faze chize.

Transtibidlni amputace (47 %) — kratsi pahyl zlepSuje hojeni, ale snizuje naslednou
funkcnost a zvysuje energetickou naro¢nost pti chiizi o 40 az 50 %.

Amputace v oblasti hlezna a nohy (3 %) — zvySeni energetického vydeje o 10 az 20 %.

Postupy typickych amputaci podle [46], [64]:

Grittiho: amputace v distalni tfetiné femuru se zachovanim c¢tythlavého svalu, jeho
Slachy a patelly, z niz snadSime zadni kloubni plochu a zbytek nasazujeme na
distalni konec femuru. Opérna plocha pahylu je zakon¢ena ptedni plochou patelly.
Callandera: amputace v distalni tfetiné femuru s protétim svald ve Slachach.
Prakticky bezkrevny postup.

Pirogova: amputace v distalni tfetiné bérce se zachovdnim lytkovych svald,
Achillovy Slachy a tuber calcanei. Sneseny tuber calcanei se nasazuje na pahyl
tibie, poranény naslapuje na patu.

Symeho: odstranéni vSech casti nohy a distalni casti bérce nad talokrurdlnim
kloubem; jedna se o naslapny pahyl.

Choparta a Lisfranca: amputace v uvedenych kloubech s krytim pomoci laloku
mekkych tkani z plantarni strany nohy.

Podle Scharpa: transmetatarzalni amputace.

Obrazek ¢. 8:  Typy amputaci [60]

Lisfarnc Pirogov

Chopart Syme
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2.6.2 Postup pfi chirurgickém vykonu

Amputace koncCetin se provadi v bezkrevném terénu s vyjimkou vykond z cévni
indikace. Vypuzeni krve z koncetiny neni vhodné také u téZkych infekci, kde se
priklada pouze skrtidlo nad uroven fezu. V bezkrevném terénu se hned pfi protinani
tkani provadi ligace cév nebo se vyhledaji a podvazou az po sneseni amputatu. Po
uvolnéni Skrtidla se reviduje ptipadné krvaceni [77].

Dulezité je oSetfeni nervovych pahyli jako prevence amputa¢niho neuromu.
Nervovy kmen se obvykle Setrn¢ povytdhne z operacniho pole a protne se ostrym
skalpelem proximalné nad mistem pieruseni. Poté se nerv necha spontanné retrahovat
mezi mékké tkan€. Nasilné pretazeni by mohlo vést k jeho traumatizaci v prabchu
kmene a naslednému rozvoji fantomovych obtizi [8].

Prerusend kost se prekryva pripravenym periostalnim lalokem pro zachovani
vyzivy. Odstranéni diené z pocatku dreniové dutiny u dlouhych kosti brani regeneracni
kostni tvorbé [8], [77].

Pfi amputaci v bérci je nutné resekovat fibulu vzdy proximalnéji nez tibii a srazit
predni hranu tibie v misté resekce. Tento postup prispéje ke spravnému zformovani
pahylu a je prevenci lokalnich koznich otlakii. Nékdy je doporucovano spojeni fibuly
s tibii kostnim mitistkem nebo periostdlnim rukavem k zabranéni vzajemného pohybu

kosti [8].

Obrazek ¢. 9:  Amputace v bérci s muskulo- Obrazek ¢. 10: Amputace v bérci —
kutannim lalokem z dorzalni strany Iytka [77] mozné spojent tibie s fibulou [8]

Réna po amputaci se zajistuje na 48 az 72 hodin Redonovou odsavnou drenazi. DileZzita
je prevence hematomu. Napéti ve tkani vyvolané hematomem naruSuje hojeni, je

zdrojem bolesti a mistem ptipadné infekce [64].

23



Dftive uzivany postup, pii kterém se protinaly svaly ve vysi amputace, nahradila
myoplastickd amputace. Provadéji se lalokové fezy s postupnym schodovitym
protinanim jednotlivych vrstev. Svaly se protinaji mirn¢ distalné (10 cm) od planované
kostni amputace [64].

Protilehlé svalové skupiny se sesiji k sobé ptes vrchol kostniho pahylu tak, aby
byl nad fezem (ukoncenou kosti) svalovy polstaf. Tento postup umoziiuje vyuziti
svalové funkce pro pohyb, zlepSuje krevni cirkulaci, brani vzniku fantomovych bolesti a
optimalizuje tvar amputacniho pahylu [39], [64].

Laloky se mohou vytvaret jen z kiize (ostatni vrstvy se protinaji cirkularng)
nebo lalok tvofi ktize, fascie a sval. Jizvu je vhodné umistit mimo néslapnou plochu

pahylu [8], [77].

2.6.1 Pooperaéni pahyl
V pooperacni fazi po amputaci méa zdsadni vyznam péce o pahyl. Banddzovani a dalsi
zpusoby pooperacni fixace napomahaji vzniku nebolestivého pahylu vhodného tvaru.
Vybeér fixace se voli v zavislosti na vySce amputace, operacni technice, pozadavcich na
hojeni a rozhodnuti 1ékate [42].

Pooperacni fixace se vzdy aplikuji pfes zaSitou rdnu amputaéniho pahylu.
Pouzivané typy pooperacni fixace a jejich vlastnosti [42]:

o Mckky obvaz — banddzovani: nejcastéj$i metoda pooperacniho kryti. Pouziva se u
pacientil s vaskuldrnimi potiZzemi. Nutnd pravidelnd vymeéna obvazi (Casté inspekce
rany). Nevyhodami jsou nedostatecna kontrola otoku, neadekvatni ochrana pied
traumatem, moznost snadného sklouznuti z pahylu.

e FElasticky textilni kompresivni navlek: podporuje tvarovani pahylu.

e Rigidni obvaz — sadrovani: minimalizace otoku a bolesti, idealni prostiedi pro
hojeni rany, ochrana pied mechanickym drazdénim, prevence kolenni kontraktury.
Mezi nevyhody patii vétsi hmotnost a nemoznost kontroly rany.

e Rigidni fixace s ranou pooperacni protézou: umoznuje cCasnou vertikalizaci,
piechod mezi operaci a definitivni protézou. Moznost nadmérného pieneseni
hmotnosti téla na protézu (riziko otevirani rany).

e Pneumatickéd fixace — pneumaticka vertikalizac¢ni dlaha.

e Snimatelna rigidni fixace: ochrana, moznost kontroly a ¢isténi rany.
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¢ Silikonova pooperaéni fixace: postupna aplikace zahajena 5 az 7 dni po amputaci,
maximalni doba pouziti je 8 hodin denné¢.

V dnesni dob¢ se od klasického bandazovani piechazi k aplikaci kompresnich navleka.

Vzhledem k postupnym zméndm pahylu by pacient mél mit n€kolik névlekti v riznych

velikostech. Vyhodou navlekti je snadna aplikace, nevyhodou je nemoznost jejich

sterilizace [42].

Obrazek ¢. 11: Pahyl s navlekem (archiv autorky)

Mezi moderni metody pooperacniho hojeni pahylu ale i ulceraci patii metoda NPWT,
ktera se zacala vyuzivat po roce 2000. Metoda je velmi vhodné pfi pooperacni péci o
pahyl u diabetiki, u kterych byla amputace provedena z diivodu tepennych uzavéri a je
predpoklad zhorSeného hojeni rany v dasledku jejiho Spatného prokrveni [67].

Rana je kryta nepiilnavou polyuretanovou pénou, nad kterou je pfipevnéna
vzduchotésna foélie napojend na vakuovou pumpu. Velikost podtlaku je regulovana
pocitaCovym programem; podtlak muze byt kontinualni nebo pulzni. Doba jedné
aplikace je 48 hodin [37].

Podtlak mnohondsobné urychluje hojeni amputacniho pahylu, zvySuje prokrveni
spodiny rany, zkracuje €as k vycisténi rany, odvadi sekret a pisobi antibakteridlné.
Pacient je méné stresovan vyménou klasickych obvazl, snizuje se nutna doba

hospitalizace [37], [67].

2.6.2 Fantomové obtize
Amputace ¢asti téla je témét vzdy spojena s uvédomovanim si chybégjici ¢asti téla. Tyto

pocity poprvé popsal francouzsky vojensky chirurg Ambroise Paré v poloviné
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16. stoleti. Charakterizoval uvedenou problematiku a navrhoval rizné modely
k vysvétleni bolesti. Termin ,,phantom® poprvé pouzil Mitchel v roce 1871 v dobé
americké obcanské valky [26], [S1].

Nejcastéji se fantomové obtize vyskytuji po sneseni prsti a amputaci ve stehné.
Jde o centralni bolest na irovni mozkové a misni [77]. Nejnovéjsi literatura nazyva tyto
obtize poruchou télesného schématu [39].

Objektivné chybi dolni koncetina a zarovenl navazujici schopnosti, tj. stoj a
chiize. Subjektivné vSak probihaji v pahylu vSechny fyziologické procesy jako pted
amputaci v celé koncetin€. Fantomového pocitu se vyuziva pfi tzv. cvieni v predstave
(fantomova gymnastika) [33].

Po amputaci se rozliSuji tfi typy obtizi. Nejcastéji se tykaji koncetin, ale stejné
problémy se vyskytuji i po extrakci zubt a ablaci prsu [26].

e Fantomové pocity — jakykoliv pocit v nepfitomné koncetiné¢ kromé bolesti vcetné
pocitu pfitomnosti amputované koncetiny. Vyskytuji se skoro u vSech pacientti po
amputaci. Ve vétSin¢ piipadit se objevuji ihned po zékroku, jsou povazovany za
normalni stav po vykonu. Mohou pfetrvavat né€kolik tydni az let. Vzhledem
k tomu, Ze nejsou bolestivé, nepovazuji se za klinicky problém [26], [51].

e Fantomové bolesti — bolest v mistech chybé&jici koncetiny. Mozné pfic¢ina vzniku je
nespravné oSetieni nervového pahylu. Amputacni neurom je kromé jinych
mechanismi 1 moznym spoustovym bodem pro vyvolani fantomové bolesti [39].
Nekteré retrospektivni studie upozoriiuji na to, ze bolesti pied amputaci jsou
rizikovym faktorem pro vznik fantomové bolesti [51].

e Bolest pahylu — bolest lokalizovana v pahylu. Vyskytuje se bezprostfedné po
amputaci. Obvykle vymizi po n€kolika tydnech s hojenim rany. Bolest pahylu vSak
muze trvat mésice az roky [26].

Poranéni nervu je provazeno fadou zmén v perifernim a centrdlnim nervovém systému,
které mohou hrat roli pfi vzniku a udrZzovéani chronické fantomové bolesti [51].
Fantomovym bolestem se piedchazi Setrnou a rychlou opera¢ni technikou. Protnuty
nerv nema zasahovat do konce pahylu. Doporucuje se podvaz nervu a jeho nastfiknuti
20% formalinem nebo alkoholem. Mozny postup je také hluboké zanoteni nervu do
mekkych tkani nebo do otvoru vyvrtaného v kosti [77].

Zajimava je skuteCnost, ze ncktefi lidé po amputaci uvadéji ptritomnost
fantomovych pocitl v zavislosti na pozorovani okoli. Ve studii byl sledovan ptenos

bolesti pomoci vizualniho vjemu. Ugastnilo se ji 28 probandi (vék 21 az 71 let, doba od
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amputace 2 az 59 let, rizny divod amputace, 24 osob po amputaci dolni koncetiny,
obcasné nebo stale fantomové pocity udavalo 25 ucastniki) [13].

Ugastnici zhlédli 67 videoklipti, ve kterych jako v zrcadle sledovali doteky na
ruznych castech t¢la, aplikaci injekce, ptiblizovani plamene k pokozce a podobné
ukony. M¢li uvést, zda vnimaji dotyk (bolest) na svém téle a na kterém misté. Tretina
probandi udavala pocit dotyku v misté amputované koncetiny [13].

Ustupu fantomové bolesti napomahd medikamentozni terapie, TENS, vibraéni
terapie, akupunktura, hypndzy, biofeedback, elektroneurostimulace  nebo
elektrokonvulzivni terapie [51]. V nékterych pfipadech je nutna neurochirurgicka revize
nervového pahylu [8]. Pfi vyskytu bolesti je vhodné feSit problém ve spolupraci

s psychologem, popft. s centrem bolesti [64].

Terapie zrcadlem — Mirror Therapy

Neurolog Ramachandran z Kalifornie popsal v roce 1996 terapii s vyuzitim zrcadel,
ktera vedla u nékterych pacientii k odstranéni nebo zmirnéni chronickych fantomovych
bolesti nereagujicich na jinou 1é€bu. Pacient sleduje pohyby neamputované koncetiny a
zaroven jeji zrcadlovy odraz. Pouziti zrcadla vyvolava dojem dvou zdravych koncetin.
Tento vjem pomaha pacientim zménit zptisob, jakym zpracovavaji smyslové informace.
Odstraniuje nesoulad mezi propriocepci a vizualni zpétnou vazbou [36], [49].

Sedici pacient ma zrcadlo umisténé mezi koncetinou a pahylem. Sleduje a
predstavuje si, Ze amputovana dolni koncetina se pohybuje stejné jako druha. M¢l by se
snazit predstavit si, ze zrcadlovy obraz je jeho koncetina. Pod vedenim terapeuta
provadi pied zrcadlem jemné pohyby nepostizenou koncetinou. Obraz v zrcadle vytvari

iluzi, Ze pohyby jsou bilateralni [47], [49].

Obrazek ¢. 12: Terapie zrcadlem [49]




Terapie zrcadlem by se méla aplikovat kratce a Casto, maximaln¢ pét minut pétkrat
denné. Néktetfi pacienti udavaji Uplné vymizeni fantomovych bolesti, na jiné terapie
nefunguje. Terapie s vyuzitim zrcadel je levna a snadno dostupna. Castéji se pouziva
u fantomové bolesti hornich koncetin. Vysledky terapie jsou lepsi pfi hluboké
somatické proprioceptivni bolesti nez pii pocitu bolesti na povrchu amputované

koncetiny [36], [47].

2.6.3 Amputace u pacientiu s DM

Amputace je indikovana pii konzervativné nezvladnutelné progresi gangrény, septické
reakci nezvladnutelné 1écbou antibiotiky, klidovych bolestech nereagujicich na
analgetika a neni-li mozna revaskularizace (cévni rekonstrukce, PTA nebo lécba
kmenovymi butikami) [6].

Diabetes a polyneuropatie jsou zavaznymi a Castymi komplikacemi také po
amputaci dolni koncetiny. Vyrazné snizuji vykonnost a moznost zatéZovani
neamputované koncetiny. Pfedstavuji také vyrazné zvysené riziko padu pro senzoricky
deficit neamputované koncetiny [40].

Vcasna diagnostika, kontrola rizikovych faktord a preruseni fetézce rana — sepse
— gangréna — amputace mohou ptedejit amputaci. Nehojici se ulcerace bez vycCerpani
vSech moznosti moderni terapie neni indikaci k amputaci. Pfed kazdou vyS$i amputaci
by méla byt provedena angiografie tepen dolnich koncetin, popf. cévni chirurgicky
zakrok, aby se co nejvice snizila uroven amputace. Pacient by mél byt diabetologicky
optimalné kompenzovan a v uspokojivém nutri¢nim stavu [6], [12].

U pacientl s diabetem se pfesto provadi 4 az 7krat vice amputaci nez v ostatni
populaci. Velmi casté jsou amputace prsti DKK, které jsou provadény az u 20 %
pacientd se syndromem diabetické nohy [12].

V 85 % ptipadi predchdzeji amputaci DKK u diabetikli ulcerace, které jsou
potencialng 1é¢itelné. Ctyii z péti ulceraci u diabetikil jsou zplisobeny vng&jsim
traumatem, nejcastéji nespravnou obuvi. DalSimi faktory jsou popaleniny, drobné trazy,
dekubity, plisiové infekce a ragady (poskozeni kiize v koznich ryhach) [25], [57].

Péti let po amputaci se dozije 40—50 % osob. Je prokazatelna zavislost na vysce
amputace. Pacienti po vysokych amputacich maji vyrazné vyssi riziko naslednych
kontralateradlnich amputaci. Vysoké amputace jsou také spojeny s vysokou mortalitou

(méné nez 40 % pacientil preziva 3 roky) a invaliditou [6], [12].
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Amputace pod kotnikem mohou v pfipadech tézké Charcotovy osteoartropatie
s deformitami a recidivujicimi ulceracemi naopak zlepsit kvalitu Zivota. VyZzaduji vSak

nékolikamési¢ni dobu hojeni a naslednou protetickou péci [6].

2.7 Protetika dolni kon¢etiny

Protézy jsou tvarované, funkéni ndhrady ztrat na hornich i dolnich koncetinach.
Indikovany jsou po amputacich, exartikulacich a u vrozenych defektt [18].

Vybaveni protézou je zavazné rozhodnuti z divodi psychologickych, socidlnich
a ekonomickych. Studie upozoriiuji na to, Ze pouze 70-90 % amputovanych protézu
efektivné vyuziva. Zbytek se pohybuje pomoci invalidniho voziku [39].

Je nutné, aby protéza nebyla pouze pomtckou, ale stala se funkéni ndhradou
koncetiny. Zakladni funkci dolnich koncetin je funkce opornd, lokomocni a balanéni.
Spravné pouzivani nahradni protetické pomucky miize tyto funkce UspéSné nahradit.
Vzdy vsak ziistava vyrazné pozménénd specifickd funkce nohy, tj. ptenos informaci o

poloze trupu a koncetin, o tézisti téla a stabilité polohy [55].

2.71 Stavba protézy
Urceni nezbytného technického provedeni protézy (volba zakladnich komponent pro
stavbu protéz) vychdzi z potencidlnich funkénich schopnosti uZzivatele, které jsou
zalozeny zejména na posouzeni [39]:

e anamnézy uzivatele (v€etné posouzeni stavu pred amputaci),

e soucasného stavu uZzivatele (stav pahylu a jiné zdravotni aspekty),

e pacientovy pozitivni motivace vyuZit protetickou nahradu.
Soucasné protézy jsou zhotoveny z lehkych, ale zarovent velmi pevnych a pruznych
slitin kovil a z umélé hmoty. Z kovii je pro stavbu protézy optimalni titan [33].

Protéza k prvovybaveni je konstrukéné totozna s definitivni protézou, liSi se

pouze typem lizka, které musi byt snadno upravitelné [8]. Standardni protéza pro dolni
koncetinu ma tfi zékladni ¢asti: lizko (pahylova objimka), trubkovou konstrukci a

chodidlo [39].

Pahylové lizko
Pahylové lazko je individuélni, zakladni a nejdilezitéjsi ¢ast protézy. Pokryva povrch

amputacniho pahylu, ktery se dlouhodobé tvaruje, a proto musi byt podle néj priibézné
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upravovano 1 lizko [35], [39]. M¢&kké vnitini lizko elasticky zachycuje mirné razové,
sttthové a rotani pohyby mezi pahylem a lizkem, aby nedoslo k poranéni pahylu [35].
Lazko se deli na 3 Casti [64]:

e Vénec — horni zesilena ¢ast, na které jsou vymodelovany opérné body a plochy, kde
se prenasi zatéz do protézy. U bércové protézy to jsou condylus medialis & lateralis
tibiae a collum fibulae.

e Stény — stfedni ¢ast, modelovany dle tvaru pahylu a jednotlivych svalovych skupin.

e Dno (vrchol) — distalni ¢ast ltizka, méa miskovity tvar.

Nevyhovujici 1izko protézy mize byt pfi¢inou poranéni pahylu. K otlakiim, odérkdm
nebo hlubSim poranénim muze dojit zejména u diabetikl s neuropatii pfi nespravné
provadéné bandazi pahylu a pfi rychlé atrofii pahylu, kdy se pahyl pfi chlizi pohybuje

v protéze vertikdlnim smérem [55].

Trubkova konstrukce

Trubky spojuji stavebnicové dily (klouby, chodidlo, adaptéry, ventily), jejichz vybér je

ovlivnén délkou pahylu, hmotnosti a aktivitou pacienta [60]. Trubkova konstrukce se

vyrabi z lehké, pevné a pruzné kovové roury. Obaluje se mékkym plastem

vytvarovanym tak, aby se protéza co nejvice podobala tvaru zachované koncetiny [39].
Existuji tabulky a pocitatové programy, které zvoli vhodnou konfiguraci dili

podle zadanych parametrii. U geriatrickych pacienti se voli jednoduché dily s malou

hmotnosti [60].

Chodidlo

Protetické chodidlo je dilezitym prvkem protézy. Svoji stavbou se vyznamné uplatiiuje
pii stoji 1 chiizi. Podle stavby a pouzitého materidlu se rozliSuji proteticka chodidla
pevnd a dynamicka [8].

e Pevnd — vyrobena z mechanicky odolnych materidlli s riznou pruznosti (dievo,
plast) s integrovanym mékkym pruznym patnim klinem.

e Dynamickd — podle charakteru materidlu mohou vyuzit energii odvalu ke Svihové
fazi kroku. Cim slozit&jsi je pohyb v hlezennim kloubu dynamického chodidla, tim
Iépe jsou zvladany terénni nerovnosti pti chizi. Nevyhodou je, Ze pacient miize
vnimat protézu jako nestabilni. Aplikace dynamického chodidla predpoklada

vysoce fyzicky aktivniho uzivatele [8].
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Obrazek ¢. 13: Stojici pacient

L

s protéezou na LDK (archiv autorky)

-

Protéza typu KBM

Pfi amputaci v bérci se nejCastéji pouziva protéza typu KBM (Kondylen Bettung
Miinster). V horni ¢asti obepind medialné a lateraln€¢ kondyly femuru a tim fixuje
protézu k pahylu. ,,Ucha* protézy sviraji anatomickou strukturu kondylti femuru.
Proximalni okraj protézy obepind velmi silné¢ ¢éSku a zabranuje tak pistovému pohybu
nebo sklouzavani protézy. Tento hojné¢ vyuzivany zpisob zavéSeni protézy je
oznacovan suprakondylarni objimka [35], [60].

