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Pouzité symboly a zkratky:

a. — arteria

aa. — arteriae

ACT - akrélni koaktivaéni terapie

ADL - activities of daily living — béZné kazdodenni ¢innosti
art. — articulatio

artt. — articulationes

CMP - cévni mozkova pithoda

CP - proud s frekvenéni modulaci 50-100 Hz skokem
DD - diadynamické proudy

DF — dvoucestny usmérnény proud

DK - dolni koncetiny

DM - diabetes mellitus

FNUSA - Fakultni nemocnice u svaté Anny

HK - horni koncetiny

ICHDK - ischemickd choroba dolnich koncetin

1. sin. — lateris sinistri — vlevo

LP — proud s plynulou frekvencni modulaci 50-100 Hz
LTV —1écebna télesnd vychova

m. — musculus

mm. — musculi

n. — nervus

PAD - per ordlni antidiabetika

SIAS - spina iliaca anterior superior

TENS - transkutdnni elektroneurostimulace

V. —vena

VV. —venac

Pozndmka: v seznamu nejsou uvedeny vSeobecné zndmé symboly a zkratky



1 OBECNA CAST

1.1 Definice amputace

Amputace je definovédna jako odstranéni periferni Casti téla vCetné krytu mekkych tkani
s pferuSenim skeletu, kterd vede k funkéni anebo kosmetické zmén€ s mozZnosti dalSiho
protetického oSetfeni.

OdliSujeme amputaci, exartikulaci a resekci. ,,Pfi exartikulaci jde o sneseni koncetiny
v misté kloubu* (Duda 2014). Zatimco resekce je odstranéni interkaldrniho segmentu, ale
pouze s ¢asti mékkych tkani, pficemz tento defekt miZe byt lokalné nahrazen.

,»V zdsadé se vZdy jednd o rekonstrukéni vykony, jejichZ dcelem je eliminace onemocnéni
anebo funkc¢niho postiZzeni se snahou o dosaZeni ndvratu lokomoce nebo Caste€né funkce*

(Kubes 2005).

1.2 Historie amputaci

Amputace je jednim z nejstarSich chirurgickych vykonua. Prvni zminky pochézi uz z mladsi
doby kamenné. V 5. stoleti pf. n. 1. popsal Hippokrates ve své publikaci On Joints tfi indikace
k amputaci, které zustavaji platné dodnes (Kirk 1944). Mezi né€ patii odstranéni neuziteénych
Casti koncetin, sniZeni invalidity a zachrana Zivota.

K velkému pokroku v technice amputaci dochdzelo vzdy za valek. Za prvni svétové valky
bylo provedeno asi 100 000 amputaci (Kubes 2005).

Nejdiive se provadély gilotinové (cirkuldrni) amputace bez pouZziti anestezie. U nich se
krvéceni zastavovalo zaSkrcenim pahylu nebo ponofenim do horkého oleje. Velkym zlomem
bylo zavedeni ligatury velkych cév, jeZ nahradilo hemostdzu vaticim olejem. Spolu s vyvojem
anestezie, zavedenim asepse a uZivanim antibiotik bylo umoZnéno tvarovani pahylt
s moznosti oprotézovani. SniZilo se také procento infek¢nich komplikaci. S rozvojem
rekonstrukce cév doslo k poklesu indikaci k amputaci (Kube$ 2005, Jahoda 2001).

,Lalokova amputace vCetné podvazu cév s vyuzitim muskulokutannich lalokt k vytvofeni

mekkého krytu byla poprvé publikovana v roce 1837 (Kubes 2005).

1.3 Gilotinova amputace

Gilotinové neboli cirkuldrni amputace se jiz neprovadi jednim fezem. Nejprve se oddéli
kize, svaly a nakonec skelet.

Pahyl po gilotinové amputaci je moZné upravit reamputaci, kdy koncetinu reamputujeme

proximélnégji jako pfi lalokové amputaci. Déle pak provadime revizi, pfi niZ je odstranéna



granulaCni a jizevnatd tkan, kost zkratime a zmodelujeme mékkotkdnové laloky k prekryti
pahylu. Témito zdkroky pfeménime gilotinovou amputaci na lalokovou. Treti moZnosti
Upravy je tzv. plastickd dprava, pfi niZ modelujeme pouze mékké tkdn€ bez zdsahu na kost

(Kubes 2005).