Obrazek ¢. 14: Protéza KBM s diabetickou botou (archiv autorky)

=

Pfi noSeni KBM protézy muze dojit pii sezeni s piekiizenymi dolnimi koncetinami k
neuropraxi nervus peroneus communis na neprotézované dolni konceting. Tento nerv je

snadno zranitelny na zdklad¢ své anatomické lokalizace. Byva poranén ve svém
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prubéhu kolem hlavicky fibuly, kterou obtaci. Tato piidruzena komplikace piinasi
pacientim fyzické a psychické problémy. Je dileZité pacienty pfedem varovat a

informovat o mozné nepiijemné komplikaci, neni obtizné se ji vyvarovat [61].

Vyroba protézy
Pti vyrob¢ protézy je dualezitd komunikace mezi Iékafem, protetickym technikem a
pacientem. Protéza je stavéna podle individudlnich potieb pacienta. Vychazi
z klinického ndlezu pacienta, jeho funk¢nich schopnosti a z materidlovych a
technickych moznosti protetického technika. Neni piipustné nutit pacienta, aby se
prizptisoboval protéze. Spravné navrzend protéza musi vyhovovat fyzickym
predpokladim pacienta [8].

Vyska stavby protézy musi zajistit, aby panev pacienta byla horizontdlng

vyrovnana. Ve vyjimecnych piipadech je mozny rozdil v délce dolnich koncetin 1 cm [35].

Nespravna stavba protézy se projevi napiiklad — Obrdzek & 15: ZatiZitelné
plochy pahylu [35]

nestabilitou v kloubech, diskomfortem, asymetrii pfi
chiizi a pretézovanim zdravé koncetiny, zvySenim
energetické narocnosti pii provedeni pohybu [42].
Vsechny sily mezi pacientem a protézou se
prenaseji na sty¢nou plochu mezi pahylem a lizkem.
Bércovy pahyl ma oblasti zatizitelné, mén¢ zatizitelné a
citlivé na zatizeni. Komfort a funk¢nost bércové protézy

jsou urcovany duslednym zohlednénim oblasti pahylu,

kter¢ je nutno odlehcit nebo které se zatizi [55].

Obrazek ¢. 16: Nezatizitelné vystupky kosti [35]

Zaoblena hrana medialniho kondylu
femuru

2 | Medialni drsnatina hlavice tibie

3 | Lateralni drsnatina hlavice tibie

Pfedni drsnatina tibie a Gipon §lachy
m. quadriceps femoris

5 | Pfedni hrana tibie

Kostény a muskularni konec pahylu

Hlavice fibuly

0| | N

Distalni konec fibuly
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2.7.2 Indikace protézy

Vyuziva-li postizeny jedinec protézu i k chiizi, jde o tzv. funkéni protézovani. Aby
mohl byt pacient po amputaci takto funkéné vybaven, musi spliovat fyzické, psychické
a socialni podminky. Fyzické podminky nespliiuji nemocni, jejichz choroby znemoziiuji
vybaveni protézou (postizeni transportniho systému, atrofickd muskulatura v oblasti
amputacniho pahylu, ankyléza v ky€elnim kloubu na strané¢ amputace) [39].

Protéza ma i nezanedbatelny psychologicky vyznam. Pokud neexistuji nevratné
kontraindikace k pouzivani protézy (trvalé fyzické a/nebo psychické zmény, napft.
pokrocild demence), mél by mit kazdy ¢lovék po amputaci konCetiny moznost ziskat
schopen z psychickych divodi protézu ovladat [17].

Docasnou kontraindikaci zhotoveni nebo pouzivani protézy jsou defekty na
pahylu nebo na zbylé koncetin€é, dekompenzace piidruzenych onemocnéni zejména
kardiovaskularnich (véetn¢ hypertenze) a diabetes mellitus [55].

Protetické vybaveni indikuje 1¢kaft, ktery je z pohledu zasad 1écebné preventivni
péce zodpoveédny za jeho funkéni spravnost. Indikace protetického vybaveni je soucasti
komplexniho 1éc¢ebného rezimu pacienta [8].

Protézu ve standardnim vyhotoveni piedepisuje smluvni 1ékai pojisStovny
(ortopedicky protetik, chirurg, ortoped, rehabilitacni lékat a neurolog) jednou za dva
roky. Definitivni protéza se pacientovi pridéluje, az kdyz je pahyl stabilni. Opravy a

upravy jsou hrazeny zdravotni pojistovnou [39].

2.7.3 Kategorizace pacient(i po amputaci

Stupeii aktivity budouciho uZivatele protézy je mirou schopnosti a moznosti uzivatele
naplnit provadéni béznych dennich aktivit. Uréuje pozadované technické provedeni
protézy (kolenni kloub, protetické chodidlo). Pahylové 1izko neni urCeno stupném
aktivity [60].

Podle ocekavaného stupné aktivity uzivatele, v zavislosti na jeho celkovém
zdravotnim stavu, rozd¢€luji zdravotni pojisStovny pacienty po amputaci DK do péti
kategorii [39], [60]:

e Stupen aktivity 0: Nechodici pacient. Nemlze samostatné¢ ani s cizi pomoci
vyuzivat protézu pro bezpecny pohyb nebo piesun.

Terapeuticky cil: dosaZeni kosmetického vzhledu uzivatele, pohyb na voziku.

33



e Stupen aktivity 1: Interiérovy typ. Schopen uzivat protézu k pohybu po rovném
povrchu pii pomalé konstantni rychlosti chiize.

Terapeuticky cil: zabezpeceni stoje v protéze, vyuziti protézy pii chlizi v interiéru.

e Stupen aktivity 2: Limitovany exteriérovy typ. Uzivatel ma schopnost nebo
piedpoklady chlize s protézou pii pomalé konstantni rychlosti omezenou dobu, je
schopen pfekonat pouze malé ptirodni nerovnosti a bariéry.

Terapeuticky cil: vyuziti protézy pro chlizi v interiéru a omezené v exteriéru.

e Stupen aktivity 3: Nelimitovany exteriérovy typ. Uzivatel piekond vétSinu pfirodnich
nerovnosti a bariér, schopen stfedni a vysoké rychlosti chlize i v terénu a prace za
uleh¢enych podminek. Technické provedeni protézy neni vystaveno nadpriimérnému
mechanickému naméhani. Pozadavkem je dosazeni stiedni a vysoké mobility
pacienta. Doba pouZivani a piekonand vzdalenost pfi chlizi v protéze jsou ve srovnani
s ¢lovékem bez postizeni pouze nepatrné limitovany.

Terapeuticky cil: vyuziti pomicky k chlizi v interiéru a exteriéru bez omezeni.

e Stupen aktivity 4: Nelimitovany exteriérovy typ uzivatele se zvlaStnimi pozadavky. Je
uréen pro plné pracujici jedince. Schopen vSech aktivit bez omezeni vcetné
vrcholového sportu (specidlni sportovni protézy pojistovna nehradi). Vzhledem
k vysoké aktivit¢ uzivatele se vyskytuje vyrazné razové a mechanické zatizeni protézy.
Terapeuticky cil: vyuziti protézy pro chtizi a pohyb v interiéru a exteriéru zcela bez

omezeni.

2.74 Chuze s protézou
K obnoveni funkce pohybu je potieba na zaklad¢ plasticity vybudovat nové vzorce
pohybového chovani [31]. Dulezité je zabranit vzniku nevhodnych pohybovych modeld
[72]. Je potteba stanovit odchylky chlize osob po amputaci od normdalniho vzoru
svalové aktivity a pohybu v kloubech. Diilezité je zhodnotit pribéh pohybu a velikost
zatizeni na zdravé konceting [31].

Po amputaci dolni koncetiny jsou poruseny pohybové vzorce, které se vytvareji
v procesu vyvoje jedince. Dosud fungujici vzorce nelze realizovat z divodu ztraty
segmentu a aferentni signalizace z proprioreceptort, zmenSeni opérné baze, zhorSeni
rovnovahy a omezeni funkce vybranych svali. Pfi lokomoci se rozviji odlisné

motorické chovani [31].
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Je nezbytné, aby si novy proteticky uzivatel vytvofil toleranci k noSeni protézy a
aby byla rezidualni amputovand koncetina schopna akceptovat sily plsobici mezi
pahylem a protetickym lizkem i pfi jednooporové zatézi [40].

U diabetikii pouzivajicich protézy dochazi ¢asto k raznym komplikacim, jejichz
pri¢inou je zvySena nachylnost téchto pacienti k otoklim, mald tolerance na tlak
(vytvareji se Spatné hojici dekubity), omezena zatizitelnost organismu, hrozici

nebezpeci hypoglykemie v priibéhu nacviku chiize a vyssi télesnd hmotnost [60].

Zmény souvisejici s amputaci
Amputace dolni koncetiny vede k celé fad¢ specifickych adaptacnich a kompenzacnich
mechanismit v posturalni kontrole (preferencni zatézovani neamputované DK,

U jedincti po amputaci dolni koncetiny je v disledku narusené senzomotorické
integrace z amputované ¢asti nohy zménéna posturalni kontrola. Studie opakované
prokazuji, ze amputovani maji nizsi stabilitu ve stoji a jsou u nich pomérné Casté
pady [40].

Automaticka preference neamputované dolni koncetiny je dusledkem
senzorického deficitu a nemoznosti volni kontroly amputované casti téla. Béhem
dynamickeé balance, jako je stoj na pohyblivé plosing€, nebo pfi stojné fazi chlize dochazi
k jesté vySSimu zatéZzovani zdravé koncCetiny ve srovnani s klidnym stojem [40].
kterd je ve srovnani s neamputovanou koncetinou leh¢i. Amputace dolni koncetiny
vyzaduje odpovidajici adaptaci CNS, kde dochazi k neuroplastickym zménam zejména
na urovni kortexu (v oblastech ptislusejicich amputované konceting, které jsou uloZeny

kontralateraln¢ ke stran¢ amputace) [40].

Lokomoce s protézou
Funk¢ni protéza slouzi k pohybu z mista na misto, tedy k efektivni lokomoci. Protézy
zvySuji naro€nost lokomoce jedinct, az 30 % amputovanych nezvlada energetickou
naroc¢nost chiize s protézou [33].

Zatézovani béhem stoje nevypovidd o zatézovani pii chlzi. Pfi pienosu zatéze
mezi 10Zkem a pahylem dochézi plisobenim setrvacné sily k nartstu tlaku o 8,4 % ve

stojné a o 20,1 % ve Svihové fazi kroku. M&kka tkan pahylu musi pii chiizi odolavat
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opakovanému zatizeni v okamziku kontaktu paty, kdy rychlé zabrzdéni zphsobi
vysokofrekvenéni raz, ktery je pfendSen na kosterné svalovy systém [42].

Zvysené naroky na udrzovani rovnovahy a na stabilitu pti chiizi méni pohybové
vzorce nejen na postizené konceting, ale i v dalSich svalovych skupinach. V ¢lanku [76]
jsou uvedeny vysledky studie chiize u 11 muzii po jednostranné transtibidlni amputaci.
Vysetiovala se normalni a rychld chiize pfi pouziti dvou typt podkolennich protéz:
s klasickym statickym typem chodidla a s dynamickym chodidlem.

Stojna faze trvala ve vSech situacich na obou dolnich koncetinach déle nez
Svihova. Primérnad doba Svihové faze byla u zdravé koncetiny kratS$i nez u koncetiny
s protézou. Primérnd doba stojné faze byla u koncCetiny s protézou kratSi nez u
koncetiny bez ni. Toto zji$téni se tyka obou pouzitych typt protéz [76].

Pfi spontanni chiizi se statickym chodidlem byl prvnim aktivovanym svalem pfi
uderu paty m. biceps femoris, pfi rychlé chiizi se tento sval zapojoval jako druhy.
U protézy s dynamickym chodidlem byla aktivace opacna: pii rychlé chlzi byl
m. biceps femoris prvnim aktivovanym svalem, pfi spontanni chiizi se zapojoval jako
druhy. Casna aktivace m. biceps femoris je potfebna pro zajisténi stabilizace kolenniho
kloubu pfi tideru paty a funkéné ¢asteéné nahrazuje chybéjici lytkovy sval [76].

Prvnim aktivovanym svalem pii odrazu palce byl u zdravé 1 u amputované
koncetiny pfi pouziti obou typt chodidel m. biceps femoris. Vyjimku tvofila pouze
rychla chlize s protézou s dynamickym chodidlem, kdy se nejprve aktivovaly m. vastus
medialis a mm. erectores spinae. Aktivaci vysetfovanych svalti ukoncovaly m. biceps
femoris a m. gluteus maximus. Pravdépodobné dochazi k zapojeni kompenzacnich
mechanismt pro udrzovani stability a lokomoce [76].

U shodné skupiny pacientli a pii pouziti protézy s pevnym a dynamickym
chodidlem zjistil mirné pozménény kolektiv autorit odlisny pribéh flexe v kolennim
kloubu mezi zdravou a protézovanou koncetinou. Ve stojné fazi maji amputovani mensi
maximum flexe v kolennim kloubu. Protetické chodidlo neumoziuje kontrolovanou
plantarni flexi. Stehno je orientované vice vertikalné, kolenni kloub na amputované
koncetiné je ve vétsi extenzi [31].

Ve Svihové fazi maji osoby po amputaci vétsi hodnoty flexe v kolennim kloubu
na postizené konceting, protoze vice zvedaji bérec a pienaSeji rychleji hmotnost
z postizené koncetiny na zdravou [31].

Dynamika chiize je vétsi na zdravé konceting; odchylky od zdravé koncetiny

jsou mensi pii pouziti dynamického chodidla. Pti chlizi s rliznymi typy protetického
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chodidla jsou na zdravé koncetiné vyznamné rozdily ve velikosti tlaku v oblasti
I. metatarzu [31].

Protéza je ovladana silou svalstva amputaéniho pahylu [39]. Cim lépe ma
amputovany jedinec pripravenu muskulaturu, tim dfive zvladne vyuku chiize
s pomtickou [33]. Pahyl je paka, ktera udéluje silu a rychlost pohybu protézou. Cim je
pahyl delsi, tim vétsi je sila [39].

Normy pfi chiizi s bércovou protézou

U pacientll s bércovou protézou byly v 80. letech definovany normy, jak by mélo
vypadat spravné provedeni chiize. V piipadé odchylek se proteticky technik ve
spolupraci s fyzioterapeutem snazil postarat o napravu [18].

e Ve fazi plné opory protézou: lehky uklon trupu vzad, hlava se nema pohybovat
v rozmezi vétSim nez 2,5 cm; baze chiize nepiekracuje §ifi 5 cm; dotyk protézového
chodidla je nenasilny a neprojevi se v&tSim nez 1,5 cm laterdlnim posunem
pahylového ltizka nebo objimky.

e Faze dotyku paty: Spicka chodidla 4 cm od podlozky; kolenni kloub v 5-10° flexi;
normalni délka kroku; snadné stlaceni paty.

e Faze opory od dotyku paty po oporu celého chodidla: ohyb kolena probiha rychle a
plynule pfiblizné do thlu 25°; Zadny pistovy pohyb.

e Faze opory pii zdvihu paty: mirny, plynuly odval z faze opory od plného dotyku
paty az po jeji zvednuti, na druhé koncetiné flexe v ky¢li i koleni.

e Faze prenosu hmoty torsa az uvolnéni Spic¢ky: pfenos hmoty torsa se déje mirné a
plynule bez ndhlého piesunu na zdravou stranu.

e Svihova faze: kmih bérce a chodidla probiha v roviné pohybu; lizko je pevné
fixovano k pahylu; zdrava koncetina provadi plynuly a dokon¢eny odval.

Nyni jsou za hlavni faze kroku pfi chlizi s protézou povazovany: naslap na patu, stiedni
stojna faze a odraz prstl. Pii kontrole stavby a sefizeni protézy jsou nyni tyto momenty
povazovany za podstatné. Veskeré mezilehlé¢ faze podfadného kinetického vyznamu
jsou vSeobecné¢ zanedbavany [35].

Biomechanickd optimalizace bércové protézy zahrnuje komplex vzijemné se
ovliviiyjicich parametrii [60]. Na jedné strané musi byt staticky zabezpecen ¢lankovy
fetéz protézy a na druhé strané¢ musi byt umoznéna chiize podle zdkonu kinetiky a

kinematiky [35].
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Stavba protézy se musi optimalizovat na zéklad¢ analyzy chiize pacienta.
Analyzu lze provést pomoci reprodukovatelnych védeckych prostfedkii nebo na zakladé
naucené¢ho provozovani [35]. Ke komplexni analyze pohybu se v ortotice a protetice
vyuzivaji kinematické a dynamické metody doplnéné o EMG a méfeni tlaku na

kontaktu t€la s podlozkou [31].

2.8 Rehabilitace pacientt po amputaci DK

Kvalita opera¢niho vykonu, protézy a nasledné komplexni rehabilitace rozhodujicim
zpusobem ovliviiuje navrat do aktivniho Zivota [72]. U pacientli po amputaci je vhodné
provést funkéni vySetfeni k urceni hladiny zatéZze, vhodny je napt. rumpalovy ergometr.
Problematika amputovanych jedincl neni jen zalezitosti zdravotnickou, ale ma svoji
ekonomickou, socidlni a spole¢enskou dimenzi [33].

Stav po amputaci koncetin vyzaduje komplexni terapeuticky piistup obsahujici
poznatky a postupy ortopedie, ortotiky, neurologie, terapie bolesti, socialni a pracovni
rehabilitace a psychologie [39].

Dle profesniho sdruzeni britskych fyzioterapeuti BACPAR hraje fyzioterapeut
kli¢ovou roli v rehabilitacnim programu pacienta. Fyzioterapeut by mél rozumeét
usporadani protézy, jednotlivym dilim protézy a jeji funkci. Mél by mit podminky pro
nepretrzity profesni rozvoj a celozivotni vzdélavani, aby mohl uzce spolupracovat
s protetickym pracovistém [3].

Pacienti s diabetem a vaskularni nedostateCnosti jsou ohrozeni zpozdénym
hojenim rany, zpomaluje se pouziti protézy a ovliviluje zahdjeni nacviku zakladnich
pohybovych dovednosti [42].

Komplexni péce je vysledkem tymové spoluprace fyzioterapie, Iékarské,
oSetfovatelské a technicko-protetické péce [59]. S amputaci souvisejici pé€i o pacienta
je mozné rozdélit na n¢kolik fazi [8], [40], [55], [72]:

e Piedoperacni fazi — v ramci pfedoperacni rehabilitace se nesmi zapomenout na
zdravé koncetiny.

e Vlastni amputaci — z chirurgického hlediska dochdzi k vyfeSeni zdravotniho
problému.

e (Vcasnou) pooperacni péci — hojeni chirurgické rany, minimalizace bolesti,
prevence moznych dalSich traumat koncetiny, zachovani, popt. zlepSeni rozsahu

pohybu a svalové sily rezidualni koncetiny a celého téla, redukce otoku a tvarovani
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pahylu. Pooperacni péce je klicova z hlediska budoucich funkc¢nich aktivit
amputovaného jedince. Postupné se zvysuje délka trvani zatéze 1 zatéz.
e Prvovybaveni protézou — pii dobie provadéné rehabilitaci je mozné zvaZovat
prvotni oprotézovani zhruba za 6 tydnl po operaci.
e Naslednou péci — je nezbytna i fadu let po provedeni amputace, protoze tento
handicap provazi ¢lovéka po cely jeho dalsi Zivot.
Rehabilitace je ddle vhodnd, pokud dojde u pacienta ke zméné€ podminek: zdravotni stav,
okolni prostiedi, protéza, fyzicky stav, navrat do zamestnani, sportovni aktivita [3].

V terapii pacientl lze vyuzivat reflexni lokomoci dle Vojty a aktivni cviceni
stabilizacnich mechanismil panve a trupu. Vhodnd jsou skupinovéa cviceni v bazénu
zamétend na cviceni stability a svalstva pahylu [72].

Cilem protetického rehabilitacniho programu je dosazeni maximalni nezavislosti
a bezpecnosti pacienta a minimalizace vydeje energie. Pokud pacient nepouziva

protézu, je nutné vyuzit jiné alternativni metody k udrzeni jeho mobility [3].

2.8.1 Péce o pahyl
Amputacni pahyl se tvarové méni v zavislosti na kvalité oSetfovatelské péce a
pooperacni rehabilitace. Podléha fyziologické atrofii mékkych tkani. Cilem je rychly
postup atrofie soucasné s tzv. otuzovanim amputac¢niho pahylu [8].

K zékladnim prvkim péce o pahyl patii spravné Obrizek & 17: Spravnd
polohovani operované kondetiny, aby se predeslo poloha pahylu [75]
vzniku flekénich kontraktur. Nevhodné je dlouhodobé
sezeni s flektovanym kolennim kloubem. Spravna
poloha je s podepfenim pahylu pii extenzi v kolennim
kloubu [75].

BandaZovani zabranuje vzniku otoku a pfispiva
k formovani pahylu do nélezitého tvaru. Optimalni tvar je
valcovity, smérem dolit mirn¢ koénicky. Tvar amputacniho

pahylu mé zasadni vyznam pro protetika. Tvar neni

definitivni, vyviji se 3 az 6 mésicti, nékdy 1 déle nez rok.

Kuvalitni pahyl by mél splitovat hlavné pozadavky na tvar a hybnost [33], [39].
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Obrazek & 18: Pahyl dva mésice po operaci (archiv autorky)

Pro stimulaci zachované muskulatury se nejprve provadé¢ji pasivni pohyby, posléze se
trénuje aktivni hybnost pahylu. K omezeni vyskytu fantomovych bolesti miize pfispivat
i cviCeni v predstave (pacient cvici se zachovanou koncetinou a piedstavuje si, jako by
cvicil 1 s amputovanou) [39].

Stehy se v pfipad€ normalniho hojeni odstraiiuji 10. az 14. den po operaci. Klize
na konci pahylu ma byt mobilni, citliva, dobte prokrvena [64]. Po zhojeni operacni rany
provadime masaz jizvy a jeji mobilizaci proti spoding. Dilezité je otuZovani, kterym se
rozumi zvySovani tuhosti a pevnosti atrofujicich mekkych tkani soucasné se zvysujici se
schopnosti pahylu pfenosu mechanické zatéze hmotnosti téla na lizko protézy [8].

Otuzovani se také provadi stfidavym proudem teplé a chladné sprchy, konci se
chladnou. Vyznamnou procedurou je karta¢ovani, jehoz hlavnim cilem je pomoc pfi
obnové kozni citlivosti [39]. Pfima zatéz amputacniho pahylu se trénuje proti odporu
tuhé podlozky [8].

Ma byt zachovéna plnd pohyblivost a svalova sila pahylu, aby se umoznilo
bezproblémové a bezbolestné zatézovani protézou. Styk pahylu s protézou je
v pocatecnich fazich vzdy pro amputovaného pfinejmensim nepiijemny, nebot’ pfi chiizi
s protézou polovina hmotnosti téla spociva pravé na pahylu. Proto je zddouci, aby
signalizace bolesti z pahylu byla co nejmensi [33].

Péce o pahyl nikdy nekonci. Je potfeba trvale dodrzovat hygienické zasady.

Nejvhodnéjsi doba pro kazdodenni oSetfovani pahylu je vecer [33]. Péce o kuzi je
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zvlasté dualezita u pacientl s diabetem a s vaskularnim onemocnénim z ditvodu horsiho
hojeni ran. Doporucuje se €iSténi pahylu jemnym nevysusujicim mydlem [42].

Nutnd je peclivd kontrola kiize na amputacnim pahylu, pouzivani zrcadla
k prohlédnuti Spatné viditelnych mist. Dilezité je vénovat pozornost oblastem kostnich

vybézkl, které mohou byt nachylné k vysokému tlaku uvnitt protézy [42].

2.8.2 Fyzikalni terapie
VSechny fyzikalni podnéty ovliviiuji aferentni nervovy systém. Fyzikdlni terapie a
balneologie je vhodna u pacientti s DM i u pacienti po amputaci. Vybér vhodné terapie
s pozadovanymi ucinky se musi pifizpusobit aktudlnimu stavu pacienta. Nize uvedené
terapie popisuje Capko [4], Podébradsky a Vateka [58].

Fyzikalni terapie pfispivd u amputaci ke snizeni bolestivosti a otoku pahylu,
k urychleni hojeni mékkych tkani, k otuzovani pahylu a ke zmirnéni fantomovych
bolesti.

e Mechanoterapie — u pacienta po amputaci se vyuzivd polohovani (polohovéni
pahylu), maséaz pahylu, podtlakové-pietlakova (vakuum-kompresivni) terapie, ktera
se aplikuje pii lécbé trofickych poruch a chronickych lymfedému. Ultrazvuk se
pouziva pii 1écbé amputacnich bolesti. Do této skupiny fadime aktivni a pasivni
pohyby.

e Termoterapie a hydroterapie — otuzovani pahylu stfidavym proudem teplé a chladné
sprchy (kon¢i se chladnou), vitiva lazen, uhli¢ité koupele, plynové koupele.

¢ Fototerapie — laser, biolampa (viedy, jizva)

e Elektroterapie

o Galvanoterapie: klidova galvanizace — aplikace neurdlni (fantomové a
pahylové bolesti)
o Nizkofrekvencni terapie: elektroanalgézie
= Traebertiiv proud — lokalizace EL 4 (bolesti a poruchy prokrveni DKK)
= TENS (fantomové bolesti)
o Magnetoterapie — vazodilatacni, analgeticky, protizanétlivy, myorelaxacni,

antiedematdzni ucinek a urychleni hojeni

Lazeniska 1écba
U diabetikti je vhodna komplexni lazeniska 1éCba, kterd se zamétfuje na kompenzaci

diabetu a rizikovych faktorti provazejicich toto onemocnéni, véetné snizovani nadvahy.
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V balneoterapii se vyuzivaji uhlicité koupele, plynové koupele, véetné podkoznich
insuflaci, pretlakové a podtlakové pneumatické masaze. Dulezité je léCeni koznich
afekei [68].

e Stavy po amputacich dolni koncetiny, stupenn aktivity 1 az 4, kdy je pojisténec
vybaveny protézou, patii v indika¢nim seznamu do onemocnéni pohybového Ustroji
pod cislem VII/12. Lazenska lécebné rehabilitacni péce je poskytovana jako
komplexni na 21 dna. Indikovana je do 12 mésicii po operaci. Mezi kontraindikace
se fadi oboustrann¢ amputovani, kde neni predpoklad vyuzivani protéz, nezhojeny
pahyl, flekéni kontraktura, ankyléza kloubu nad pahylem a déle nezvladnuti stoje
bez komplikaci s pfenesenim vahy téla na protézu. Nutnd dostupnost
zdravotnického pracovnika: Ortotik-protetik [73].

e Diabetes mellitus patii v indika¢nim seznamu do nemoci z poruchy vymeény latkové
a zlaz s vnitini sekreci pod Cislem IV/1. Pokud se jednd o stav s komplikaci
(mikroangiopatie a makroangiopatie, neuropatie) je péce poskytovana jako
komplexni na 21 dnii. Nutnd dostupnost zdravotnického pracovnika: Diabetolog a

endokrinolog [73].

2.8.3 Skola chiize s protézou

Hlavnim cilem je naucit pacienta spravnég, Gcelné a bezpené pouzivat protézu a dalsi
vhodné pomitcky, s nimiz zvlddne chlzi v prostoru a dosdhne sebeobsluhy a
sobéstacnosti v mife, kterou dovoluje jeho celkovy zdravotni stav [55].

Pokud klient nezvlada samostatné sebeobsluhu s protézou, je dulezita instruktaz
rodinnych ptislusnikd, pfipadné oSetiujiciho personélu jinych zatizeni [59]. Terapeut by
mél dbat na opravu chybnych stereotypi chlize, aby se ptedeslo jednostrannému
pretézovani zachovalé koncetiny a tim ptredCasnému vzniku artrozy [33].

Po jednostranné amputaci v bérci ¢i stehné je mozné, s prihlédnutim k faktoru
veku, konkomitantnich chorob, celkové kondici a trénovanosti, vycvi€it pacienta tak, ze
muze chodit bez jakékoliv opory. Nékteti pacienti vSak z divodu lepsi stability a obav
z padu pouzivaji jednu vychdzkovou nebo francouzskou hil. Ta je vzdy na strané
zachované koncetiny. Hll vykroci soucasné s protézou [39].

Z divodu amputace je nebezpeci padu vyssi neZ u zdravych jedinct. Je dilezité

pfipravit pacienta na mozny pad (jak mu ptedejit, jaké postupy pouzit, pokud k nému
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dojde). Musi se naucit, jak se v piipadé nutnosti dostat ze zemé. Pokud to sdm neni
schopen zvladnout, je dilezité poskytnout mu rady, jak postupovat [3].

Hadraba rozdéluje Skolu chlize na 3 stupné, které na sebe navazuji. Bez

zvladnuti predchoziho stupné neni mozno ptejit k dalsimu [18].
e 1. stupeii: nasazeni a sejmuti protézy, stoj a vyrovnavani rovnovahy ve stoji,
vstavani a sedani na zidli, zakladni nacvik chize.
e 2. stupeii: chlize po roving, pady, vstavani ze zemé¢, chiize do kopce, po schodech,
chtize na prekazkové draze.
e 3. stupen: obtizné pohyby (zebfiik, b&h), nastupovani a vystupovani z dopravnich
prostiedki, chlize na ulici, sport, ...
Skola chiize probiha podle stejného rezimu. Jsou mozné individualni modifikace dle
véku a schopnosti klienta. Star$i klient vyZaduje mnoho trpélivosti a ¢asu ke zvladnuti
zékladl chiize. Vzijemné sdélovani zkuSenosti mezi pacienty je pomoci psychickou
i fyzickou [59].

Nejprve se klient sezndmi se stavbou a soucastmi protézy a jejim oSetfovanim.
Probiha nacvik nasazovani protézy. Trénuje se stoj u Zebiin, pfendsSeni vahy do protézy
a balancovani ve stoji. Nacvicuje se chlize v bradlovém chodniku, probiha instruktaz
anacvik padi. Poté se pristupuje k chlizi ve volném prostoru po rovin€ s vyuzitim
choditka, dvou francouzskych holi, pozdé&ji s jednou, nasledné bez opory [59].

Nésleduje néacvik chlize po naklonéné rovin€, po schodech (nejprve po
modelovych schodech), chiize mezi prekazkami a pfes né. Ve stoji se cvi¢i stabilita
s vyuzitim labilnich ploch. Delsi trasu chlize lze trénovat na pohyblivém chodniku.
K posilovani dolnich koncetin se vyuziva posilovacich stroji, stepperu a rotopedu [59].

Na zavér Skoly chlize se nacviCuje pohyb v terénu — po tvrdém podkladu,
kamenti, travniku a jiném variabilnim povrchu. Pfi tréninkach se vyuziva muzikoterapie,

protoze hudba ma ptiznivy vliv na psychiku klienta [59].
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3  Specialni cast

3.1  Metodika prace

Bakalarska prace byla zpracovéna v prubéhu souvislé odborné praxe, kterou jsem
absolvovala v terminu od 6. 1. 2013 do 31. 1. 2013 v Oblastni nemocnici Kladno. Péci o
pacienta jsem provadéla pod odbornym dohledem pracovniki oddéleni.

Obsahem specialni ¢asti prace je kazuistika pacienta s diagnézou jednostranné
podkolenni amputace (transtibidlni amputace), ktery byl v dobé mého nastupu na praxi
hospitalizovan na ltizkovém rehabilitanim oddéleni.

Pied zahajenim terapii byl pacient sezndmen se zpracovanim a pouzitim jeho
osobnich dat pro vypracovani bakalarské prace a s informacemi tykajicimi se pribéhu
terapie. Zadost o vyjadieni etické komise UK FTVS a vzor informovaného souhlasu
pacienta jsou piilozeny v ptiloze, origindl mohu dolozit k nahlédnuti.

S pacientem jsem pracovala denn¢ kromé vikenda od 6. do 20. ledna 2014. Prvni
tyden jsem absolvovala praxi na lizkovém rehabilitatnim oddéleni, druhy tyden jsem
na toto oddéleni dochazela.

Po sezndmeni s pacientem jsem odebrala anamnézu a udé€lala vstupni
kineziologicky rozbor. Na jeho zdklad€¢ jsem vypracovala kratkodoby a dlouhodoby
plan. V kazdé terapeutické jednotce jsem stanovila cil a navrh terapie dle aktudlniho
stavu pacienta. Po absolvovani deviti terapii jsem vypracovala vystupni kineziologicky
rozbor pro zhodnoceni efektu 1é€by. Béhem nasi spoluprice se nevyskytly zadné
komplikace.

Na zacatku hospitalizace na tomto oddéleni absolvoval pacient také na
ergoterapii. Terapie pod mym vedenim probihaly v dopolednich hodinach.
V odpolednich hodinach absolvoval fyzioterapii pod vedenim jinych pracovniki.
Dulezita byla spoluprace pacienta s protetikem pii vyrob¢ protézy.

S pacientem jsem pracovala na lizku a v télocviéné, pii nacviku chiize na
chodbé¢ a schodech oddéleni. Pti terapii jsem vyuzivala tyto metody a postupy:

e Techniky mékkych tkani (péce o jizvu [44], otuzovani a bandazovani pahylu,
mickova facilitace dle Jebavé [32], odstranéni reflexnich zmén dle Lewita [44]),

e Mobilizace perifernich kloubti dle Rychlikové [62],

e PIR dle Lewita [44], AGR dle Zbojana [44],
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e PIR s protazenim dle Jandy [27],
e Analytické posilovani, kondi¢ni cviceni,
e Metody na neurofyziologickém podkladé (senzomotoricka stimulace dle Jandy a
Vavrové [30], PNF dle Kabata [21], [22]),
e Nacvik lokomoce a mobility (vertikalizace, nacvik chlize po roviné, chiize po
schodech) [19],
e LTV pod dohledem na pfistrojich (rotoped, pohyblivy chodnik).
Pouzivané pomiicky k vySetfeni a k terapii: terapeutické lehatko, podpazni berle,
francouzské hole, bércovou protézu na LDK, dvé osobni vahy, krejéovsky metr,
mezinarodni standardni goniometr, neurologické kladivko, pruzné obinadla, molitanové
micky, overball, balan¢ni pol$taf, zinénka, rotoped, pohyblivy chodnik, Zebfiny,
vodorovna ty¢ pred zrcadlem.
Po ukonceni hospitalizace byl pacient pielozen do Geriatrického a
rehabilita¢niho centra v Kladné. V tomto zafizeni jsem pacienta dvakrat navstivila, bylo
mi umoZnéno provést terapie a seznamit se v casovém odstupu s pokroky, které pacient

pii 1é€be€ po nekolikadennim pobytu udélal.

3.2 Anamnéza

VySetiovana osoba — osobni data
Jméno, pohlavi: K. N., muz

Roc¢nik: 1940

Diagnodza

E105 Diabetes mellitus s perifernimi obéhovymi komplikacemi, st.p. amputaci LDK
v bérci pro gangrénu (22. 11. 2013)

R02 Gangréna nezafazena jinde, amputace palce LDK (12. 9. 2013)

Souhrn diagnoz

110 Esencialni (primérni) hypertenze

1702 Ateroskler6za koncetinovych tepen, [ICHDKK bilat. — st.p. PTA L. sin.
E648 Mikrocytarni anemie

H269 Katarakta nespecifikovana, st.p. operaci katarakty

H405 Sekundérni glaukom po jiném o¢nim onemocnéni
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Status praesens: 7. 1. 2014

Subjektivné: Pacient se citi dobfe, stézuje si na nedostatek ¢innosti a komunikace.

Objektivné: vyska 168 cm, vaha 74 kg (pted operaci), BMI 26,2 (nadvaha)

TK 130/70, teplota 36,5 °C

tepova frekvence 70/min, dechové frekvence 18/min

Mistem i Casem orientovany. Kognitivni funkce dobré, dlouhodobd i kratkodoba pamét’

v poradku. Spolupracuje.

Pomiicky: podpazni berle (pozdéji francouzské hole), protéza bércova, mechanicky
invalidni vozik, bryle na Cteni, bryle na dalku.

Dieta: diabeticka

Rodinna anamnéza

Rodice: pracovali v zeméd¢lstvi; zemteli ve vy$§im véku, pfi¢ina neznamad; dédi¢na
onemocnéni pacient neudava.

Ze 7 sourozencu (2 zemieli v détském véku) ziji dve sestry: 71 let (diabetes mellitus
2. typu, po amputaci palce DK), 66 let (gynekologické problémy, artr6za kloubti DKK).

Dcera: 45 let, bez zdravotnich problémil

Osobni anamnéza
Predchorobi:
e Bé&zné détské nemoci.
e (Qdstranéni nosnich mandli, ve 14 letech odstranéni krénich mandli.
e Bolest zad od 25 let — prace v predklonu, zeptedu teplo, zezadu chlad, privan.
¢ Diabetes mellitus 2. typu od 40 let.
e V 57 letech lateralni epikondylitida (tenisovy loket) — dasledek pracovni ¢innosti
v zaméstnani, 1 rok pracovni neschopnost.
e (d 60 let hypertenze.
Urazy: ve 33 letech vyron kotniku PDK — §lapl $patné na leSeni, 6 tydnii sadrova
fixace, poté elasticka bandaz.

Operace: v 61 letech amputace maliku LDK, v 70 letech Sedy zakal bilat.

Nynéjsi onemocnéni
e Diabetes mellitus 2. typu na inzulinoterapii s perifernimi obéhovymi komplikacemi
e Ischemicka choroba dolnich koncetin
e Sekundarni glaukom

46



Farmakologicka anamnéza
e Insulatard s.c., Actrapid s.c. (antidiabetika — insulinum humanum)
e Competact 15/850 mg tbl., Dibetix 2 mg tbl. (peroralni antidiabetika)
e Agapurin 400 mg tbl. (vazodilatancium)
e Afiten 10 mg tbl. (antihypertenzivum)
e Godasal 100 mg tbl. (antitrombotikum, antiagregans)
e Dozotima gtt., Luxfen gtt., Xalatan gtt. (oftalmologika)

Béhem hospitalizace pacient ptfeveden z inzulinu na perorélni antidiabetika.

Alergicka anamnéza

Seno

Pracovni anamnéza

Starobni diichodce od 59 let, do dichodu Sel o 2 roky pfed dosazenim diichodového
véku. Vystudoval stiedni ucilisté (obor Oprava zemédé€lskych stroju a traktorit).

Od 16 do 59 let pracoval jako elektrosvarec¢ (Casto prace v zahranici). Vojenska sluzba

dva roky.

Socialni anamnéza

Zenaty, 17 let Zije sam, Zena bydli ve vedlejsi ulici.

Bydli na vesnici v rodinném domku s pfistavbou, neni zafizen bezbariérové pro pouZiti

mechanického invalidniho voziku, 3 schody.

Zaliby: v mladi fotbal, hokej, lyze, motorka, auto. Pfed nastupem do nemocnice prace
na zahradce a poli (péstovani zeleniny), ¢etba, sledovani televize.

Nyni (posledni 4 mésice béhem pobytu v nemocnici) zadné zaliby.

V nemocnici ho navs$tévuje zena, dcery (vlastni a vyzenénd), vnoucata (6, 10, 24 let).

Abusus
Koufil od 14 do 23 let (20 1 vice cigaret denn¢), alkohol neguje (dfive ptilezitostn¢).

Funk¢éni anamnéza
Na lizku a v pfesunech s vyuzitim mechanického voziku sobéstacny. Chiizi s protézou

a podpaznimi berlemi zvlada s asistenci na kratkou vzdalenost (20 m).
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Piedchozi rehabilitace
Od 40 do 55 let dochazel na ambulantni RHB z divodu bolesti zad (kazdé tii mésice
Sest procedur), pocitoval zlepSeni. Aplikovana elektroléCba, vodolécba, parafin,

masaze, LTV. Navstévy sauny (pravidelné cca 3 roky).

Vypis ze zdravotni dokumentace

e RTG snimky L nohy z 2. 10. 2013: st.p. amputaci ¢lanku V. prstu levé nohy (2001):
pahyl klidny, difuzni poroéza, artrotické zmény v MTP kloubu palce, jednoznacné
osteolytické zmény nejsou patrné; st.p. amputaci ¢lanku I. prstu (12. 9. 2013).
Snimky uvedeny v ptiloze €. 3.

e AG LDK, PTA AP a ATA (angiografie LDK, angioplastika tepen) ze dne 16. 10.

2013: Do AFS byl integr. punkci zaveden 6F zavadéc. AFS a AP s okrajovymi
nerovnostmi, na AP je v segmentu P3 asi 2 cm uzavér. Na bérei se plni ATA, ktera
ma v distdlni tetiné segmentarni uzaver. Tr. tibiofibularis, AFi a ATP jsou
uzavieny, z kolaterdl se v distalni tfetin¢ bérce plni AFi. Na noze se plni hlavné
a. dorsalis pedis a ¢astecné a. plantaris pedis z AFi.
Bylo proniknuto uzavérem distalni AP, provedeno napojeni na ATA a uzavér byl
dilatovan katetrem 4x40 mm. Uzavér v distalni Casti ATA dilatovan katetrem
2x120 mm a ATA byla napojena na a. dorsalis pedis. Rekanalizace tr. tibiofibularis
se nedafi. Tok v ATA a a. dorsalis pedis je velmi rychly, bez zndmek periferni
embolizace a bez vyrazné rezidudlni stendzy.

e RHB odd¢leni 10. 12. az 23. 12. 2013: diabetik ptfelozeny z chirurgie po amputaci
LDK v bérci dne 22. 11. 2013 pro diabetickou gangrénu L nohy s progresi
ischemickych zmén po amputaci palce levé nohy 12. 9. 2013. Zbytek stehti
odstranén 13. 12. 2013. Doma uZzival Dibetix, Competact. Dieta diabeticka.

e Chirurgické oddéleni: od 23. 12. do 30. 12. 2013 rehospitalizace z RHB oddéleni
pro jeho uzavieni ptes svatky, rehabilituje, nacvik chilize s protézou a podpaznimi
berlemi. DK: vpravo bpn, vlevo st.p. amputaci v bérci, pahyl klidny, v bandazi.

e RHB oddéleni, 30. 12. 2013: pokracovani rehabilitace pacienta po amputaci LDK
v bérci 22. 11. 2013. Indikovana ergoterapie s cilem zlepSeni sebeobsluhy pfi
béznych dennich c¢innostech vcéetné samostatnosti pii banddzovani pahylu a

manipulaci s protézou.
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Indikace k rehabilitaci

Rehabilitace pacienta po transtibialni amputaci.

Diferencialni rozvaha

Pacient prodélal 22. 11. 2013 amputaci v bérci LDK. Z diivodu neddvné amputace
bychom mohli zjistit pfetrvavajici otok pahylu, neotuzeny pahyl, nezhojenou jizvu a
absenci konického tvaru pahylu.

Dlouhodoby pobyt na lazku pravdépodobné zvyraznil svalové dysbalance
(zmenSeni svalové sily pfevazné DKK a trupu; zkraceni svald s vyraznou posturalni
funkci). Pfedpokladdme zmensSeni rozsahti pohybii v kloubech DKK. Kvili vyse
zminénému nalezneme s velkou pravdépodobnosti zménéné zakladni pohybové vzory.
Daji se ptedpokladat reflexni zmény v oblasti zad z dGivodl chronické bolesti.

Amputace je vyraznym zasahem do organismu, ktery zpiisobi zménu statiky
stability (pfevazné pfii stoji a chlzi).

Diabetes mellitus mulze ovlivnit z hlavovych nervii okohybné nervy
(n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abducens) a n. facialis, zménit vnimani Citi a

Slachookosticové reflexy.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
Proveden 6. 1. 2014.