1.4 Lalokova amputace

,Lalokovd amputace je platnym standardnim operaénim vykonem® (KubeS§ 2005).
Pii zaviené amputaci dbame na tenodézu prerusenych svall, na zlepSeni funkce i tvaru
pahylu.

U otevienych lalokovych amputaci se v dneSni dobé doporucuje technika invertovanych
koZnich lalokd, kdy jsou vytvoreny laloky, které jsou poté pieklopeny (invertovany)
a docasné presity preloZzenou plochou k sobé. Pahyl se zakryje mastnym tylem a ndplastovou
kozni trakci. Po dvou tydnech prevazli a vytvoreni granulacni plochy se provede primarn{
sutura a laloky se uvolni (Kubes 2005).

Vzhledem k rozvoji protetiky jiZ nemusime dbat na pfesnd amputacni schémata. Je vSak
dilezité mit na paméti délku objimky a kloubnitho mechanismu protézy. Pfi operaci je tfeba
naplanovat umisténi lalokd a odstranit veSkerou patologickou tkan. Pahyl vymodelujeme do
konického tvaru a dbdme na zachovani motoriky. Lékar provddi myoplastiku nebo myodézu.
,Prerusené svaly jedné motorické skupiny 1ze navzdjem spojit s antagonisty, coZ je podstatou
myoplastiky — nejCast&ji se flexory seSivaji s extenzory. Dal§i mozZnosti je jejich kostni
reinzerce, neboli myodéza, kdy se vytvoii novy svalovy udponu k umoZnéni zachovéni
puvodni funkce a zarover je i prevenci nezadoucich kontraktur® (Kubes 2005).

Pro pacienta je vhodné umisténi jizvy mimo nédSlapnou plochu pahylu. Pri oSetfeni pahylu
dbame na prevenci neuromu vytaZzenim nervového kmene a jeho ostrym pferuSenim. Nerv
nechame retrahovat do tkané. Nasilné preruSeni nervu vede k traumatizaci, rozvoji neuromu
a fantomovych bolesti. Kost prekryjeme lalokem. Dulezité je néasledné bandazovani

a otuZovani pahylu (Kubes 2005).

1.5 Typy amputaci

Amputace muzeme dé€lit podle amputované casti koncetiny nebo na tzv. primarni,
sekundérni, odloZenou amputaci, reamputaci a plastiku pahylu.

Primdrni amputace je stav, kdy uZz samotné zranéni vedlo k amputaci. Pokud mame
amputovanou Cast k dispozici, provedeme replantaci. Pokud ne, oSetfime pahyl. Sekundarni

amputaci oznaCujeme stav, kdy nedochdzi k hojeni poranéné koncetiny a je tfeba pfistoupit
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k amputaci. U polytraumat provadime tzv. odloZzenou amputaci, nejprve zajiStujeme Zivotni

funkce, pak az pfistupujeme k amputaci. Reamputace je dprava amputacniho pahylu vcetné

kosti, zatimco plastika oSetfuje pouze mekké tkané (Hadraba 2006).

Na dolni koncetiné odliSujeme nékolik typt amputaci a exartikulaci, dle snesené Casti

koncetiny:

Hemikorporektomie oznacCuje odstranéni pdnevniho pletence i s kifZovou Kkosti.
Je nutné vyfesit stomické vyudsténi GIT a vylucovaciho traktu. Pro sed pacient vyuziva
protetickou objimku, jeZ ma nejen funkci ochrany vnitfnich orgdni, ale i vyvazovaci.
Hemipelvektomie je odstranéni celé dolni koncetiny a pfilehlych oblasti panevnich
kosti. Je vlastné provedena exartikulace v SI kloubu a symfyze. Amputaci kryjeme
glutedlnim lalokem. Lze provadeét i razné rozsitené vykony, kdy linie fezu maze byt
vedena pres kiizovou kost nebo muze presahovat symfyzu. Pfi interni
hemipelvektomii 1ze resekovat panev, a pfitom zachovat dolni koncetinu.
Exartikulace v kycelnim kloubu znamend odstranéni celé dolni koncetiny.
Odstranime chrupavku z acetabula, které ndasledné vyplnime svaly. Kryjeme
glutedlnim nebo adduktorovym lalokem.