3.3.1  Vysetreni aspekci vleze
Vysetieni aspekci provedeno v lehu na zadech, na posteli, ktera byla zvednuta v oblasti
hlavy o 20°. Pacient bez protézy na LDK.

e Dychéni: brani¢ni

e PDK: klenba nohy fyziologicka. Pfirozené zabarveni kiize, otoky nejsou pfitomny,
bez klidové potivosti.

e LDK: hruSkovity tvar pahylu, lehky otok, pahyl bez ochlupeni, v distalni ¢asti
pritomny volné méekké tkané€, apex pahylu zahnut medidln€. Pfirozené zabarveni
ktze, bez klidové potivosti.

e Jizva v oblasti distalni ¢asti pahylu v délce 18,5 cm probiha laterolateraln¢ od

apexu pahylu. Jizva je zarudla, se stroupky, bez sekrece a bez znamek zanétu.
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3.3.2 Vysetfeni stoje
Pacient nezvladne z diivodu nestability samostatné stat ani se 2 podpaznimi berlemi.
Stoj u zebfin, kterych se pacient drzel. VySetfeni probihalo s protézou na LDK a

s diabetickou obuvi.

Pohled zezadu
Uzka stojnd baze, chodidla paralelng, subglutedlni ryhy ve stejné vysi, zakiiveni patete

ve frontalni roving neni, kréni patet v ose, postaveni hlavy v ose.

Pohled z boku
Lehké flexe kolennich kloubt, fyziologicka anteverze panve, bfiSni sténa prominuje,

protrakce ramennich kloubt, pfedsunuté drzeni hlavy.

Palpacni vysetieni postaveni panve
crista iliaca symetrické

SIPS symetrické

SIAS symetrické

fyziologicka anteverze panve

VysSetreni stoje na 2 vahach

Nelze reliabiln¢ provést.

Modifikace stoje
stoj I, stoj II, Rhomberg: nelze reliabilné provést

Trendelenburg-Duchenova zkouska: nelze reliabilné provést

3.3.3 Analyza chlize
Chiize se 2 podpaznimi berlemi, protézou na LDK a s diabetickou obuvi. Pacient
neschopen samostatné chiize z diivodu nestability, nutné jisténi fyzioterapeutem.
e Chiize s ¢aste¢nym odlehcenim obou DKK, ¢tyfdobé chtze (leva berle, prava DK,
prava berle, leva DK).
o Sitka baze v normé, paralelni postaveni bot. Podlozky se nejprve dotyka pata (zadni
cast chodidla protézy), odraz z ptedni ¢asti bot. Piedsunuté drzeni hlavy.
e Délka kroku symetricka, rytmus chiize pravidelny.

¢ Rychla unavitelnost pacienta.
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3.3.4 Vysetieni zakladnich pohybovych vzori
Vysetteni zékladnich pohybovych vzori dle Jandy [28].

1. Extenze v kyCelnim kloubu
VP: leh na biiSe, hlava optfena o ¢elo, HKK podél téla, DKK v nulovém postaveni,
chodidlo PDK pfes okraj stolu. Testovano bez protézy na LDK.

e Zanozit extendovanou PDK — neprovede.

e Zanozit extendovanou LDK — neprovede.
VP: leh na bfiSe, hlava opfena o ¢elo, HKK podél téla, flexe v kolennich kloubech 90°.
Testovéano bez protézy na LDK.

e Zanozit flektovanou PDK — neprovede.

e Zanozit flektovanou LDK — neprovede.

2. Abdukce v ky¢elnim kloubu
VP: leh na boku netestované DK, spodni DK flektovéna v kycelnim i1 kolennim kloubu,
spodni HK pod hlavou, vrchni HK pted télem udrzuje stabilitu. Testovano bez protézy
na LDK.
¢ Abdukce extendované PDK — kombinace abdukce, zevni rotace a flexe v kycelnim
kloubu (tensorova abdukce).
e Abdukce extendované LDK — kombinace abdukce, zevni rotace a flexe v ky¢elnim

kloubu (tensorova abdukce).

3. Flexe trupu
VP: leh na zaddech, DKK extendované, HKK podél téla.

e Provede pouze flexi hlavy.

4. Flexe hlavy vleZe na zadech
VP: leh na zadech, HKK podél t€la, DKK podlozeny pod koleny.
e Na zacatku zveda napiimenou kréni patet (pifevaha m. sternocleidomastoideus

bilat.), pokracuje obloukovitou flexi hlavy.

5. Abdukce v ramennim kloubu
VP: sed, chodidla celou plochou na podlozce, HKK podél téla ve flexi 90° v loketnich

kloubech, predlokti ve sttednim postaveni.
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e Abdukce PHK — dochazi lehce k elevaci ramene, mirna kinetickd aktivace hornich
vlaken m. trapezius.
e Abdukce LHK — dochazi lehce k elevaci ramene, mirna kinetickd aktivace hornich

vlaken m. trapezius.

6. Klik — vzpor
VP: leh na biiSe, Celo na podloZce, ruce opfeny pred rameny, prsty sméiuji k sobg,
pohyb do vzporu kle¢mo a zpét.

e Dobra fixace obou lopatek, spravny pohybovy stereotyp.

3.3.5 Hodnoceni stabiliza¢nich schopnosti

Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému (ISSP) provedeno dle Kolare [38].

Branicni test
VP: vsed¢ s napiimenym drzenim patefe, hrudnik je v kaudalnim postaveni.
e Palpujeme lateraln¢ pod dolnimi Zebry a mirn¢ tla¢ime proti laterdlni skupiné
btisnich svald.
e Pacient provede v kaudalnim postaveni hrudniku protitlak s roztaZzenim dolni ¢asti

hrudniku.

e Provedeni spravné.

Test nitrobrisniho tlaku
VP: sed na okraji lehatka, HKK volné polozeny na podloZce.
e Palpujeme v oblasti tfiselné¢ krajiny medialné¢ od SIAS nad hlavicemi kycelnich
kloubt.
e Pacient aktivuje bfi$ni sténu proti mnou vyvijenému tlaku.

e Provedeni spravné.
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3.3.6  Antropometrické vysetfeni

Antropometrické vySetfeni provedeno dle Haladové a Nechvatalové [20]. S vyuzitim

krej¢ovského metru zméteny rozmery dolnich koncetin.

Tabulka ¢ 1:  Antropometrické vySetieni délek dolnich koncetin — vstupni vySetieni

Délkové rozméry Prava [cm] Leva [cm]
Funkéni 90 68"
Anatomicka 84 62°
Stehna 41,5 41
Bérce 39 18"

Vysvétlivky: * —méfeno k apexu pahylu

Tabulka ¢. 2:  Antropometrickeé vysetieni obvodii dolnich koncetin — vstupni vySetieni

Obvodové rozméry Prava [cm] Leva [cm]
Stehno — 15 ¢cm nad patellou 46 45
Koleno — pres patellu 38,5 40
Pies tuberositas tibiae 33,5 35,5
Lytko 34 A
Ptes nejsirsi ¢ast pahylu X 34,5
Pod reziduem tibiae — pies okraje jizvy X 33,5
Ptes kotniky 28,5 A
Pfes nart a patu 35 A
Ptes hlavice metatarzii 26 A

Vysvétlivky: A — nezméfeno z ditvodu amputace
X —neméfeno

3.3.7  Vysetreni rozsahu kloubni pohyblivosti
Vyuzita metoda planimetricka (goniometrie) dle Jandy, Pavlla [29]. K vySetieni dolnich
koncetin byl pouzit mezinarodni standardni goniometr. Testovano bez protézy na LDK.

Vysetiteni pasivnim pohybem provedeno za asistence druhého terapeuta.
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Tabulka & 3: Goniometrické vysetieni kycelnich kloubu — vstupni vySetreni

PDK LDK

Ky¢elni kloub [°]

Aktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb | Pasivni pohyb
Flexe (s extenzi
v kolennim kloubu) 40 33 33 65
Flexe (s flexi
v kolennim kloubu) 80 93 70 80
Extenze 0 5 0 5
Abdukce 15 25 25 30
Zevni rotace 10 15 5 10
Vnitini rotace 5 10 5 10

Tabulka ¢ 4:  Goniometricke vysetrent kolennich kloubii — vstupni vySetieni

PDK LDK

Kolenni kloub [°]
Aktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb | Pasivni pohyb

Flexe 115 120 80 85

Extenze 0 0 0 0

Tabulka ¢. 5:  Goniometrické vySetreni hlezennich kloubii — vstupni vySetieni

PDK LDK
Hlezenni kloub [°]
AKktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb | Pasivni pohyb
Plantarni flexe 20 25 A A
Dorzalni flexe 5 10 A A
Inverze 15 20 A A
Everze 10 15 A A

Vysvétlivky: A —nezméteno z divodu amputace

Pohyby prsti rukou, zapésti, loketnich a ramennich kloubli bez omezeni rozsahu

pohybu.
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3.3.8 Vysetieni kloubni vule
Vysetieni provedeno dle Lewita a Rychlikové [44], [62].
e PDK
o patella — fyziologicka bariéra: posun laterolateralni, kraniokaudalni; krouzeni
o tibiofibularni kloub (hlavicka fibuly) — fyziologicka bariéra: posun ventrodorzalni
o noha (periferie) — bez patologickych zmén
e LDK

o patella — patologicka bariéra: posun laterolateralni, kraniokaudalni; krouzeni

3.3.9 Vysetieni zkracenych svall

Vysetieni zkracenych svalii provedeno dle Jandy [27].

Tabulka ¢ 6:  VySetreni zkrdcenych svalii — vstupni vysSetieni

Vysetirovany sval Prava Leva

m. triceps surae

m. gastrocnemius 2 A

m. soleus 1 A

flexory kycelniho kloubu

m. iliopsoas 2 2
m. rectus femoris 1 2
m. tensor fascie latae 1 1
flexory kolenniho kloubu 2 2
adduktory kyc¢elniho kloubu 2 1
m. piriformis 2 1

paravertebralni zadové svaly 2

m. pectoralis major

¢ast sternalni dolni 2 1
cast sternalni stfedni a horni 1 1
¢ast klavikularni a m. pectoralis minor 1 1
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 1 1

Vysvétlivky: A —nezméfeno z diivodu amputace
1 —malé zkraceni
2 —velké zkraceni
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3.3.10 Vysetreni svalové sily
Vysetfeny vybrané svalové skupiny a pohyby. Vychazela jsem z testu, ktery se pouziva
k hodnoceni myozitid. Vypovédni hodnota zkracené¢ho svalového testu je stejna jako u

kompletniho svalového testu. Testovani a hodnoceni svalové sily provedeno dle

Jandy [27].

Tabulka & 7: Vysetieni svalové sily — vstupni vySetieni

Vysetifovany sval nebo pohyb Prava Leva
Obloukovita flexe kréni patere 3+
Extenze kréni patefe 3+
Elevace lopatky 5 5
Abdukce v ramennim kloubu 5 4
M. biceps brachii 5 5
Extenze v loketnim kloubu 5 5
Flexe zapésti 5 4
Extenze zapésti 5 4

Bez protézy S protézou
M. iliopsoas 4 4+ 3+
Extenze v kyc¢elnim kloubu 2 2 2
M. gluteus maximus 2 2 2
Abdukce v kyc¢elnim kloubu 3 4 3
Flexe v kolennim kloubu 5 4 3
M. quadriceps femoris 5 4 3
Dorzalni flexe v hlezennim kloubu 3+ A
Plantarni flexe v hlezennim kloubu 4 A

Vysvétlivky: A —nezméfeno z diivodu amputace
5 — ptekona zna¢ny vnéjsi odpor
4 — ptekona stfedné velky vnéjsi odpor, 75 % sily normalniho svalu
3 — ptekona gravitaci, proti vaze testované ¢asti t€la, 50 % sily normalniho svalu
2 —nedovede piekonat vahu testované ¢asti téla, 25 % sily normalniho svalu
+ —navic 5 az 10 % sily
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3.3.11 Vysetreni palpaci

Palpace
e VysSetfeni jizvy: jizva na pahylu tuzsi, Spatné protazitelna, mirn¢ posunlivd vici
spoding, palpacné nebolestiva
e Pulzace: na periferii PDK pfitomna
e DKK a zada: dostatecna hydratace kiize, bez patologické teploty, palpacné

nezjisténa bolestivost

Vyseteni reflexnich zmén dle Lewita

Dermografismus: vyrazny symetricky ¢erveny dermografismus v oblasti celych zad.

1. VySetieni kiiZe
e Latero-lateralnim smérem horsSi protazlivost kize v bederni oblasti nez smérem
kaudo-kranialnim

e V oblasti stehna a pahylu LDK dobra protazitelnost

2. VySetieni podkoZi
e Kiblerova tasa v oblasti bederni, dolni hrudni patefe a v oblasti horni &asti

m. trapezius vlevo lze hlife vytvofit.

3. VySetieni fascii
e Lumbodorzélni fascie: kaudalnim smérem patologicka bariéra

e Kiréni fascie vlevo smérem lateralnim hiife protazitelna

Fascie C-Th pfechodu vlevo smérem ventralnim i dorzalnim hiife protaZitelna

Stehenni fascie LDK: fyziologicka bariéra

4. VySetieni svalii
e Hypertonus a trigger points v horni ¢asti m. trapezius bilat. (vlevo vice)
e Hypertonus paravertebralnich svali v dolni hrudni a v horni bederni oblasti

e Hypertonus a trigger points v m. piriformis bilat.

5. VySetieni periostu

¢ Palpacné bez patologického nalezu
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3.3.12 Neurologické vysetfeni

Vysetieni hlavovych nervi
III. n. oculomotorius, IV. n. trochlearis, VI. n. abducens — vySetieni pohybt bulbl v§emi
sméry, normalni funkce

VII. n. facialis — orienta¢ni testovani mimickych svalti, normalni funkce

Vysetieni na DKK
e Fyziologicka trofika a fyziologicky tonus svalstva stehen, bérce PDK a pahylu
LDK
e Citi

o Taktilni: citlivost stejnd na obou DKK ve vSech dermatomech. V oblasti nértu
PDK pfitomna hypestezie.

o Algické: V oblasti nartu PDK snizené vnimani bolesti (Stipnuti).

o Polohocit: zvladne urcit (s vylou¢enim zraku) polohu hlezenniho kloubu PDK,
kolennich a kycelnich kloubti bilat. Nezvladne urcit polohu prstli na pravé
noze.

o Pohybocit: zvladne popsat (s vylouCenim zraku) pasivni provedeni pohybt
hlezenniho kloubu PDK, kolennich a kycelnich kloubil bilat. Nezvladne popsat
pasivni provedeni pohybt prstl na pravé noze.

e Reflexy Slachookosticové

o Patellarni: 1 (PDK a LDK)

o Achillovy slachy: 1 (PDK)

o Medioplantarni: 1 (PDK)

hodnoceno dle Véleho: 1 — hyporeflexie, reflex je vybavny jen s facilitaci

e Fantomové pocity: pata a prsty (maximum palec) LDK

Vysetieni na HKK
e Fyziologicka trofika a fyziologicky tonus svalstva pazi a predlokti
o Citi
o Taktilni: stejna citlivost na obou HKK ve vSech dermatomech
o Algické: reakce na Stipnuti stejné na obou HKK
o Polohocit: zvladne ur€it (s vyloucenim zraku) polohu jednotlivych prsti na

rukou bilat.
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o Pohybocit: zvladne popsat (s vylouCenim zraku) pasivni provedeni pohybt
prstl na rukou bilat.

e Reflexy Slachookosticové — PHK a LHK

O

Bicepsovy: 2

o

Styloradiélni (pronacni): 2
o Tricepsovy: 2
o Flexort prsti: 2

hodnoceno dle Véleho: 2 — snizeny reflex, ma zietelné nizsi intenzitu zaSkubu

3.3.13 Vysetreni uchopu

Pacient ma dominantni pravou ruku. Vyhodnoceni tichopu bylo provedeno dle Gutha [15].

Tabulka & 8: Vysetieni tichopu — vstupni vysetieni

Uchop PHK | LHK
Jemny precizni
Stipec 5 5
Spetka 5 5
lateralni 5 5
Silovy
kulovy 5 5
valcovy 5 5
hacek 5 5

Vysvétlivky: 5 —uchop realizovan v plném rozsahu

3.3.14 Test sobéstacnosti

Ke vstupnimu vysetieni jsem ptevzala Bartheliv test zékladnich vSednich c¢innosti
vypracovany 30. 12. 2013. Pacient nezvladd samostatné¢ bez pomoci pouzit WC a
piesunout se z lizka na zidli. Nezvladne ujit po rovin¢ s pomoci 50 m, nechodi po
schodech. Ziskal celkem 70 bodii — je lehce zavisly v béZznych dennich innostech.

Zaznam celého testu uveden v kapitole: Zhodnoceni efektu terapie.
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3.3.15 Zaver vstupniho kineziologického rozboru
Vstupni vySetieni z velké miry potvrzuje diferencialni rozvahu.

Hruskovity tvar pahylu, lehky otok, bez ochlupeni, v distalni Casti pfitomny
volné mekké tkane, apex pahylu zahnut medidlng. Jizva v oblasti distalni ¢asti pahylu
zarudld, se stroupky, tuzsi, Spatné protazitelna, mirn¢ posunliva vici spoding.

Pacient nezvladne z diivodu nestability samostatné stidt ani se 2 podpaznimi
berlemi. Ze stejného divodu neschopen samostatné chlize, nutné jistit pacienta. Rychla
unavitelnost pacienta pfi chtizi. V oblasti nartu PDK pfitomna hypestezie. Porucha
propriocepce v oblasti periferie PDK.

Pti vySetfeni stoje u Zebfin, kterych se pacient pfidrzoval, zjiSténa uzké stojna
baze, lehk4 flexe kolennich kloubl, prominence bfisni stény, protrakce ramennich
kloubi a predsunuté drzeni hlavy.

Zkraceni vSech svall s vyraznou posturalni funkci. Velké zkraceni m. iliopsoas
bilat., svalova sila m. gluteus maximus 2 dle Jandy bilat., z téchto dlivodlii neprovede
stereotyp extenze v kycelnim kloubu bilat. Oslabeni do abdukce v kycelnim kloubu
bilat., malé zkraceni m. tensor fascie latae bilat., pfi stereotypu tedy dochazi ke
kombinaci abdukce, zevni rotace a flexe v ky¢elnim kloubu (tensorova abdukce) bilat.

Pti vySetfeni zékladnich pohybovych vzort dle Jandy pacient na za¢atku pohybu
zvedd naptimenou kréni patef (pfevaha m. sternocleidomastoideus bilat.), obloukovita
flexe kréni patete sily 3+ dle Jandy. Pii abdukci v ramennich kloubech dochazi lehce
k elevaci ramen a mirné kinetické aktivaci hornich vldken m. trapezius z divodua
malého zkraceni a nalezu hypertonu a trigger points v m. trapezius bilat. Neprovede
flexi trupu. VySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Koladfe bez patologickych
nalezu.

Pfi goniometrickém vySetieni kycCelnich kloubli patrné omezeni aktivnich
1 pasivnich pohybt vSemi sméry. Velké zkraceni flexorG kolenniho kloubu bilat. a
adduktort kycelniho kloubu vpravo, adduktory vlevo malé zkraceni. Omezen rozsah
pohybu do flexe v levém kolennim kloubu, velké zkraceni m. rectus femoris vlevo.
Oslabeni m. quadriceps femoris vlevo a pohybu do flexe v levém kolennim kloubu,
stehno LDK je o 1 cm uzsi.

Lehkému omezeni rozsahii pohybi v hlezennim kloubu vpravo odpovida velké
zkraceni m. gastrocnemius; sila dorzélni flexe 3+ dle Jandy. Zkraceni m. piriformis

bilat., pfitomen hypertonus a trigger points. Velké zkraceni paravertebralnich zadovych
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svalli, pfitomen hypertonus v dolni hrudni a horni bederni oblasti. Zkraceni m.
pectoralis major a m. levator scapulae bilat.

Pii vySetieni kloubni vilile pfitomna patologickd bariéra patelly LDK. Lehky
otok levého kolenniho kloubu a obvodu pfes tuberositas tibiae vlevo v porovnani
s druhou koncetinou.

Pii vySetfeni dermografismu se objevil vyrazny symetricky cerveny
dermografismus v oblasti celych zad. Pfi vySetfeni reflexnich zmén je klze hife
protazitelnd v bederni oblasti smérem latero-laterdlnim. Kiblerova fasa v oblasti
bederni, dolni hrudni patefe a v oblasti horni ¢asti m. trapezius vlevo Ize hiife vytvorit.
Kréni fascie vlevo smérem laterdlnim hiife protazitelnd podobné jako fascie C-Th
pfechodu vlevo smérem ventralnim i dorzalnim. Patologickéd bariéra u lumbodorzalni
fascie kaudalnim smérem.

Vysetfeni okohybnych nervli a n. facialis bez patologickych ndlezi. Na PDK
jsou Slachookosticové reflexy vybavné jen s facilitaci, na HKK jsou snizené se zietelné
niz8i intenzitou zaSkubu. Fantomové pocity pfitomny na paté a prstech (maximum
palec) LDK. Jemné i silové uchopy svede PHK i LHK v plném rozsahu. Barthelav test
zakladnich vSednich Cinnosti: 70 bodl — pacient je lehce zavisly v béznych dennich

¢innostech.

3.4 Terapeuticky plan

3.41 Kratkodoby plan

e Techniky m&kkych tkani — péce o jizvu, pahyl (bandédzovéni, otuzovani)

e QOdstranit reflexni zmény: zlepsit protazitelnost kréni fascie a fascie C-Th ptechodu
vlevo, obnovit fyziologickou bariéru lumbodorzalni fascie; normalizace svalového
napéti horni ¢asti m. trapezius bilat., m. piriformis bilat.; uvolnit mékké tkané
v oblasti zad

e Obnovit fyziologickou bariéru patelly PDK

e Udrzet a zvysit rozsah kloubni pohyblivosti; protdhnout m. triceps surae vpravo,
m. iliopsoas bilat., ischiokruralni svaly bilat., m. pectoralis major bilat.

e Udrzet a zvysit svalovou silu — prevazné do extenze a abdukce v kycelnich
kloubech

e Kondi¢ni cviceni
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e Aktivace integrovaného stabiliza¢niho systému patefe

e Korekce pohybovych stereotypt

e Zvysit stabilitu stoje, zlepSit rovnovéahu

e Nacvik spravného stereotypu chiize s protézou a 2 FH po roviné, chiize po
schodech

e Dosahnout samostatnosti pii protézovani — nacvik manipulace s protézou

e Zlepsit sobéstacnost pacienta

e Aktivace pacienta, prevence psychickych problémi

3.4.2 Dlouhodoby plan

e Nadale zvySovat kondici a svalovou silu

e Udrzet rozsah pohybi v kloubech

e Prevence padil — trénink stability (balancni ploSiny)

e Vstavani z nizSich poloh a ze zemé¢, nacvik pada

e ZlepSovat stabilitu; chize s 1 FH, dle moZnosti bez FH

e Skola chiize ve venkovnim prostiedi

e Postupny navrat k Zivotu bez zavislosti na druhych osobéch, zaclenéni do bézného
Zivota

e Rezimova opatieni (péce o pahyl, kompenzace diabetu, kontrola rizikovych faktort)

¢ Diiraz na psychickou stranku pacienta

e Opakovani rehabilita¢nich pobytd, popt. lazenska 1écba

e Prevence recidivy; opakovana edukace pacienta

3.5 Pribéh terapie

Terapeuticka jednotka €. 1
Datum: 6. 1. 2014

Vstupni kineziologicky rozbor
Kody

Komplexni kineziologické vySetieni 21001
¢as vykonu: 10:00 — 10:45 datum: 6. 1. 2014

62



Terapeuticka jednotka ¢. 2
Datum: 7. 1. 2014

Status praesens
Subjektivné: Pacient se citi dobfte, t€si se na spolupraci. Bolest neguje.

Objektivné: Orientovan, spolupracuje.

Cil terapeutické jednotky
e Zlepsit protazitelnost jizvy a posunlivost jizvy viici podkozi
e Formovani pahylu
e Prevence TEN
e Zvétsit rozsah pohybu v kycelnich kloubech do extenze (protazeni m. iliopsoas bilat.)
a do flexe s extendovanou DK (protazeni ischiokruralnich svala bilat.)
e Posilit svalstvo DKK a glutedlni svalstvo
e Udrzet ptip. zvysit svalovou silu HKK
e Vertikalizace

e Zlepsit stabilitu pfi chizi

Navrh terapie
e Péce ojizvu
e Bandazovani pahylu
e Cviky pro prevenci TEN
¢ PIR s protazenim (dle Jandy): m. iliopsoas bilat., ischiokruralnich svalt bilat.
e (Cviky na posileni DKK a glutealniho svalstva
e Vertikalizace
e Chiize po roviné se 2 PB

e Bandazovani pahylu

Provedeni terapie
e PécCe 0 jizvu v oblasti distalni ¢asti pahylu — protazeni, uvolnéni od podkozi
e Zabandazovani pahylu (do doby nasazeni protézy na LDK)
e Prevence TEN:
o cirkumdukce; plantarni a dorzalni flexe v hlezennim kloubu PDK
o flexe a extenze v kolennim a kycelnim kloubu (provadét stiidave obéma DKK)

o 1zometricka kontrakce DKK
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PIR s protazenim (dle Jandy):
o ischiokruralnich svalii bilat. — vleZe na zadech
o m. iliopsoas vlevo — vleZe na pravém boku

o m. iliopsoas bilat. — vleZe na btiSe

Cviky vleZe na bfiSe:
o izometrickd kontrakce glutealniho svalstva, vydrz 5 sekund, poté uvolnit
o dorzalni flexe v pravém hlezennim kloubu: provede se extenze pravého

kolenniho kloubu a kontrakce glutealniho svalstva, poté uvolnit

Cviky vleze na boku:
o vrchni DK provadi flexi a extenzi v kycelnim kloubu
o analytické posilovani m. gluteus maximus bilat. dle svalového testu

o analytické posilovani do abdukce v ky€elnim kloubu bilat. dle svalového testu

Cviky vleZe na zadech:

o overball pod kolennim kloubem: u PDK se provadi dorzélni flexe v hlezennim
kloubu s extenzi v kolennim kloubu a zpét do vychozi polohy; u LDK se
provadi extenze v kolennim kloubu

o flexe v pravém kycelnim a kolennim kloubu, pata se opird o podlozku:
kontrakce glutedlniho svalstva a nadzvednuti panve nad podlozku, zpét do
vychozi polohy

Pocet provedeni: kazdy cvik 6x

e Samostatna vertikalizace pacienta do sedu

e Dopomoc pacientovi pi1 nasazovani protézy na LDK

e Dopomoc pacientovi pii vertikalizaci do stoje

e Chiize po roviné s 2 PB:

o pacienta jsem béhem chize jistila za panev
o uSel pfiblizn€ 40 metra
e Dopomoc pacientovi pii posazeni se na postel
e Pacient si samostatné zvladl sundat protézu z LDK

e Zabanddzovani pahylu
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Autoterapie
e Vleze na zadech:
o cviky pro prevenci TEN
o overball pod kolennim kloubem: u PDK se provadi dorzéalni flexe v hlezennim
kloubu s extenzi v kolennim kloubu a zpét do vychozi polohy; u LDK se
provadi extenze v kolennim kloubu
o pritahovani se HKK k hrazdicce nad posteli
e Vleze na bfise:
o izometricka kontrakce glutealniho svalstva, vydrz 5 sekund, poté uvolnit

Pocet opakovani: kazdy cvik 6x

Vysledek terapie

e Pacient spolupracoval. Cvikiim rozumél a spravné je provadél. Cviky pro prevenci
TEN pravideln¢ provadi.

e Pacient nezvladl zaujmout spravnou polohu vleze na boku (nutné korekce polohy),
cviky na boku proto nedoporuceny k autoterapii.

¢ Nutné zabandaZovat pahyl (alespoil na 20 minut) pied nasazovanim protézy. Kvili
otoku se pacient obtizn¢ dostava do protézy, po bandazovani snadngéji.

e Pacient potfeboval pomoc s nasazovani protézy, s vertikalizaci ze sedu do stoje a
zpet. Samostatné si zvladl sundat protézu z LDK.

e Nutnost jistit pacienta béhem chiize.

Kody
Techniky mékkych tkani 21413
¢as vykonu: 9:30 — 9:45 datum: 7. 1. 2014
2 x LTV individuélni — kondi¢ni a analytické metody 21225
¢as vykonu: 9:45 — 10:15 datum: 7. 1. 2014
Individualni LTV — néacvik lokomoce a mobility 21717
¢as vykonu: 11:00 — 11:15 datum: 7. 1. 2014

Terapeuticka jednotka €. 3
Datum: 8. 1. 2014

Status praesens
Subjektivné: Pacient ¢ekd, az mu zabandazuji pahyl, aby se mohl dostat do protézy a
mohli jsme vyzkousSet chlizi s francouzskymi holemi, které ma jiz k dispozici.

Objektivné: Vypada spokojené a natéSenc.
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Cil terapeutické jednotky

Formovani pahylu

Zlepsit protazitelnost kréni fascie vlevo smérem lateralnim

Zlepsit protazitelnost fascie C-Th ptechodu vlevo smérem ventralnim i dorzalnim
Normalizace svalového napéti horni ¢asti m. trapezius bilat.

Zvétsit rozsah pohybu v kycelnich kloubech do extenze (protazeni m. iliopsoas bilat.)
a do flexe s extendovanou DK (protaZeni ischiokruralnich svala bilat.)

Protahnout m. pectoralis major bilat.

Posilit svalstvo DKK

Trénink stability vsed¢

Vertikalizace

Nacvik chize se 2 FH

Navrh terapie

Bandazovani pahylu

Protazeni kréni fascie vlevo smérem laterdlnim a fascie C-Th ptechodu vlevo
smérem ventralnim i dorzalnim

PIR (dle Lewita) horni ¢ast m. trapezius bilat.

PIR s protazenim (dle Jandy): m. iliopsoas bilat., ischiokrurdlnich svala bilat.,
m. pectoralis major bilat.

Cviky na posileni DKK

Senzomotoricka stimulace vsedé

Vertikalizace

Chtize po roviné se 2 FH

Bandazovani pahylu

Provedeni terapie

Zabandazovani pahylu

Protazeni kréni fascie vlevo smérem lateralnim a fascie C-Th ptechodu vlevo
smérem ventralnim i dorzalnim

PIR (dle Lewita) horni ¢ast m. trapezius bilat. — vleze na zddech, DKK pokrcené
PIR s protazenim (dle Jandy):

o ischiokruralnich svalua bilat. — vleZe na zadech
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o m. pectoralis major (Cast sternalni dolni, stiedni a horni, ¢ast klavikularni)
bilat. — vleZe na zddech, DKK pokrcené
o m. iliopsoas bilat. — vleze na biiSe
e Cviky vleze na biise:
o 1 DK provadi flexi a extenzi v kolennim kloubu
e Cviky vleze na zadech:
o 1 DK provadi abdukci v kyc€elnim kloubu (nevytacet DK) a zpét do vychozi
polohy
Pocet provedeni: kazdy cvik 6x
e Dopomoc pacientovi pii nasazovani protézy na LDK
¢ Sed — senzomotoricka stimulace:
o korekce sedu
o doprovodné pohyby HKK
o chytani overballu
o rytmicka stabilizace

e Dopomoc pacientovi pii vertikalizaci do stoje

Chtize po roviné se 2 FH:
o ¢tyrdoba chize, chiize s odleh¢ovanim obou DKK
o pacienta jsem béhem chize jistila za panev
o usel pfiblizné 60 metra

e Dopomoc pacientovi pii posazeni se na postel

Zabandazovani pahylu

Autoterapie

Zustavaji cviky zadané v 2. terapeutické jednotce.

Pridany cviky vleze na zaddech a na bfiSe naucené a provadéné v dnesni terapeutické
jednotce.

Pocet opakovani: kazdy cvik 6x

Vysledek terapie
e Pii provadéni senzomotorické stimulace vsed¢ byl pacient stabilni.
e Pacient se naucil chiizi se 2 FH, usel pfiblizné¢ 60 metri (o 20 metri vice nez

vCera), chuize je stabilnéjsi.
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Kody
Techniky mékkych tkani 21413
¢as vykonu: 9:15 - 9:30 datum: 8. 1. 2014
2 x LTV individuélni — kondi¢ni a analytické metody 21225
¢as vykonu: 9:30 — 10:00 datum: 8. 1. 2014
Lécebna télesnd vychova na neurofyziologickém podkladé 21221
¢as vykonu: 10:15—-11:00 datum: 8. 1. 2014
Individuélni LTV — néacvik lokomoce a mobility 21717
¢as vykonu: 11:00 —11:15 datum: 8. 1. 2014

Terapeuticka jednotka ¢. 4
Datum: 9. 1. 2014

Status praesens

Subjektivné: Pfi Cekani na vySetfeni (vsedé na mechanickém voziku) mél pacient
fantomové pocity. Unavu neciti. Chce vyzkouset chiizi po schodech. Trochu ho zagala
bolet zada.

Objektivné: Pacient se pravé vraci z o¢niho vySetfeni. Pahyl nemd zabandazovany.

Cil terapeutické jednotky
e Formovani pahylu
e Uvolnit m&kké tkané v oblasti zad
e Obnovit fyziologickou bariéru lumbodorzalni fascie kaudalnim smérem
e Normalizace svalového napéti m. piriformis bilat.
e Postupné odstranit patologickou bariéru patelly LDK
e Posilit glutedlni svalstvo
e Aktivace ISSP

e Nacvik chiize po schodech

Navrh terapie
e Bandéazovani pahylu
e Mickova facilitace (dle Jebavé) v oblasti zad
e Protazeni lumbodorzalni fascie kaudalnim smérem
e PIR (dle Lewita) m. piriformis bilat., instruktaz AGR (dle Zbojana)
e Mobilizace patelly LDK (dle Rychlikov¢)

¢ Analytické posilovani glutedlniho svalstva
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Vyzkouset polohu a cviky na piedloktich a kolenou, na rukéch a kolenou

Koncept PNF (dle Kabata) — cvifeni na zinénkach ve vySe uvedenych polohdch
(pod dohledem fyzioterapeutky)

Vertikalizace

Chtize po roviné se 2 FH

Chiize po schodech se 2 FH

Bandédzovani pahylu

Provedeni terapie

Zabandéazovani pahylu
Mickova facilitace (dle Jebavé) v oblasti zad, se zaméfenim na bederni oblast
Protazeni lumbodorzalni fascie kaudalnim smérem
PIR (dle Lewita) m. piriformis bilat. — vleze na bfise, instruktaz AGR (dle Zbojana)
m. piriformis
Mobilizace patelly LDK (dle Rychlikové) — posun laterolateralni, kraniokaudalni;
krouzeni
Cvik vleze na boku:

o analytické posilovani m. gluteus maximus bilat. dle svalového testu
Cvik vleze na bfise:

o analytické posilovani m. gluteus maximus bilat. dle svalového testu

Pocet provedeni: kazdy cvik 3x

Pfesun pacienta s pomoci fyzioterapeutky z mechanického voziku na zinénku.

Cviky na ptedloktich a kolenou, na rukéach a kolenou:
o spravné zaujmuti polohy
o odleh¢eni 1 koncetiny (HK nebo DK)
o protazeni 1 koncetiny do dalky (HK nebo DK)
o lezeni
Koncept PNF (dle Kabata) — cviceni na zinénkach [22]:
Stabilizace na predloktich a kolenou: VP podpor na piedloktich kle¢mo
o Poloha A
m.k.: prava ruka na posterolateralni strané¢ hlavy vpravo, leva ruka ve vysi

SIAS vlevo; vzor: proti izometrickému odporu
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o Poloha B
m.k.: obé ruce proti hyzdim, na hrbolech sedacich (terapeut vpravo za
pacientem); vzor: proti izometrickému odporu
o Poloha C
m.k.: pfedni ¢ast obou ramen (smérem distalnim), terapeut stoji u panve
vpravo; vzor: proti izometrickému odporu
Stabilizace na rukach a kolenou: VP vzpor kle¢mo, hlava a krk v ose trupu
o Poloha A
m.k.: prava ruka na anterolateralni stran¢ Cela vice vlevo, leva ruka proti
posteriorni Casti crista iliaca vlevo; vzor: proti izometrickému odporu
o Poloha B
m.k.: prava ruka na kranidlni stran¢ ramene vlevo, levad ruka na SIAS vlevo;
vzor: proti izometrickému odporu
o Poloha C
m.k.: pravé ruka na rameni zepiedu vlevo, leva ruka na hyzdi vpravo (tuber
ischiadicum); vzor: proti izometrickému odporu
Pfesun pacienta s pomoci fyzioterapeutky ze zinénky na mechanicky vozik.
e Dopomoc pacientovi pii nasazovani protézy na LDK a pfi vertikalizaci do stoje
¢ Chtize po roviné se 2 FH:

o pacienta jsem béhem chuize jistila za panev; usel ptiblizn¢ 40 metrt

Chtize po schodech:
o pacient ma pfi nacviku chtize po schodech se 2 FH pocit nejistoty, pokracovani
s nacvikem chuize s 1 FH, druhou rukou se pacient ptidrzuje zabradli
o piekonal 1 patro (14 schodl) nahoru a zpét

e Dopomoc pacientovi pii posazeni se na postel

Zabandazovani pahylu

Autoterapie
e AGR (dle Zbojana) m. piriformis
o VP: leh na bfiSe, pootoCeni ke stran¢ postizené, spodni DK ve flexi 90°
v kolennim kloubu je poloZena na ltizku
o zvednuti chodidla spodni DK o 2 cm, vydrz 20 sekund
o na konci vydrze nadech, nasleduje vydech s uvolnénim DK, relaxace 20 sekund

Pocet opakovani: kazda DK 3x
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Vysledek terapie
e QOdstranéni hypertonu a trigger points v m. piriformis bilat.
e Zlepseni svalové sily m. gluteus maximus na stupen 3 dle Jandy bilat.
e Pacient zvladl na Zinénce polohu na ptedloktich a kolenou, na rukach a kolenou.
Dobte provedl cviky v téchto polohach.
e Dobra aktivace ISSP. Stabilita byla vyborna v§emi sméry.
e Pacient se naucil chizi po schodech. Zvladl pfekonat jedno patro (14 schodil)

nahoru a zpét s 1 FH a s pfidrzovanim se zdbradli druhou rukou.

Kaédy
Techniky mékkych tkani 21413
¢as vykonu: 9:00 — 9:15 datum: 9. 1. 2014
Mobilizace patete a perifernich klouba 21415
¢as vykonu: 9:15 —9:30 datum: 9. 1. 2014
LTV individualni — kondi¢ni a analytické metody 21225
¢as vykonu: 9:30 — 9:45 datum: 9. 1. 2014

Lécebna télesna vychova na neurofyziologickém podkladé 21221
¢as vykonu: 10:00 — 10:45 datum: 9. 1. 2014
Individuélni LTV — néacvik lokomoce a mobility 21717
¢as vykonu: 11:15—11:30 datum: 9. 1. 2014

Terapeuticka jednotka €. 5
Datum: 10. 1. 2014

Status praesens
Subjektivné: Pacient se citi dobte, bolesti zad ustoupily.

Objektivné: Shledavam zlepSeni ve vSech provadénych Cinnostech.

Cil terapeutické jednotky

Zlepsit protaZzitelnost jizvy a posunlivost jizvy vii€i podkozi
e Otuzovani pahylu

e Formovani pahylu

¢ Posilit svalstvo DKK

e Aktivace ISSP

e Zvysit jistotu a stabilitu pfi chiizi po schodech
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Navrh terapie
e Péce o jizvu
e Masaz pahylu
e Bandazovéni pahylu
e Cviky na posileni DKK
e Vyzkouset polohu a chlizi ve vzptfimeném kleku
e Koncept PNF (dle Kabata) — cviceni na zinénkadch ve vzpiimeném kleku (pod
dohledem fyzioterapeutky)
e Chiize po roviné¢ se 2 FH
e Chiize po schodech s 1 FH a oporou o zébradli

e Bandazovani pahylu

Provedeni terapie
e PécCe o jizvu v oblasti distalni ¢asti pahylu — protazeni, uvolnéni od podkozi
e Poklepova masaz pahylu prsty, dlani
e Masaz pahylu masaznim jezkem
e Zabanddzovani pahylu
e (Cvik vleZe na zadech:
o overball pod kolennim kloubem, ktery je v extenzi (u PDK je dorzalni flexe
v hlezennim kloubu): provadi se extenze v kycelnim kloubu (zatlateni do
overballu), vydrz 5 sekund, uvolnit
e Cviky vsed¢ na lazku, noha PDK na zemi:
o 1 DK provadi extenzi v kolennim kloubu a zpét do vychozi polohy
o prava ruka polozena nad pravym kolennim kloubem: provadi se plantarni flexe
v hlezennim kloubu (Spicka nohy zlistdva na zemi) proti odporu pravé ruky
Pocet provedeni: kazdy cvik 6%
Presun pacienta s pomoci fyzioterapeutky z mechanického voziku na zinénku.
e Koncept PNF (dle Kabata) — cviceni na zinénkéach [22]:
Stabilizace ve vzprimeném kleku: VP klek zptima
o Poloha B
m.k.: leva ruka proti pravému rameni na ventralni strané, prava ruka proti

levému rameni na dorzalni strané¢; vzor: proti izometrickému odporu
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o Poloha C
m.k.: leva ruka na panvi vzadu vpravo, prava ruka na SIAS vlevo; vzor: proti
izometrickému odporu
e Cviky ve vzpfimeném kleku:
o spravné zaujmuti polohy
o chtize doptedu (1,5 metrtr), poté pacient dostal kie¢ do lytka PDK
e ProtaZeni m. triceps suraec PDK
Pfesun pacienta s pomoci fyzioterapeutky ze zinénky na mechanicky vozik.
e Dopomoc pacientovi pii nasazovani protézy na LDK a pii vertikalizaci do stoje
¢ Chtize po roviné se 2 FH:
o pacienta jsem béhem chuize jistila za panev; usel ptiblizn¢ 60 metrt
e Chiize po schodech s 1 FH a oporou o zabradli — ptekonal 1 patro (14 schodil)
nahoru a zp¢t

e Zabandazovani pahylu

Autoterapie
Cviky vleze na zadech a vsed¢ naucen¢ a provadéné v dnesni terapeutické jednotce.
Pocet opakovani: kazdy cvik 6x

Ptes vikend opakovani cvikil z predchozich terapii.

Vysledek terapie
e Pacient zvladl na zinénce vzpiimeny klek.
e Dobra aktivace ISSP. Stabilita byla vyborna v§emi sméry.
e V kleku pacient zvladl pouze chtizi dopiedu, poté dostal kie¢ do lytka PDK.
e Chiize po schodech s 1 FH a s pfidrzovanim se zébradli druhou rukou byla

stabilnéjsi a jistéjsi. Prekonal 1 patro (14 schod®) nahoru a zpét.

Kaédy
Techniky mékkych tkani 21413

¢as vykonu: 8:30 — 8:45 datum: 10. 1. 2014
LTV individualni — kondi¢ni a analytické metody 21225

¢as vykonu: 8:45 —9:00 datum: 10. 1. 2014

Lécebna télesnad vychova na neurofyziologickém podkladé 21221
¢as vykonu: 9:15 - 10:00 datum: 10. 1. 2014
Individualni LTV — néacvik lokomoce a mobility 21717
¢as vykonu: 10:30 — 10:45 datum: 10. 1. 2014
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Terapeuticka jednotka €. 6
Datum: 13. 1. 2014

Status praesens

Subjektivné: Vcera (v nedéli) pacient fyzioterapii nemél, netrénoval chuzi.
Doporucenym cviklim se vénoval.

Objektivné: Pacient potfebuje po vikendu zaktivovat. Na jizv€é jsou pouze 3 suché

strupy (medidlni a laterdlni okraj jizvy a stied jizvy).