Femoralni amputace jsou standardnim vykonem. Pfi vysokych amputacich je tfeba
brat v ivahu délku pahylu kvali vhodnému oprotézovani. U této amputace vyuzZivame
tzv. myodézu adduktort, kdy svaly upeviiujeme do otvoru v kosti. Flexory a extenzory
myoplaticky seSivdme. Pokud je amputace indikovédna z vaskuldrni pfiCiny, je tenzni
myoplatika kontraindikovdna. Mohlo by u pacienta dojit k zhorSeni cirkulace kvuli
vysokému napéti svali. Pfi nizké amputaci je tfeba naopak myslet na délku
protetického kolenniho kloubu.

Exartikulace v kolennim kloubu poskytuje kvalitni zatéZovy pahyl, zachovava délku
paky stehennich svalu s jejich dobrou funkci. Déle dostate¢n€ dlouhy pahyl umoZnuje
dobré drZeni objimky protézy a dobré sezeni, vstavani a snadnéjsi udrZeni rovnovéhy.
U bércové amputace je dulezita resekce fibuly proximalnéji nez tibie. To umozZziiuje
spravné zformovani pahylu a slouzi jako prevence otlakt. Nektefi autofi propaguji
spojeni tibie a fibuly tzv. kostnim mustkem, ¢imZ zabrani vzdjemnému posunu Kosti.
Svaly zde maji spiSe funkci vyplné bez vétsi motorické funkce.

Pii amputaci hlezna vytvofime naSlapny pahyl a nechdvdame prostor pro protetickou

ndhradu nohy. Provddime amputaci dle Symeho, dle Pirogova nebo dle Boyda.
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- Amputace dle Choparta providime ve stejnojmenné kloubni linii, stejn€ jako
amputaci dle Lisfranca. Tyto postupy nejsou doporuCovany z davodu rozvoje
deformit.

- U transmetatarzalni amputace provadime resekci tésné nad hlavickami metatarzu,
Slachy svalii nese$ivame. Dochazi k poruse chiize chybénim opory a odrazu nohy.
Neni tfeba protéza, staci protetickd vyplil obuvi.

- U amputace palce je dulezité zachovat alesponi malé Casti baze palce ponechanim
sezamskych kuastek. Amputace palce nemd vliv na stoj ani chizi, pfi béhu vSak
dochdzi ke kulhdni — chybi opora v odrazové ¢asti kroku.

- Pfi amputaci 2. prstu hrozi rozvoj valgézniho palce. U amputace ostatnich prst také
vznikaji problémy pfi rychlé chiizi a behu. Pacienti pouZivaji protetickou vypli boty
(Kubes 2005).

Amputacni vykony nohy vedou k poruse stereotypu chiize, prevazné Zenam vadi i esteticka

stranka. VSechny vSak umoziuji chazi bez protézy (Kubes 2005).

1.6 Indikace a etiologie k amputaci

Mezi zdkladni indikce k amputaci fadime choroby koncetinovych cév, traumata, tumory,
nezvlddnutelné infekce, nekrézy, afunkce, kongenitdlni anomadlie, poranéni a onemocnéni
nervu.
s infekci a dale u akutni nebo chronické arteridlni insuficience® (Jahoda 2001). ,,60-80 %
amputaci dolni koncetiny se provadi pro vaskuldrni a infekéni komplikace cukrovky. 15-50 %
téchto diabetikil ztrati druhou koncetinu v pribéhu dalsich 5 let* (Krupski 1998). Amputaci
také indikujeme u devastujicich traumat bez mozné rekonstrukce. U plynaté snéti nebo
gangrény. ,,Amputace je radikdlnim feSenim u malignich tumort, event. jako paliativni zakrok
u generalizovanych tumorti s exulceraci, nesnesitelnymi bolestmi ¢i s patologickou
zlomeninou“ (Jahoda 2001). U benignich nadord nejsou amputace casté. U vyvojovych
anomdlii amputujeme nefunkéni malformované koncCetiny akoncCetiny bez moZnosti
oprotézovani (Jahoda 2001).

.V Ceské republice je nejvice amputaci z vaskuldrnich divod(, na druhém misté jsou
traumatické amputace* (Kolar 2009). Podle WHO pocet pacientt s diabetem roste a bude také
rast pocet pacientil po amputaci dolni koncetiny. Dle tabulky 1 se pocet amputaci u diabetikti
za posledni roky zdvojnésobil. ,,Pokud bude rust linearni, 1ze v blizké budoucnosti v Ceské
republice pocitat se 13 000 amputacemi* (Kolat 2009).
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Tab. 1. Vyvoj poétu amputaci a jejich pii¢in v CR (Kol4f 2009).