Cil terapeutické jednotky
e Formovani pahylu
¢ Obnovit fyziologickou bariéru patelly LDK
e Posilit svalstvo PDK technikou PNF (dle Kabata)
e Udrzet ptip. zvysit svalovou silu trupového svalstva a dolnich fixatori lopatek

e Chitize po schodech — piekonat 2 patra

Navrh terapie
e Bandazovani pahylu
e Mobilizace patelly LDK (dle Rychlikové)
e Koncept PNF (dle Kabata) na PDK — aktivni pohyb
e Cviky na posileni (udrzeni svalové sily) trupového svalstva a dolnich fixator
lopatek
e Chtize po roviné se 2 FH
e Chtize po schodech s 1 FH a oporou o zabradli

e Banddzovani pahylu

Provedeni terapie
e Zabanddzovani pahylu
e Mobilizace patelly LDK (dle Rychlikové) — posun laterolateralni, kraniokaudalni;
krouZzeni

e PNF (dle Kabata) na PDK — vleze na zadech: aktivni pohyby
o 1. diagondla — flekéni vzorec — varianta s flexi kolene, dopomocny kontakt
o 1. diagondla — exten¢ni vzorec — varianta s extenzi kolene
o 2. diagonala — flek¢ni vzorec — varianta s flexi kolene, dopomocny kontakt

o 2. diagonala — extencni vzorec — varianta s extenzi kolene
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e (Cviky vleze na brise:

o upazeni skrémo: s vydechem kontrakce glutedlniho a bfisSniho svalstva,
stahnout vice lokty k télu; vdech, s vydechem nadzvednout HKK, hlavu a horni
¢ast hrudniku mirn€ nad podlozku; s nddechem zpét do vychozi polohy

o upazeni pokrémo: s vydechem kontrakce glutedlniho a bfiSniho svalstva, paze
mirn¢ nad podlozkou; vdech, s vydechem stahnout lokty smérem k télu;
s nadechem zpét do vychozi polohy

Pocet provedeni: kazdy cvik 6x
e Dopomoc pacientovi pi1 nasazovani protézy na LDK a pii vertikalizaci do stoje
e Chiize po rovin¢ se 2 FH:

o pacienta jsem béhem chiize jistila za panev; usel pfiblizn¢ 60 metri

Chiize po schodech s 1 FH a oporou o zabradli — piekonal 2 patra (28 schodi)

nahoru a zp¢t

Zabandazovani pahylu

Autoterapie
Cviky vleze na bfiSe naucené a provadéné v dnesni terapeutické jednotce.

Pocet opakovani: kazdy cvik 6x

Vysledek terapie
e Obnoveni fyziologické bariéry patelly LDK.
e Zvladl provést PDK aktivni pohyby vzorcti PNF, flek¢ni vzorce s dopomocnym
kontaktem. Na konci terapie pacient pocitoval bolest pravého kycelniho kloubu,
ktera po chvili ustoupila.

e Pfi chiizi po schodech zvladl piekonat 2 patra (28 schodll) nahoru a zpét.

Kaédy
Techniky mékkych tkani 21413
¢as vykonu: 8:30 — 8:45 datum: 13. 1. 2014
Mobilizace patete a perifernich klouba 21415
¢as vykonu: 8:45—9:00 datum: 13. 1. 2014
Lécebna télesna vychova na neurofyziologickém podkladé 21221
¢as vykonu: 9:00 — 9:45 datum: 13. 1. 2014

LTV individualni — kondi¢ni a analytické metody 21225

¢as vykonu: 10:15 - 10:30 datum: 13. 1. 2014
Individuélni LTV — néacvik lokomoce a mobility 21717

¢as vykonu: 11:00 —11:15 datum: 13. 1. 2014
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Terapeuticka jednotka €. 7
Datum: 14. 1. 2014

Status praesens

Subjektivné: Pacient si sté¢Zuje na oSetfovatelsky persondl, ktery na néj brzy rano oteviel

na vice nez hodinu okno (venkovni teplota byla pod bodem mrazu). Kvili tomu ho

zacala opé¢t bolet zada.

Objektivné: ZhorSeny psychicky stav.

Cil terapeutické jednotky

Formovani pahylu

Uvolnit mékké tkané v oblasti zad

Obnovit fyziologickou bariéru lumbodorzalni fascie kaudalnim smérem
Zkontrolovat provadéni cvikii na udrZeni pfip. zvySeni svalové sily trupového
svalstva a dolnich fixatort lopatek

Posilit svalstvo PDK technikou PNF (dle Kabata)

Nacvik jizdy na rotopedu

Navrh terapie

Bandédzovani pahylu

Mickova facilitace (dle Jebavé) v oblasti zad

Protazeni lumbodorzalni fascie kaudalnim smérem

Cviky na posileni (udrzeni svalové sily) trupového svalstva a dolnich fixatorQ
lopatek

Koncept PNF (dle Kabata) — PDK po celou dobu extendovana na podlozce, odpor
pouze periferii PDK

Chtize po roviné se 2 FH

Jizda na rotopedu

Chtize po roviné se 2 FH

Bandazovani pahylu

Provedeni terapie

Zabandéazovani pahylu
Mickova facilitace (dle Jebavé) v oblasti zad
Protazeni lumbodorzalni fascie kaudalnim smérem
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e (Cviky vleze na brise:

o upazeni skrémo: s vydechem kontrakce glutedlniho a bfiSniho svalstva,
stahnout vice lokty k t€lu; vdech, s vydechem nadzvednout HKK, hlavu a horni
¢ast hrudniku mirné nad podlozku; s nddechem zpét do vychozi polohy

o upazeni pokrémo: s vydechem kontrakce glutedlniho a btisniho svalstva, paze
mirné nad podlozkou; vdech, s vydechem stdhnout lokty smérem k télu,

s nadechem zpét do vychozi polohy

Pocet provedeni: kazdy cvik 4x

PNF (dle Kabata) na PDK, kter4 je celou dobu extendovana na podlozce — odpor
kladen na periferii

o 1.a2. diagonala flek¢ni a extencni vzorec
Dopomoc pacientovi pfi nasazovani protézy na LDK a pfi vertikalizaci do stoje
Chiize po roviné se 2 FH:

o pacienta jsem béhem chiize jistila za panev; usel pfiblizn¢ 25 metri
Jizda na rotopedu:

O pomoc pacientovi pii presunu na rotoped

o pomoc pacientovi pii sesedani z rotopedu
Chtize po roviné se 2 FH:

o pacienta jsem béhem chtize jistila za panev; usel piiblizn€ 25 metri

Zabandazovani pahylu

Autoterapie

Opakovani cviki vleze na bfiSe provadénych v dnesni terapeutické jednotce.

Pocet opakovani: kazdy cvik 6x

Vysledek terapie

Po mickové facilitaci prestala pacienta bolet zada.

Obnoveni fyziologické bariéry lumbodorzalni fascie kaudalnim smérem.

Pii PNF se pacientovi zapojovalo svalstvo PDK. Po celou dobu extendovand PDK
na podlozce, odpor pouze periferii. Pfi ndcviku celych diagonal pacient vcera
pocit'oval bolest pravého kycelniho kloubu.

Na rotopedu ptekonal vzdalenost 2 km za 20 minut.
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e Jizda se mu velmi libila, na kole nesed¢l uz tadu let. Mél pocit, ze dobie procvicil
obé DKK.

Pfinesla jsem pacientovi dnesni vydani deniku Metro. Pokousim se, aby se op¢t vratil ke

svym zéalibdm (Cteni novin, sledovani televiznich pfenosi), kterym se jiz 4 mésice

nevénuje (od zac¢atku pobytu v nemocnici).

Kody
Techniky mékkych tkani 21413

¢as vykonu: 9:00 — 9:15 datum: 14. 1. 2014
LTV individualni — kondi¢ni a analytické metody 21225

¢as vykonu: 9:15 —9:30 datum: 14. 1. 2014

Lécebna télesna vychova na neurofyziologickém podkladé 21221
¢as vykonu: 9:30 — 10:15 datum: 14. 1. 2014

Individuélni LTV — néacvik lokomoce a mobility 21717
¢as vykonu: 10:45 — 11:00 datum: 14. 1. 2014

2 x Lécebna télesnd vychova individuélni pod dohledem na pfistrojich 21219
¢as vykonu: 11:00 — 11:30 datum: 14. 1. 2014

Terapeuticka jednotka €. 8
Datum: 15. 1. 2014

Status praesens
Subjektivné: Pacient se citi dobfe, nema zadné bolesti. Denik Metro si pfecetl, ma
radost, e jsem mu pfinesla i dnesni vydani. Ceka v posteli na velkou vizitu.

Objektivné: Pacient déla velké pokroky. Pii terapiich se velmi snazi.

Cil terapeutické jednotky
e Zlepsit protazitelnost jizvy a posunlivost jizvy vic¢i podkozi
e OtuZovani pahylu
e Formovani pahylu
e Protahnout m. iliopsoas bilat.
e Posilit svalstvo DKK a glutedlni svalstvo

e Trénink chiize na pohyblivém chodniku

Navrh terapie
e Péce ojizvu

e Masaz pahylu
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e Bandazovani pahylu

e (Cvik na protazeni m. iliopsoas

e Cviky na posileni DKK a glutedlniho svalstva
e Chiize na pohyblivém chodniku

e Bandazovani pahylu

Provedeni terapie

e PécCe o jizvu v oblasti distalni ¢asti pahylu — protazeni, uvolnéni od podkozi

Poklepova masaz pahylu prsty, dlani

Masaz pahylu masaznim jezkem

Zabandazovani pahylu

Cviky vleze na zadech:
o dlanémi chytit oblast pod kolennim kloubem: s vydechem pfitdhnout
flektovanou DK k trupu do pocitu tahu, plynulé dychani
o overball mezi kolennimi klouby: stlacit overball (izometrickd kontrakce
adduktorii kycelnich kloubt), vydrz 5 sekund, uvolnit

Cvik vleze na bfise:

o 1 DK ve flexi 90° v kolennim kloubu: provadi se extenze v ky¢elnim kloubu
Pocet provedeni: kazdy cvik 6x (kromé protazeni m. iliopsoas)
e Dopomoc pacientovi pfi nasazovani protézy na LDK.
Pacienta jsem odvezla na mechanickém voziku do vedlejsiho pavilonu k tréninku chiize
na pohyblivém chodniku.
¢ Chtize na pohyblivém chodniku:
o dopomoc pacientovi pifi presunu na pohyblivy chodnik
o pacient se piidrzuje rukama madel
o nastavena nejmensi rychlost posunu chodniku
o piekonal vzdalenost 580 metri za 10 minut, z toho 2 minuty Slapal do mirné
zvyseného kopce
e Dopomoc pacientovi pii presunu na mechanicky vozik

e Zabandazovani pahylu

Autoterapie
Cviky vleze na zadech a na bfise naucené a provadéné v dnesni terapeutické jednotce.

Pocet opakovani: kazdy cvik 6x (kromé protaZzeni m. iliopsoas)
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Vysledek terapie
e Jizva v oblasti distdlni ¢asti pahylu lépe protazitelna, postupné uvoliovani od
podkozi.
e Pacient na pohyblivém chodniku usel vzdalenost 580 metrii za 10 minut.
e Pfi chlizi na pohyblivém chodniku se citil dobte, byl spokojeny, jaké déla pokroky.
Pacient si ptal po terapii navstivit pavilon chirurgie, kde lezel tfi mésice po operaci,
a pozdravit mistni persondl. M¢l radost, Ze jsem mu navstévu umoznila a doprovodila

ho. Pracovnici z odd¢leni chirurgie ho chvalili za pokroky, které od operace ud¢lal.

Kody

Techniky mékkych tkani 21413
¢as vykonu: 10:00 — 10:15 datum: 15. 1. 2014

LTV individualni — kondi¢ni a analytické metody 21225
¢as vykonu: 10:15—10:30 datum: 15. 1. 2014

Lécebna télesna vychova individualni pod dohledem na pfistrojich 21219
¢as vykonu: 10:45 —11:00 datum: 15. 1. 2014

Terapeuticka jednotka ¢. 9
Datum: 16. 1. 2014

Terapie zahdjena po navratu pacienta z o€niho vySetteni, na které odjel po snidani.

Status praesens
Subjektivné: Pacient ma pocit unavy bérce PDK po véerejsi chizi.
Objektivné: Zvysené napeti mekkych tkdni v oblasti nohy a bérce PDK. Pacient nema

k dispozici protézu (odpoledne mu protetik pfinese protézu s kosmetickym krytem).

Cil terapeutické jednotky

e Formovani pahylu

e Uvolnit m¢kké tkané v oblasti nohy a bérce PDK

e Zvétsit rozsah pohybu v hlezennim kloubu PDK do dorzalni flexe (protazeni
m. triceps surae vpravo)

e Zvétsit rozsah pohybu v kycelnich kloubech do flexe s extendovanou DK
(protazeni ischiokruralnich svalt bilat.)

e Zkontrolovat provadéni cviku na protaZzeni m. iliopsoas

e Aktivace ISSP
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Navrh terapie

Bandédzovani pahylu

Mickova facilitace (dle Jebavé) v oblasti nohy a bérce PDK

PIR s protazenim (dle Jandy): m. triceps surae vpravo, ischiokruralnich svalu bilat.
Cvik na protaZeni m. iliopsoas

Cviky na ptedloktich a kolenou, na rukach a kolenou a ve vzpiimeném kleku
Koncept PNF (dle Kabata) — cviceni na zinénkéach (pod dohledem fyzioterapeutky)

ve vyse uvedenych polohach

Provedeni terapie

Zabandazovani pahylu
Mickova facilitace (dle Jebaveé) v oblasti nohy a bérce PDK
PIR s protazenim (dle Jandy):
O m. triceps surae vpravo — vleZe na zadech
o ischiokruralnich svalil bilat. — vleZe na zadech
Cvik vleze na zadech:
o dlanémi chytit oblast pod kolennim kloubem: s vydechem pfitdhnout

flektovanou DK k trupu do pocitu tahu, plynulé dychani

Pfesun pacienta s pomoci fyzioterapeutky z mechanického voziku na zinénku.

Cviky na ptedloktich a kolenou, na rukach a kolenou:
o spravné zaujmuti polohy

odlehc¢eni 1 koncetiny (HK nebo DK)

protazeni 1 koncetiny do dalky (HK nebo DK)

O

o

o lezeni
Koncept PNF (dle Kabata) — cviceni na zinénkach [22]:
Stabilizace na predloktich a kolenou: VP podpor na predloktich klecmo
o Poloha A
m.k.: pravd ruka na posterolateralni strané¢ hlavy vpravo, leva ruka ve vysi
SIAS vlevo; vzor: proti izometrickému odporu
o Poloha B
m.k.: obé ruce proti hyzdim, na hrbolech sedacich (terapeut vpravo za

pacientem); vzor: proti izometrickému odporu
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o Poloha C
m.k.: pfedni ¢ast obou ramen (smérem distdlnim), terapeut stoji u panve
vpravo; vzor: proti izometrickému odporu
Stabilizace na rukach a kolenou: VP vzpor kle¢mo, hlava a krk v ose trupu
o Poloha A
m.k.: prava ruka na anterolaterdlni strané cela vice vlevo, leva ruka proti
posteriorni ¢asti crista iliaca vlevo; vzor: proti izometrickému odporu
o Poloha B
m.k.: prava ruka na kranialni stran¢ ramene vlevo, leva ruka na SIAS vlevo;
vzor: proti izometrickému odporu
o Poloha C
m.k.: pravd ruka na rameni zeptedu vlevo, leva ruka na hyzdi vpravo (tuber
ischiadicum); vzor: proti izometrickému odporu
Stabilizace ve vzprimeném kleku: VP klek zptima
o Poloha B
m.k.: leva ruka proti pravému rameni na ventralni strané, prava ruka proti
levému rameni na dorzalni strang; vzor: proti izometrickému odporu
o Poloha C
m.k.: leva ruka na panvi vzadu vpravo, prava ruka na SIAS vlevo; vzor: proti
izometrickému odporu
Cviky ve vzpfimeném kleku (u zebtin):
o spravné zaujmuti polohy
o ptenaseni vahy z PDK na LDK

o chiize po kolenou doptedu, dozadu, do stran

Pfesun pacienta s pomoci fyzioterapeutky ze zinénky na mechanicky vozik.

Autoterapie

Opakovani cvikl z ptedchozich terapii.

Vysledek terapie

e Po mickové facilitaci mél pacient lepsi pocit v oblasti nohy a bérce PDK.

e Protazeni m. triceps surae vpravo a ischiokruralnich svali bilat.

e Dobie provedl cviky na zinénce v poloze: na piedloktich a kolenou, na rukach a

kolenou, vzptimeny klek.
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e Dobra aktivace ISSP. Stabilita byla vyborna v§emi sméry.
e V kleku zvladl chizi doptedu, dozadu i do stran.

Vzal si ode mne dne$ni vydéani deniku Metro.

Kaédy
Techniky mékkych tkani 21413
¢as vykonu: 10:15 - 10:30 datum: 16. 1. 2014
LTV individualni — kondi¢ni a analytické metody 21225
¢as vykonu: 10:30 — 10:45 datum: 16. 1. 2014
Lécebna télesna vychova na neurofyziologickém podkladé 21221
¢as vykonu: 11:00 — 11:45 datum: 16. 1. 2014

Terapeuticka jednotka ¢. 10
Datum: 17. 1. 2014

Status praesens

Subjektivné: Pacient se pravé dozveédél, ze bude v pondéli 20. 1. pielozen v poledne do
zafizeni GaRC (Geriatrické a rehabilitacni centrum Kladno). Ma jiz k dispozici protézu
LDK. Pacientova dcera si v€era v§imla, Ze mu mokva palec a ukazovék na noze PDK
(pravdépodobné doslo k odfeni pfi cviceni na Zinénce).

Objektivné: Obvazany palec a ukazovak na noze PDK. Z tohoto divodu nebudeme

posilovat PDK technikou PNF dle Kabata.

Cil terapeutické jednotky

Zlepsit protaZzitelnost jizvy a posunlivost jizvy vii€i podkozi

e Otuzovani pahylu

e Formovani pahylu

e Instruktaz péce o jizvu a pahyl

e Zlepsit protazitelnost kréni fascie vlevo smérem lateralnim

o Zlepsit protazitelnost fascie C-Th piechodu vlevo smérem ventralnim i dorzalnim
e Normalizace svalového napéti horni ¢asti m. trapezius bilat.

e Protahnout m. pectoralis major bilat.

e Zkontrolovat provadéni cvikll na posileni svalstva DKK a glutealniho svalstva

e Zvysit jistotu pfi chiizi po schodech
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Navrh terapie

Péce o jizvu

Masaz pahylu

Bandazovani pahylu

Nacvik péce o jizvu a bandazovani pahylu

Protazeni kréni fascie vlevo smérem lateralnim a fascie C-Th piechodu vlevo
smérem ventralnim i dorzalnim

PIR (dle Lewita) horni ¢ast m. trapezius bilat., instruktdz AGR (dle Zbojana)
PIR s protazenim (dle Jandy) m. pectoralis major bilat.

Cviky na posileni DKK a glutealniho svalstva

Chtize po roviné se 2 FH

Chtize po schodech s 1 FH a oporou o zabradli

BandaZzovani pahylu

Provedeni terapie

Péce o jizvu v oblasti distdlni ¢asti pahylu — protazeni, uvolnéni od podkozi;
instruktaz
Poklepovéa masaz pahylu prsty, dlani
Masaz pahylu maséznim jezkem
Zabandéazovani pahylu; instruktaz
Protazeni kréni fascie vlevo smérem laterdlnim a fascie C-Th ptechodu vlevo
smérem ventralnim i dorzalnim
PIR (dle Lewita) horni ¢ast m. trapezius bilat. — vleZze na zddech, DKK pokrcené,
instruktdz AGR (dle Zbojana) horni ¢ast m. trapezius
PIR s protaZzenim (dle Jandy): m. pectoralis major (Cast sterndlni dolni, stfedni
a horni, ¢ast klavikularni) bilat. — vleze na zadech, DKK pokréené
Opakovani cvikil z predchozich jednotek na posileni DKK a glutedlniho svalstva
Dopomoc pacientovi pfi nasazovani protézy na LDK a pfi vertikalizaci do stoje
Chtize po roviné se 2 FH:

o pacienta jsem béhem chtize jistila za panev; usel piiblizn¢ 60 metri
Chtize po schodech s 1 FH a oporou o zabradli — pfekonal 1 patro (14 schodi)
nahoru a zpét

Zabandéazovani pahylu
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Autoterapie
¢ AGR (dle Zbojana) horni ¢ast m. trapezius:
o VP: sed na zidli, ob¢€ paze visi dozadu ptes opéradlo
o provede se elevace obou pletencli ramennich, o¢i se podivaji ke stropu, vydrz
20 sekund
o na konci vydrze nadech, nésleduje vydech s uvolnénim ramen, oci hledi dold,
relaxace 20 sekund
Pocet opakovani: 3x
e PécCe o jizvu, banddzovani pahylu

Ptes vikend opakovani cvikil z predchozich terapii.

Vysledek terapie
e Jizva v oblasti distalni ¢asti pahylu dobfe protazitelna, uvolnéna od podkozi.
e QOdstranéni hypertonu a trigger points v m. trapezius bilat.
e Protazeni m. pectoralis major bilat.
e Pacient si poprvé od nasi spoluprace vzal (na mou radu) do boty ponozku.

e Chtize po roviné se 2 FH byla stabilng&;jsi.

Kody
Techniky mékkych tkani 21413
¢as vykonu: 10:00 — 10:15 datum: 17. 1. 2014
LTV — instruktaz a zacvik pacienta a jeho rodinnych ptislusniki 21219
¢as vykonu: 10:15 — 10:45 datum: 17. 1. 2014
LTV individuélni — kondi¢ni a analytické metody 21225
¢as vykonu: 10:45 —11:00 datum: 17. 1. 2014
Individualni LTV — néacvik lokomoce a mobility 21717
¢as vykonu: 11:15—11:30 datum: 17. 1. 2014

Terapeuticka jednotka ¢. 11
Datum: 20. 1. 2014

Vystupni kineziologicky rozbor
Kody

Komplexni kineziologické vySetteni 21001
¢as vykonu: 9:00 — 9:45 datum: 20. 1. 2014
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Terapeuticka jednotka ¢. 12

Datum: 23. 1. 2014, Geriatrické a rehabilita¢ni centrum

Status praesens

Subjektivné: Pacient je potéSen, ze jsem ho navstivila v zafizeni GaRC a pfinesla jsem
mu noviny. Fyzioterapii ma 2% denné (dopoledne cviceni na lazku a nacvik chize,
odpoledne néacvik chlize). Na pobyt zde se t€sil, ale moc se mu tu nelibi, v nemocnici to
bylo lepsi. Na WC musi jezdit o patro niz, sprchovani zde probiha pouze 1x tydné (sam
se nemiize dojit vysprchovat). Pochvaluje stravovani. Vyhovuje mu, ze se déle vyspi.
Planované sledovani televizniho vysilani se nekona (pouze jedna mala televize na patie).
Objektivné: Odreny palec a ukazovak na noze PDK se hoji. Na pahylu LDK ma navlek
misto obvazu. Lezi na 4 lizkovém pokoji s t€Zce nemocnymi leZicimi pacienty. Je
patrné, ze mu vice vyhovoval pokoj se stejné postizenymi pacienty, s kterymi mohl

komunikovat.

Cil terapeutické jednotky
e Vyzkouset cviceni u vodorovné tyCe pred zrcadlem — posileni m. triceps surae
PDK, nécvik stability

e Vyzkouset chiizi s pfidrZovanim se vodorovné tyce

Navrh terapie
e Chiize po roviné se 2 FH

e Ve stoji se postavovat na Spicku PDK

Stoj na balan¢nim polstati

PrendSeni vahy z PDK na LDK na balan¢nim polStafi

Chiize s pfidrzovanim se vodorovné tyce

Provedeni terapie
e Pacient si samostatné zvladne nasadit protézu na LDK
e Samostatnd vertikalizace do stoje
e Chiize po roviné se 2 FH:
o pacienta jsem bé¢hem chlize nemusela jistit, uSel pfiblizn€¢ 80 metrii
e Cvieni — probiha s obuvi:
O stoj na zemi s piidrzovanim se vodorovné tyce pred zrcadlem:

= postavovani se na $picku PDK
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o stoj na balan¢nim polstafi s piidrzovanim se vodorovné tyCe pied zrcadlem:
= ndcvik korigovaného stoje
= pienaSeni vahy z PDK na LDK

o chtize s pridrzovanim se vodorovné tyce: poptedu, pozadu, bokem

Vysledek terapie

Pacient jiz zvlada nasazeni protézy a vertikalizaci do stoje bez dopomoci.

Chtize po roviné se 2 FH byla stabilni, pacienta jsem béhem chiize jiZ nemusela

jistit.

Postavovani se na Spicku PDK a cviceni na balan¢nim polstari zvladl.

Chiizi popiedu, pozadu, bokem s ptfidrzovanim se vodorovné tyce provedl spravné.

Koédy
Individuélni LTV — néacvik lokomoce a mobility 21717
¢as vykonu: 10:30 — 10:45 datum: 23. 1. 2014

Lécebna télesna vychova na neurofyziologickém podkladé 21221
¢as vykonu: 10:45 —11:30 datum: 23. 1. 2014

Terapeuticka jednotka €. 13

Datum: 28. 1. 2014, Geriatrické a rehabilita¢ni centrum

Planovana délka pobytu je 3 mésice, ve spolupraci se socialni pracovnici hledaji misto
v Domov¢ pro seniory.

Pacienta potkavam pfti tréninku chize po chodbé s jeho fyzioterapeutkou, ktera mi

umoznila pokracovat v terapii.

Status praesens

Subjektivné: Pacient je rad, Ze jsem ho opé¢t navstivila a pfinesla mu noviny. Nic se
nezménilo, nejvice si sté¢zuje na hygienu. Podafilo se mu zafidit, ze misto rohliku
dostava chléb.

Objektivné: Odreny palec a ukazovéak na noze PDK jsou uZ skoro zhojeny.

Cil terapeutické jednotky
e Vyzkouset cviceni u vodorovné tycCe pted zrcadlem — posileni svalstva DKK
e Vyzkouset chiizi pres prekazky se 2 FH

e Nacvik chiize po roviné s 1 FH
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Navrh terapie
e Analytické posilovani svalstva DKK ve stoji
e Chuize ptes prekazky se 2 FH

e Chtize po roviné s 1 FH

Provedeni terapie
e (Cviceni — probiha s obuvi:
O stoj na zemi s piidrzovanim se vodorovné tyce pred zrcadlem:
= postavovani se na Spicku PDK
= flexe v kolennim a kyc¢elnim kloubu
= abdukce v kyc¢elnim kloubu
= extenze v kycelnim kloubu
Pocet provedeni: 8x
e Chiize pfes prekazky se 2 FH:
o prekracovani 4 piekazek za sebou (2% pantofel, balan¢ni polstar, vyssi kvadr)
Pocet provedeni: 5x
e Chiize po roviné s 1 FH v pravé ruce

o pacienta jsem béhem chlize nemusela jistit, uSel pfiblizn€¢ 30 metrii

Vysledek terapie
e Spravné provedeni analytického posilovani svalstva DKK s pfidrzovanim se
vodorovné tyce.
e Zvladl chuzi ptes prekazky se 2 FH.

e Pacient se naucil chtizi po roviné s 1 FH v pravé ruce. Usel ptiblizn¢ 30 metra.

Kody
LTV individualni — kondi¢ni a analytické metody 21225

¢as vykonu: 10:30 — 10:45 datum: 28. 1. 2014
Individualni LTV — néacvik lokomoce a mobility 21717

¢as vykonu: 10:45 —11:00 datum: 28. 1. 2014
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
Proveden 20. 1. 2014.

3.6.1 Vysetreni aspekci vleze
Vysetieni aspekci provedeno v lehu na zadech, na posteli, ktera byla zvednuta v oblasti
hlavy o 20°. Pacient bez protézy na LDK.
e Dychéni: brani¢ni
e PDK: klenba nohy fyziologicka. Pfirozené zabarveni kiize, otoky nejsou ptitomny,
bez klidové potivosti. Obvézany palec a ukazovak na noze PDK.
e LDK: konicky tvaru pahylu, bez ochlupeni, apex pahylu zahnut medialné.
Ptirozené zabarveni klize, bez klidové potivosti.
e Jizva je mirn€ zarudla, bez sekrece, bez zndmek zanétu, se 2 stroupky (medidlni

okraj jizvy a stfed jizvy).

3.6.2 Vysetieni stoje
Pacient stoji se 2 francouzskymi holemi. VySetfeni probihalo s protézou na LDK a

s diabetickou obuvi.

Pohled zezadu
Uzka stojna baze, chodidla lehce vytoéena zevné, medialni okraje kolennich kloubt se
témer dotykaji, subglutealni ryhy ve stejné vysi, zakiiveni patete ve frontdlni roviné

neni, lehka elevace pletencti ramennich, kréni patet v ose, postaveni hlavy v ose.

Pohled z boku
Extenze kolennich kloubti, fyziologickd anteverze panve, bfiSni sténa prominuje, zada
mirné ohnuta doptedu, lehké flexe v loketnich kloubech, protrakce ramennich kloub,

pfedsunuté drzeni hlavy.

Palpacni vysetieni postaveni panve
crista iliaca symetrické

SIPS symetrické

SIAS symetrické

fyziologicka anteverze panve
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Vysetieni stoje na 2 vahach
Vysetieni probihalo u Zebfin, kterych se pacient ptidrzoval.
Hmotnost pacienta: 80 kg s protézou (o hmotnosti 2,3 kg) na LDK a s diabetickou obuvi
e leva 35 kg, prava 45 kg
e rozdil 10 kg, to odpovida 12,5 % celkové hmotnosti
Teoretickd hmotnost bérce pacienta (vypocitana z hmotnosti a vySky podle [53]) je
pfiblizné 3,3 kg. Hmotnost protézy ptiblizné¢ odpovida amputované ¢asti LDK.
Dle Véleho [69] nema stranovy rozdil zatéze prevySovat 10-15 % celkové
hmotnosti.

e 7jisténa stranova asymetrie je fyziologicka.

Modifikace stoje
Vysetieni probihalo se 2 francouzskymi holemi.
stoj I — stabilita dobra
stoj II — stabilita dobra, objevuji se pouze mirné titubace vSemi sméry
Rhomberg — z bezpecnostnich ditvodl netestovano
Trendelenburg-Duchenova zkouska:

e pfi stoji na LDK negativni

e pfi stoji na PDK Duchene pozitivni (kompenzaéni tklon na stranu stojné koncetiny)

3.6.3 Analyza chuze
Chize se 2 francouzskymi holemi, protézou na LDK a s diabetickou obuvi.
e Chiize s ¢aste¢nym odlehcenim obou DKK, ¢tytdobé chuze (leva berle, prava DK,
prava berle, leva DK).
o Sitka baze v normé, paralelni postaveni bot. Podlozky se nejprve dotyka pata (zadni
cast chodidla protézy), odraz z ptedni ¢asti bot. Vzptimené drzeni hlavy.
e D¢lka kroku asymetricka, LDK krok kratsi asi o 10 cm. Rytmus chiize pravidelny.
Pti chtizi pacient elevuje pletenec ramenni vpravo.
e Chuze je stabilni. Na vétsi vzdalenost (vice nez 10 metrid) chce pacient jistit

terapeutem.
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3.6.4 Vysetieni zakladnich pohybovych vzori
Vysetteni zékladnich pohybovych vzori dle Jandy [28].

1. Extenze v kyCelnim kloubu
VP: leh na biiSe, hlava optfena o ¢elo, HKK podél téla, DKK v nulovém postaveni,
chodidlo PDK pfes okraj stolu. Testovano bez protézy na LDK.

e Zanozit extendovanou PDK — prvni se aktivuji hamstringy, jako druhy m. gluteus
maximus, poté¢ homolateralni vzpifimovace trupu, nedostate¢na stabilizace v kfizové
oblasti.

e Zanozit extendovanou LDK — prvni se aktivuji hamstringy, jako druhy m. gluteus
maximus, poté kontralateralni vzptfimovace trupu v LS segmentech.

VP: leh na bfise, hlava opiena o ¢elo, HKK podél téla, flexe v kolennich kloubech 90°.
Testovano bez protézy na LDK.

e Zanozit flektovanou PDK — aktivuje se m. gluteus maximus, dochdzi k lehké
abdukci v kyc¢elnim kloubu.

e Zanozit flektovanou LDK — aktivuje se m. gluteus maximus, dochazi k lehké

abdukci v kyc¢elnim kloubu.

2. Abdukce v kycelnim kloubu
VP: leh na boku netestované DK, spodni DK flektovana v kyc¢elnim i kolennim kloubu,
spodni HK pod hlavou, vrchni HK pted télem udrzuje stabilitu. Testovano bez protézy
na LDK.
e Abdukce extendované PDK — kombinace abdukce, zevni rotace a flexe v ky¢elnim
kloubu (tensorova abdukce).

e Abdukce extendované LDK — spravny pohybovy stereotyp.

3. Flexe trupu
VP: leh na zadech, DKK extendované, HKK podél téla.

e Provede pouze flexi hlavy.

4. Flexe hlavy vleZe na zadech
VP: leh na zadech, HKK podél téla, DKK podlozeny pod koleny.
e Obloukovita flexe hlavy, spravny pohybovy stereotyp.
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5. Abdukce v ramennim kloubu

VP: sed, chodidla celou plochou na podlozce, HKK podél téla ve flexi 90° v loketnich
kloubech, piedlokti ve sttednim postaveni.

e Abdukce PHK — spravny pohybovy stereotyp.

e Abdukce LHK — spravny pohybovy stereotyp.

6. Klik — vzpor
VP: leh na biiSe, Celo na podlozce, ruce opfeny pred rameny, prsty sméiuji k sobg,
pohyb do vzporu kle¢mo a zpét.

e Dobra fixace obou lopatek, spravny pohybovy stereotyp.

3.6.5 Hodnoceni stabilizaénich schopnosti

Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému (ISSP) provedeno dle Kolare [38].

Branicni test
VP: vsed¢ s napfimenym drzenim patefe, hrudnik je v kaudalnim postaveni.
e Palpujeme laterdlné¢ pod dolnimi zebry a mirné tla¢ime proti laterdlni skupiné
bfisnich svala.
e Pacient provede v kaudalnim postaveni hrudniku protitlak s roztazenim dolni ¢asti
hrudniku.

e Provedeni spravné.

Test nitrobriSniho tlaku
VP: sed na okraji lehatka, HKK volné poloZeny na podlozce.
e Palpujeme v oblasti tfiselné krajiny medialn€¢ od SIAS nad hlavicemi kycelnich
kloubt.
e Pacient aktivuje bfi$ni sténu proti mnou vyvijenému tlaku.

e Provedeni spravné.

3.6.6 Antropometrické vySetreni
Antropometrické vySetieni provedeno dle Haladové a Nechvatalové [20]. S vyuzitim

krej¢ovského metru zméteny rozméry dolnich koncetin.
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Tabulka ¢. 9: Antropometrické vySetreni délek dolnich koncetin — vystupni vysetieni

Délkové rozméry Prava [cm] Leva [cm]
Funkéni 90 68"
Anatomicka 84 62"
iU IR I
Stehna 41,5 41
Bérce 39 18°

Vysvétlivky: * —méfeno k apexu pahylu

Tabulka ¢ 10: Antropometricke vySetieni obvodii dolnich koncetin — vystupni vysetieni

Obvodové rozméry Prava [cm] Leva [cm]
Stehno — 15 ¢cm nad patellou 45 43
Koleno — pies patellu 38 39
Ptes tuberositas tibiae 33 34,5
Lytko 34 A
Ptes nejsirsi cast pahylu X 33
Pod reziduem tibiae — ptes okraje jizvy X 32
Ptes kotniky 27,5 A
Pfes nart a patu 35 A
Ptes hlavice metatarzii 26 A

Vysvétlivky: A — nezméfeno z ditvodu amputace

X — nemeéreno

3.6.7  Vysetreni rozsahu kloubni pohyblivosti

Vyuzita metoda planimetricka (goniometrie) dle Jandy, Pavlla [29]. K vySetieni dolnich

koncetin byl pouzit mezinarodni standardni goniometr. Testovano bez protézy na LDK.

Vysetieni pasivnim pohybem provedeno za asistence druhého terapeuta.
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Tabulka ¢é 11: Goniometrické vysetieni kycelnich kloubii — vystupni vySetieni

PDK LDK

Ky¢elni kloub [°]

Aktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb | Pasivni pohyb
Flexe (s extenzi v
kolennim kloubu) >0 65 65 75
Flexe (s flexi
v kolennim kloubu) 93 100 85 100
Extenze 5 10 5 10
Abdukce 30 40 35 40
Zevni rotace 15 30 5 15
Vnitini rotace 5 15 5 10

Tabulka é. 12:

Goniometrickeé vysetieni kolennich kloubii — vystupni vySetreni

PDK LDK
Kolenni kloub [°]
Aktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb | Pasivni pohyb
Flexe 120 125 110 115
Extenze 0 0 0 0

Tabulka ¢. 13:

Goniometricke vysetieni hlezennich kloubit — vystupni vySetreni

PDK LDK
Hlezenni kloub [°]
AKktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb | Pasivni pohyb
Plantarni flexe 20 25 A A
Dorzalni flexe 10 20 A A
Inverze 15 20 A A
Everze 10 15 A A

Vysvétlivky: A —nezméteno z divodu amputace

3.6.8 Vysetieni kloubni vile dolnich konéetin

Vysetieni provedeno dle Lewita a Rychlikové [44], [62].

e PDK

o patella — fyziologicka bariéra: posun laterolateralni, kraniokaudalni; krouzeni
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o tibiofibularni kloub (hlavicka fibuly) — fyziologicka bariéra: posun ventrodorzalni
o noha (periferie) — bez patologickych zmén
e LDK

o patella — fyziologicka bariéra: posun laterolateralni, kraniokaudalni; krouzeni

3.6.9 Vysetieni zkracenych svall

Vysetieni zkracenych svalt provedeno dle Jandy [27].

Tabulka ¢. 14: Vysetieni zkracenych sval — vystupni vySetieni

Vysetiovany sval Prava Leva

m. triceps surae

m. gastrocnemius 1 A

m. soleus 0 A

flexory kycelniho kloubu

m. iliopsoas 0 0

m. rectus femoris 0 1

m. tensor fascie latae 1 0
flexory kolenniho kloubu 2 2
adduktory kycelniho kloubu 0 0
m. piriformis 1 1
paravertebralni zadové svaly 2

m. pectoralis major

cast sternalni dolni 1 1
¢ast sternalni stfedni a horni 0 0
¢ast klavikularni a m. pectoralis minor 0 0
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 1 1

Vysvétlivky: A —nezméieno z diivodu amputace
0 — zadné zkraceni
1 — malé zkraceni
2 — velké zkraceni

95



3.6.10 Vysetreni svalové sily
Vysetfeny vybrané svalové skupiny a pohyby. Vychazela jsem z testu, ktery se pouziva
k hodnoceni myozitid. Vypovédni hodnota zkracené¢ho svalového testu je stejna jako u

kompletniho svalového testu. Testovani a hodnoceni svalové sily provedeno dle

Jandy [27].

Tabulka é. 15: Vysetieni svalové sily — vystupni vysSetreni

Vysetifovany sval nebo pohyb Prava Leva
Obloukovita flexe kréni patere 4
Extenze kréni patefe 4
Elevace lopatky 5 5
Abdukce v ramennim kloubu 5 5
M. biceps brachii 5 5
Extenze v loketnim kloubu 5 5
Flexe zapésti 5 5
Extenze zapésti 5 5

Bez protézy S protézou
M. iliopsoas 5 5 4+
Extenze v kycelnim kloubu 4 4 3+
M. gluteus maximus 3+ 3+ 3
Abdukce v kyc¢elnim kloubu 4 4+ 4
Flexe v kolennim kloubu 5 5 4+
M. quadriceps femoris 5 5 4+
Dorzalni flexe v hlezennim kloubu 4+ A
Plantarni flexe v hlezennim kloubu 5 A

Vysvétlivky: A —nezméfeno z diivodu amputace
5 — ptekona zna¢ny vnéjsi odpor
4 — ptekona stfedné velky vnéjsi odpor, 75 % sily normalniho svalu
3 — ptekona gravitaci, proti vaze testované ¢asti t€la, 50 % sily normalniho svalu
+ —navic 5 az 10 % sily
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3.6.11 Vysetreni palpaci

Palpace
e VysSetfeni jizvy: jizva v oblasti distalni ¢asti pahylu snadno protaZitelna, posunliva
vici spoding, palpacné€ nebolestiva
e Pulzace: na periferii PDK pfitomna
e DKK a zada: dostatecna hydratace kiize, bez patologické teploty, palpacné

nezjisténa bolestivost

Vyseteni reflexnich zmén dle Lewita
Dermografismus: symetricky Cerveny dermografismus v oblasti celych zad, ktery je

mnohem méné vyrazny nez pii vstupnim kineziologickém rozboru.

1. VySseti‘eni kiize
e Kize v bederni oblasti dobfe protazitelnd smérem kaudo-kranidlnim i latero-lateralnim

e V oblasti stehna a pahylu LDK dobra protazitelnost

2. VySetieni podkoZi
e Kiblerova tasa v oblasti bederni, dolni hrudni patefe a v oblasti horni c&asti

m. trapezius vlevo lze snadnéji vytvofit.

3. VySetieni fascii
e Lumbodorzélni fascie: kaudalnim smérem fyziologick4 bariéra

e Kiréni fascie vlevo: laterdlnim smérem fyziologicka bariéra

Fascie C-Th pfechodu vlevo: ventralnim i dorzalnim smérem fyziologicka bariéra

Stehenni fascie LDK: fyziologicka bariéra

4. VySetieni svalii

e Normotonus: horni ¢ast m. trapezius bilat., paravertebralni svaly, m. piriformis

bilat.

5. VySetieni periostu

e Palpacné bez patologického nélezu
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3.6.12 Neurologické vysetfeni

Vysetieni hlavovych nervi
III. n. oculomotorius, IV. n. trochlearis, VI. n. abducens — vySetieni pohybt bulbl v§emi
sméry, normalni funkce

VII. n. facialis — orienta¢ni testovani mimickych svalti, normalni funkce

Vysetieni na DKK
e Fyziologicka trofika a fyziologicky tonus svalstva stehen, bérce PDK a pahylu LDK
o Citi
o Taktilni: citlivost stejnd na obou DKK ve vSech dermatomech. V oblasti nartu
PDK pftitomna hypestezie.
o Algické: V oblasti nartu PDK snizené vnimani bolesti (Stipnuti).
o Polohocit: zvladne urcit (s vylou¢enim zraku) polohu hlezenniho kloubu PDK,
kolennich a kycelnich kloubti bilat. Nezvladne urcit polohu prstil na pravé noze.
o Pohybocit: zvladne popsat (s vylou¢enim zraku) pasivni provedeni pohybi
hlezenniho kloubu PDK, kolennich a kycelnich kloubt bilat. Nezvladne popsat
pasivni provedeni pohybti prstli na pravé noze.
e Reflexy Slachookosticové
o Patellarni: 1 (PDK a LDK)
o Achillovy Slachy: 1 (PDK)
o Medioplantarni: 1 (PDK)
hodnoceno dle Véleho: 1 — hyporeflexie, reflex je vybavny jen s facilitaci

e Fantomové pocity: pata a prsty (maximum palec) LDK

Vysetieni na HKK
e Fyziologicka trofika a fyziologicky tonus svalstva pazi a predlokti

o Citi

o

Taktilni: stejna citlivost na obou HKK ve vSech dermatomech

O

Algické: reakce na Stipnuti stejné na obou HKK

O

Polohocit: zvladne urcit (s vyloucenim zraku) polohu jednotlivych prstl na

rukou bilat.

o

Pohybocit: zvladne popsat (s vyloucenim zraku) pasivni provedeni pohybt

prstii na rukou bilat.
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e Reflexy Slachookosticové — PHK a LHK
o Bicepsovy: 2
o Styloradiélni (pronac¢ni): 2
o Tricepsovy: 2

o Flexori prsti: 2

Cvwr

3.6.13 Vysetreni uchopu

Pacient ma dominantni pravou ruku. Vyhodnoceni tichopu bylo provedeno dle Gutha [15].