Rok VSechny

1989 3714

1990 3953

1991 4365

1992 4465

1993 4185
Vaskularni | Traumatické

1994 4503 150

1995 4578 107

1996 4970 116

1997 5226 95

1998 5465 99

1999 5114 87

2000 5865 58

2001 6118 85

2002 6743 73

2003 7029 60

2004 7444 102

2005 7859 90

2006 7834 70

2007 7853

2008 8169

Snaha omezit subjektivitu pfi rozhodnuti o amputaci dala vzniknout mnoha schématim

severity score — rozsah rozdrceni koncetiny). Toto schéma hodnoti postiZeni dle energie

urazového mechanismu, tlakové stability pacienta, ischemického postizeni a vé€ku* (Kube$

2005).

Yev s
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Tab. 2 MESS skoére (Kubes 2005).

L Urazovi energie

1. Nizka energie — jednoduché zlomeniny a prustiely 1 bod
2. Stiedni energie — oteviené nebo viceetdZové zlomeniny, vétsi pohmozdéni | 2 body
3. Vysokd energie — vstiel zblizka, vysokorychlostni stfelné zranéni 3 body
4. Masivni rozdrceni — dalni, Zelezni¢ni zranéni 4 body

II. Tlakova stabilita

1. Normotenzni hemodynamika — TK stabilni i béhem operace 0 bodt

2. Pifechodnd hypotenze — TK stabilizovan infuzni terapii 1 bod

3. Prolongovand hypotenze — systolicky tlak pod 90 mm Hg 2 body

III.  Ischemické postizeni — pri ischemii delSi nez 6 hodin se body
zdvojnasobuji

1. Z&dné — hmatnd pulzace, bez znidmek ischemie 0 bodt

2. Lehké — oslabend pulzace, bez znamek ischemie 1 bod

3. Stfedni — nedetekovatelnd pulzace (Doppler), oblenény kapildrni ndvrat, | 2 body

oslabend motorika 3 body
IV. Vék
1. Do 30 let 0 bodt
2. Mezi 30-50 roky 1 bod
3. Vice nez 50 let 2 body

Pti dosazeni 7 a vice bodu byva amputace konecnym feSenim. Pokud je bodi 6 a méné
existuje moznost zachrany koncetiny. Bodovy systém nenahradi zkuSenosti 1ékatfe. Amputace
v§ak muzZe i zachranit Zivot pacienta.

,Po zhodnoceni vSech faktort, zdali je moZna zachrana koncCetiny, by mél operatér
posoudit, je-li tento postup optimdlni i pro pacienta, coz musi byt u€inéno v souladu s jeho
vuli. VétSina pacientd trvd na pokusu o zachranu koncetiny, neuvédomuje si vSak, co tento

postup obndsi* (Kubes 2005).

1.7 Popis nejcastéjsich indikaci k amputaci
1.7.1 Ischemicka choroba dolnich koncetin

ICHDK (ischemickd choroba dolnich koncetin) je onemocnéni vznikajici na podklade

aterosklerézy tepen panve a dolnich koncCetin. Vyskytuje se nejvice u diabetikt, kutfaka
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a seniord. Amputace jsou indikované az u ,30 %“ (Rucka 2011) pfipada ICHDK.
Ateroskler6zou dochdzi k zdZzeni krevniho feCiSt€ a sniZuje se perfuze. ,,ZiZeni nabyva
hemodynamické tucinnosti tehdy, jestliZze jim zpusobeny odpor se blizi odporu arteriol na
periférii koncetiny. Tato situace nastdvd, je-li lumen ziZeno asi o 70-75 %. Pokud jsou
vytvoreny premostujici kolaterdly, nemusi se za klidovych podminek porucha tepenné
pruchodnosti projevit® (Vodickova 2009). Pii ndmaze vSak nestaci pratok kryt metabolické
naroky pracujictho svalu a dochdzi ke vzniku tzv. intermitentnich klaudikaci. Usek mezi
dvéma klaudikacnimi bolestmi oznacujme jako klaudikacni interval. Dochdzi k atrofizaci
svalstva, neni hmatnd pulzace tepen, méni se lamindrni proudéni na turbulentni a objevuji se
Selesty. Dochazi k atrofizaci kiiZze, mizi ochlupeni a nehty se deformuji (Vodickova 2009).
Mezi zédkladni diagnostické metody hodnoceni ICHDK patifi hodnoceni pulzace
a auskultace tepen. Méfeni ABI (ankle brachial pressure index), jednd se o pomér TK mezi
kotnikem a pazi. Lze také provést zat€Zovy test na behdtku ke zjiSténi klaudikacniho
intervalu. ,,V soucasné dobé€ je nejvice uzivanou metodou pro diagnostiku ICHDK méfeni
mistnich tlakd na koncetiné za pomoci ultrazvukové sondy s vyuzitim Dopplerova principu*

(Skrha 2009).