Tabulka ¢. 16: Vysetieni uchopu — vystupni vysetieni

Uchop PHK | LHK
Jemny precizni
Stipec 5 5
Spetka 5 5
lateralni 5 5
Silovy
kulovy 5 5
valcovy 5 5
hacek 5 5

Vysvétlivky: 5 — tchop realizovan v plném rozsahu

3.6.14 Test sobéstacnosti

Bartheliv test zékladnich vSednich c¢innosti: 90 bodi — pacient je lehce zavisly
v béznych dennich ¢innostech. Pacient nezvladne ujit po roviné samostatné nad 50 m.
Pii chlizi po schodech je také potiebnd dopomoc. Zaznam celého testu uveden

v kapitole: Zhodnoceni efektu terapie.
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3.6.15 Zaver vystupniho kineziologického rozboru

Koénicky tvaru pahylu. Jizva v oblasti distdlni ¢asti pahylu je mirné zarudla, se
2 stroupky (medidlni okraj jizvy a stfed jizvy), snadno protazitelnd, posunliva vici
spoding.

Chtize se 2 francouzskymi holemi je stabilni. ZjiSténa asymetricka délka kroku,
LDK krok kratsi asi o 10 cm. Pacient pfi chtzi elevuje pletenec ramenni vpravo.

Pii vySetfeni stoje se 2 francouzskymi holemi zjiSténo: Uzka stojnad baze,
medialni okraje kolennich kloubti se témét dotykaji, prominence bfisni stény, zada
mirn¢ ohnuta dopiedu, lehkd flexe v loketnich kloubech, lehkd elevace pletencu
ramennich, protrakce ramennich kloubii, pfedsunuté drzeni hlavy.

Pii vySetfeni stoje na 2 vahach zjiSténa fyziologické stranova asymetrie. Stoj II
se 2 francouzskymi holemi — stabilita dobrd, objevuji se pouze mirné titubace vSemi
smery. Trendelenburg-Duchenova zkouska: pfi stoji na PDK Duchenne pozitivni
(kompenzaéni uklon na stranu stojné koncetiny).

Svalova sila m. gluteus maximus vpravo 3+, vlevo pfi testovani s protézou 3 dle
Jandy. Pti vySetieni zakladnich pohybovych vzort dle Jandy dochazi k nespravnému
zapojovani svali pii extenzi v pravém kycelnim kloubu (nedostateCna stabilizace
v kiizové oblasti); pfi zanozovani flektované DK se aktivuje m. gluteus maximus,
dochazi k lehké abdukci v kycelnim kloubu bilat. Malé zkraceni m. tensor fascie latae
vpravo, pii abdukci v pravém kycelnim kloubu dochazi tedy ke kombinaci abdukce,
zevni rotace a flexe v kycelnim kloubu (tensorova abdukce). Neprovede flexi trupu.

Pii goniometrickém vySetfeni kycelnich kloubll patrné omezeni aktivnich
1 pasivnich pohybti do rotaci bilat. (vice vlevo) a do flexe (s flexi i extenzi v kolennim
kloubu) bilat., kterému odpovidé velké zkraceni flexori kolennich kloubi. ZjiSténo
velké zkraceni paravertebralnich zadovych svali. Vysetfeni kloubni vile dolnich
koncetin bez patologickych nalez.

Pfi antropometrickém vySetfeni zméfeno, Ze stehno LDK je o 2 cm uZzsi. Lehky
otok levého kolenniho kloubu a obvodu pfes tuberositas tibiae vlevo v porovnani
s druhou koncetinou.

Vysetteni reflexnich zmén bez patologickych nalezii. Neurologické vysetieni
beze zmén. Barthelliv test zdkladnich vSednich ¢innosti: 90 bodd — pacient je lehce

zavisly v béznych dennich ¢innostech.
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3.7 Zhodnoceni efektl terapie

Pacient byl s prubéhem terapeutickych jednotek spokojen. Stav pacienta se po terapiich
zlepsil, coz je patrné z porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.
Kratkodoby plan se podaftilo splnit. Nadale je dulezité zaméfit se na spravny stereotyp
chtize.

Uvadim slovni popis a souhrnné tabulky, ve kterych jsou ptehledné sepsany
vysledky vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru. Vysetfeni, ktera byla beze
zmén, nejsou dale uvedena.

Pahyl jiz ma konicky tvar, doSlo k odstranéni otoku, nejsou pfitomny volné
mékké tkang. Jizva v oblasti distalni ¢asti pahylu je snadno protazitelna, posunliva viici
spodin€. Odstranény reflexni zmény v oblasti zad a §ije. Vyuzivala jsem techniky
mekkych tkani: bandazovéani pahylu, péci o jizvu, odstranéni reflexnich zmén dle
Lewita, mi¢kovou facilitaci dle Jebavé, PIR dle Lewita, AGR dle Zbojana.

Pacient vymeénil podpazni berle za francouzské hole. Stoj a chiize jsou mnohem
stabilngjsi. ZhorSeni shledavam v asymetrické délce kroku. Pti chiizi dochazi k elevaci
pravého pletence ramenniho. Po delsi dobé chilize jiz nedochdzi k vyrazné unavé
pacienta. Naucil se chlizi po schodech.

Pii terapii v Geriatrickém a rehabilitacnim centru, kterd probé&hla s casovym
odstupem tfi dnti od vystupniho kineziologického rozboru, nepotteboval jiz pacient
behem chuize jistit.

Pii vySetfeni zakladnich pohybovych vzorG dle Jandy jiz provede extenzi
v ky€elnim kloubu bilat., na LDK fyziologicky stereotyp. Pii abdukci v levém kycelnim
kloubu, flexi hlavy vleze na zadech a pfi abdukci v ramennich kloubech dochézi ke

spravnému pohybovému stereotypu.
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Z antropometrického vySetfeni je nejvyraznéj$i zmenseni otoku pahylu, cemuz

pomohlo pievazné pravidelné bandazovani.

Tabulka ¢ 17: Antropometricke vysetieni obvodii dolnich koncetin — zhodnoceni

Prava [cm] Leva [cm]

Obvodové rozméry
06.01.2014 1 20.01.2014 | 06.01.2014 | 20.01.2014

Stehno — 15 cm nad patellou 46 45 45 43
Koleno — ptes patellu 38,5 38 40 39
Pies tuberositas tibiae 33,5 33 35,5 34,5
Lytko 34 34 A A
Ptes nejsirsi ¢ast pahylu X X 34,5 33
st | x| x| oms | ow
Ptes kotniky 28,5 27,5 A A
Pfes nart a patu 35 35 A A
Ptes hlavice metatarst 26 26 A A

Vysvétlivky: A —nezméteno z divodu amputace
X —neméfeno

Obnovena fyziologicka bariéra u patelly LDK. Patellu jsem mobilizovala dle
Rychlikové.

Ke zvétSeni rozsahti aktivnich 1 pasivnich pohybt doslo u obou kycelnich kloubti
kromé rotaci LDK, kde doSlo pouze k malému zvétSeni pasivniho pohybu do zevni
rotace. U pravého kycelniho kloubu nedoslo ke zvétSeni aktivniho pohybu do vnitini
rotace.

U kolenniho kloubu LDK doslo k vyraznému zvétSeni aktivniho i pasivniho
pohybu do flexe. U hlezenniho kloubu PDK se zvétsil aktivni i pasivni pohyb do
dorzélni flexe.

V terapii jsem vyuzivala PIR s protazenim dle Jandy, protahovaci cviceni,

posileni svalstva DKK a glutedlniho svalstva (v€etné techniky PNF dle Kabata).
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Tabulka ¢. 18: Goniometrické vysetrent kycelnich kloubii — zhodnoceni

PDK LDK
Kycelni kloub [°] Aktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb | Pasivni pohyb
06.01. | 20.01. | 06.01. | 20.01. | 06.01. | 20.01. | 06.01. | 20.01.
iéelzzéfnf’l‘:l‘iz;uv) 20 | 50 | 55 | 65 | 55 | 65 | 65 | 75
E(l)‘i’e‘zn(ifl‘z’l‘guvbu) 80 95 95 100 | 70 85 80 | 100
Extenze 0 5 5 10 0 5 5 10
Abdukce 15 30 25 40 25 35 30 40
Zevni rotace 10 15 15 30 5 5 10 15
Vnitini rotace 5 5 10 15 5 5 10 10
Tabulka ¢ 19: Goniometricke vysetrent kolennich kloubii — zhodnoceni
PDK LDK

Kolenni kloub [°] | Aktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb | Pasivni pohyb

06.01. | 20.01. | 06.01. | 20.01. | 06.01. | 20.01. | 06.01. | 20.01.
Flexe 115 120 120 125 80 110 85 115
Extenze 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabulka ¢ 20: Goniometrické vySetreni hlezennich kloubii — zhodnoceni

PDK
Hlezenni kloub [°] Aktivni pohyb Pasivni pohyb
06.01.2014 120.01.2014]06.01.2014 { 20.01.2014
Plantarni flexe 20 20 25 25
Dorzalni flexe 5 10 10 20
Inverze 15 15 20 20
Everze 10 10 15 15

Doslo k protazeni vétSiny zkracenych svalll s vyraznou posturalni funkci. Pfetrvava

velké zkraceni flexori kolenniho kloubu bilat. a paravertebralnich zddovych svali.

V terapii jsem vyuzivala PIR s protazenim dle Jandy a protahovaci cviceni.
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Tabulka ¢. 21: VySetieni zkrdacenych svalit — zhodnoceni

Prava Leva
VySetfovany sval
06.01.2014 | 20.01.2014 | 06.01.2014 | 20.01.2014
m. triceps surae
m. gastrocnemius 2 1 A A
m. soleus 1 0 A A
flexory kycelniho kloubu
m. iliopsoas 2 0 2 0
m. rectus femoris 1 0 2 1
m. tensor fascie latae 1 1 1 0
flexory kolenniho kloubu 2 2 2 2
adduktory kycelniho kloubu 2 0 1 0
m. piriformis 2 1 1 1
06.01.2014 2
paravertebralni zadové svaly
20.01.2014 2
m. pectoralis major
cast sternalni dolni 2 1 1 1
cast sternalni stfedni a horni 1 0 1 0
Iéreliisl‘i(ilavikulémi a m. pectoralis 1 0 1 0
m. trapezius 1 1 1 1
m. levator scapulae 1 1 1 1

Vysvétlivky: A —nezméteno z diivodu amputace

0 — zadné zkraceni
1 —malé zkraceni
2 —velké zkraceni

Doslo ke zvétSeni svalové sily (pfip. udrZeni sily 5 dle Jandy) u vSech vySetfovanych

v

svalii a pohybl. Nejvyraznéjsi je zvétSeni svalové sily do extenze v kycelnim kloubu

bilat. (v€etné sily m. gluteus maximus), do flexe vlevém kolennim kloubu a sily

m. quadriceps femoris vlevo.

V terapii jsem vyuzivala cviky na posileni svalstva DKK a glutedlniho svalstva,

techniku PNF dle Kabata a rotoped. Trénovali jsme chiizi po schodech.
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Tabulka ¢. 22: Vysetieni svalové sily — zhodnoceni

VySetiovany sval nebo pohyb

06.01.2014 3+
Obloukovita flexe kréni patere

20.01.2014 4

06.01.2014 3+
Extenze kréni patete

20.01.2014 4

Prava Leva
VySetfovany sval nebo pohyb
06.01.2014 1 20.01.2014 |1 06.01.2014 | 20.01.2014
Abdukce v ramennim kloubu 5 5 4 5
M. biceps brachii 5 5 5
Extenze v loketnim kloubu 5 5 5 5
Flexe zapésti 5 5 4 5
Extenze zapésti 5 5 4 5
op| P | OP | P

M. iliopsoas 4 5 4+ | 3+ 5 4+
Extenze v kycelnim kloubu 2 4 2 2 4 3+
M. gluteus maximus 2 3+ 2 2 3+ 3
Abdukce v kycelnim kloubu 3 4 4 3 4+ | 4
Flexe v kolennim kloubu 5 5 4 3 5 4+
M. quadriceps femoris 5 5 4 3 5 4+
Dorzalni flexe v hlezennim kloubu 3+ 4+ A A
Plantarni flexe v hlezennim kloubu 4 5 A A

Vysvétlivky: P — s protézou
P — bez protézy
A —nezméteno z divodu amputace
5 —ptekona zna¢ny vnéjsi odpor
4 — prekona stiedné velky vngjsi odpor, 75 % sily normalniho svalu
3 — ptekond gravitaci, proti vaze testované Casti téla, 50 % sily normalniho svalu
2 —nedovede piekonat vahu testované ¢asti téla, 25 % sily normalniho svalu
+ —navic 5 az 10 % sily
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Bartheltiv test zakladnich vSednich ¢innosti zlepsen o 20 bodi. Cinnosti, ve kterych
doSlo ke zlepSeni: pouziti WC, ptesun lizko — Zidle, chize po roviné, chiize po

schodech.

Tabulka ¢ 23: Bartheluv test zakladnich vsednich cinnosti — zhodnoceni

. Bodové skore
Cinnost Provedeni ¢innosti
30.12.2013 | 20.01.2014

Pifiem potravy a samostatné bez pomoci 10

1 tekJu tinp Yals pomoci 5 10 10
neprovede 0
samostatné bez pomoci 10

2 | Oblékani s pomoci 5 10 10
neprovede 0

3 | Koupéni samostatn¢ nebo s pomoci 5 5 5
neprovede 0
4 | Osobni hygiena samostatn¢ nebo s pomoci 5 5 5

neprovede 0
Kontinence pln¢ inkontinentni 10

5 modi obcas inkontinentni 5 10 10
trvale inkontinentni 0
Kontinence plné inkontinentni 10

6 stolice obcas inkontinentni 5 10 10
trvale inkontinentni 0
samostatné bez pomoci 10

7 | Pouziti WC s pomoci 5 5 10
neprovede 0
samostatné bez pomoci 15

2 Presun lizko — | s malou pomoci 10 10 15
—zidle vydrzi sedét 5
neprovede 0
samostatn¢ nad 50 m 15
o .. | s pomoci 50 m 10

9 | Chiize po roviné na voziku 50 m 5 5 10
neprovede 0
o samostatn¢ bez pomoci 10

10 SC};:;Z(;ZEE s pomoci 5 0 5
neprovede 0

Celkem 70 90

Vysvétlivky: ADL 4 — 0 az 40 bodl: vysoce zavisly
ADL 3 —45 az 60 bodu: zavislost stfedniho stupné
ADL 2 — 65 az 95 bodu: lehka zavislost
ADL 1 -96 az 100 bodii: nezavisly
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4 Zaver

Pfi zpracovani bakalafské prace jsem méla moznost sezndmit se s problematikou
rehabilitace pacientii po amputaci dolni koncetiny. Byla to moje prvni vétsi zkuSenost
s touto diagndzou. Doplnila jsem si teoretické znalosti o této problematice, naucila se
spravné pecovat o pahyl. Ziskala jsem teoretické i praktické zkuSenosti z oblasti
protetiky. Sezndmila jsem se s uplatiovanymi postupy Skoly chize, jejichZ cilem je
plnohodnotné pouzivani protézy.

V pribéhu praxe na lizkovém rehabilitanim oddéleni Oblastni nemocnice
Kladno jsem méla dostatek Casu se pacientovi vénovat, mohla jsem za nim dochazet
opakovang v pribéhu dne a terapii pfizptsobit jeho aktudlnimu stavu. Zlepsila jsem se
v komunikaci s pacienty a zdravotnim persondlem. Pfi vySetfeni a naslednych terapiich
jsem aplikovala znalosti metod a postupti, které jsem ziskala béhem studia.

Pochopila jsem dutlezitost komplexni a dlouhodobé péce o pacienty po
amputacich, na které se podileji odbornici s riiznou specializaci. U diabetiki je dileZita
prevence, aby se predeSlo dalSim nepfijemnym komplikacim zdravotniho stavu.
Uvédomila jsem si, ze pti fyzioterapii pacientd s diabetem mellitus musim brat ohled i
na toto onemocnéni. V diisledku snizen¢ho €iti nemusi pacient zaznamenat napt. odfeni
pfi cviceni nebo pii manipulaci s protézou.

Prace s pacientem probihala bez komplikaci, v prab¢hu terapii aktivné
spolupracoval. S protézou a francouzskymi holemi zvladl chiizi po roviné i po
schodech. Pacientovi se zlepsSila schopnost sebeobsluhy a celkové kondice. Postupné se
také zacal vice zajimat o déni mimo nemocni¢ni pokoj, zlepsil se jeho psychicky stav.
O navratu do domaciho prostiedi ale neuvazoval.

Rehabilitace pacienti po amputacich a moznosti protetiky mé velmi zaujaly.
Vzhledem ke zvySujicimu se poctu pacientl s touto problematikou budu mit jisté fadu

ptilezitosti ziskané znalosti a dovednosti uplatnit.
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Priloha ¢. 1: Souhlas etické komise

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakalatské) prace, zahrnujici lidské téastniky
Niazev: Kazuistika fyzioterapeutické péée o pacienta s diagndzou jednostranné podkolenni amputace
Forma projektu: bakalaiska prace

Autor (hlavni fesitel): Ivana Palasova

Skolitel (v pripadé studentské prace): Mgr. Petra Reckziegelové

Popis projektu: Kazuistika fyzioterapeutické pé€e o pacienta s diagndzou jednostranné podkolenni
amputace bude zpracovina pod odbornym dohledem zkuSeného fyzioterapeuta v Oblastni nemocnici
Kladno, a. s., Vancurova 1548, 272 59 Kladno.

Zajisténi bezpe¢nosti pro posouzeni odborniky:
Veskeré pouzité vySetfovaci metody a fyzioterapeutické postupy budou provadény neinvazivnimi
technikami.

Etické aspekty vyzkumu
Ziskana data nebudou zneuZita a osobni Gidaje nebudou zvefejnény.

Informovany souhlas: priloZen

V Praze dne 7. 1. 2014 Podpis autora: (2 lsngre’

Vyjadreni etické komise UK FTVS

Slozeni komise: Doc. MUDr. Stasa Barthitkova, CSc.
Prof. Ing. Véaclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

Projekt prace byl schvélen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim éislem: ........... LL‘J ........ i —

Eticka komise UK FTVS zhodnotila predloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory s platnymi
zasadami, piedpisy a mezindrodni smérnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ucastniky.

Resitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

UNIVERZITA KARLOVA v Praze o,
Fakulta télesné vychovy a sportu =m".lb-/bu\ “hy
Josdagitkerdleolyr, 162 52, Praha 6 podpis predsedy EK

1




Pfiloha €. 2: Navrh informovaného souhlasu
V souladu se Zakonem ¢. 372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich

poskytovani (zékon o zdravotnich sluZbach) v platném znéni a s Umluvou o lidskych
pravech a biomedicingé ¢. 96/2001 Sb. Vas zddam o souhlas k vySetfeni a nasledné
terapii.

Dale Vas zddam o souhlas k nahlizeni do Vasi zdravotni dokumentace a
s uvefejnénim dat z vySetieni, jednotlivych terapeutickych jednotek a vysledki terapie
vramci praktické vyuky osobou ziskdvajici zpusobilost k vykonu zdravotnického
povolani (podklady pro zpracovani bakalafské prace na FTVS UK). Ziskana data
nebudou zneuZita a osobni data v této praci nebudou zvefejnéna. Pii vySetteni a terapii

nebudou pouzity zadné invazivni metody.

Dnesniho dne jsem byl(a) odbornym pracovnikem poucen(a) o planovaném vysetieni a
nasledné terapii. Prohlasuji a svym déle uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji,
ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu. Mél(a) jsem moznost kldst mu otazky, na
které mi fadn¢ odpovedél.

Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél(a) a vyslovné
souhlasim s provedenim vysetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim dale uvedené osoby do mé zdravotni dokumentace a
s uvetejnénim vysledkli vySetfeni, jednotlivych terapeutickych jednotek a vysledka

terapie v ramci bakalarské prace.

Datum:
Osoba, kterva p’rovedla Pacient
pouceni
Jméno
Vlastnoruéni
podpis




Priloha €. 3: Rentgenové snimky levé nohy
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Priloha ¢. 4: Seznam zkratek

Zkratka Vyznam

a., aa. arteria, arteriae

ADL Activities of Daily Living

AFi arteria fibularis

AFS arteria femoralis superficialis
AG angiografie

AGR antigravitacni relaxace

AP arteria poplitea

ATA arteria tibialis anterior

ATP arteria tibialis posterior
BACPAR grel}?as; h/i:icg:;ation of Chartered Physiotherapists in Amputee
bilat. bilateraln¢

BMI Body Mass Index

bpn bez patologického nalezu

CMP cévni mozkova piihoda

CNS centralni nervova soustava
C-Th cerviko-thorakalni

DK, DKK dolni koncetina, dolni koncetiny
DM diabetes mellitus

EMG elektromyografie

FH francouzska hul

GaRC Geriatrické a rehabilitac¢ni centrum Kladno
gtt. guttae (kapky, roztok)

HK, HKK horni koncetina, horni koncetiny




ZKkratka Vyznam

ICHDKK ischemické choroba dolnich koncetin
ISSP integrovany stabilizacni systém patete
KBM Kondylen Bettung Miinster (typ protézy)

1. sin. lateris sinistri

LDK levé dolni koncetina

LHK leva horni koncetina

lig. ligamentum

LTV 1é¢ebna télesna vychova

L, x-ty lumbalni obratel

m., mm musculus, musculi

m.k manualni kontakt

MRI Magnetic Resonance Imaging — magneticka rezonance
MTP metatarsophalangealni

n., nn nervus, nervi

NPWT Negative Pressure Wound Therapy — podtlakova terapie
PAD peroralni antidiabetika

PB podpazni berle

PDK prava dolni koncetina

PHK prava horni koncetina

PIR postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PTA perkutanni transluminalni angioplastika

r., IT. ramus, rami

RHB rehabilitace

RTG rentgen, rentgenové vysetfeni




ZKkratka Vyznam

s.C. subkutanni

SIAS spina iliaca anterior superior

SIPS spina iliaca posterior superior

st.p. status post

Sy x-ty sakralni obratel

tbl. tableta

TEN tromboembolicka nemoc

TENS transkutanni elektricka nervova stimulace
Th, x-ty thorakalni obratel

TK krevni tlak

tr. tractus

V., VV vena, venae

VP vychozi poloha

WHC Wound Healing Continuum — kontinuum hojeni rany
WHO World Health Organization
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