Tab. 3 Interpretace ndlezt index kotnik-paze (Skrha 2009).

Velikost indexu Stupen ischémie
0,91 - 1,30 normalni nalez
0,51 -0,90 mirny az stfedni
0,00 - 0,50 tézky

RozliSujeme akutni a chronickou formu ICHDK. Akutni ICHDK vznika ndhle v dusledku
okluze tepny aterosklerotickym platem. Projevi se ndhlou bolesti, koncetina je chladnd,
cyanoticka.

Chronickd ICHDK vznikd postupné nepomeérem mezi spotiebou kysliku a moZnosti tepen

krev piivést. Chronickd forma se nejcast&ji objevuje u pacientd s diabetem (Skrha 2009).

Dle stupné ischemizace rozliSujeme 4 stadia:
L. stadium-asymptomatické, bez klinickych pfiznaka
II. stddium-klaudikacni. Toto stddium jeSté d€lime na a) klaudikace se objevuji po vice

nez 200 m chize a b) klaudikace se objevuji po méné nez 200 m chize.

15



III. stddium-objevuji se klaudikace i v klidu

IV. stiddium-ulcerace a gangrény, které bez 1éCby vedou k amputaci ,.béhem 6-12

mésica’ (Vodickova 2009)

1.7.2 Diabeticka angiopatie

Yev s

U diabetiki je postizeni koncetinovych tepen 20x castéj$i. RozliSujeme diabetickou

mikroangiopatii, kdy dochdzi ke zméndm cévni stény, funkce krevnich desticek, zvySeni

viskozity krve a makroangiopatii, postizeni stfednich a velkych tepen. Zmény ve velkych

cévach jsou podminény ateroskler6zou. Soubor symptomi je oznaCovan jako syndrom

diabetické nohy. Tento syndrom vznikd jako pozdni nisledky komplikaci u diabetu. Dochédzi

k popraskdni cév, které se projevuje jako diabetickd nefropatie, retinopatie a neuropatie.

Klinicky se syndrom diabetické nohy déli dle pfi¢in na neuropatickou, angiopatickou

a neuroischemickou diabetickou nohu (Skrha 2009, Vodi&kova 2009).

Pti klasifikaci rozsahu postiZzeni pouZivdme skore dle Wagnera:

Stupenl 0 — bez poruSeni kozniho krytu, deformity, otlaky

Stupeti 1 — povrchové ulcerace

Stuperi 2 — hluboké ulcerace bez postiZeni kosti

Stupeti 3 — hluboké ulcerace s osteomyelitidou, abscesem, flegmoénou

Stupeti 4 — gangréna lokalizovana

Stupeii 5 — gangréna celé nohy

| somaticka motoricka |

| diabetickd neuropatie |

/

X \

| somaticka senzoricka ‘[ autonomm

! koufeni

A
/ /‘% \1 ‘ diabeticka angiopatie |

[deformity (Charcot) l

’hyperkeratézy (kalus) ‘ ’l pocen—| ‘ hypercnrkulace|

porucha
pohyblivosti kloubf edém
(limited joint
mobility)
A A Y ¥
T plantami tlak J a/nebo ‘ { nutritivni kapilarni priitok

v

|porucha mikrocirkulace |

v

’i«tkéﬁovéoxygenace‘ + ‘ opakované trauma |

\ﬁ/

Obr. 1 Schéma patogeneze syndromu diabetické nohy (Skrha 2009).
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Tab. 4 Terapie syndromu diabetické nohy (Skrha 2009).

Cil 1écby Zpusob 1écby
Odlehcovani ulceraci ® pojizdna kiesla
® berle

e gpecidlni kontaktni sddra nebo sddrovéa bota
e terapeutickd obuv (tzv. polovicni boty)

® ortézy

e specidlni vlozky

e klid na luzku

ZlepSeni prokrveni 1. vynechdni koufeni

2. revaskularizace:

e perkutanni translumindln{ angioplastika
(i na podkolennich tepnach)

e cévni chirurgie

Lécba infekce e antibiotickd 1écba parenterdlni nebo perordlni

e Jokalni 1écba (debridement, drenaZz, incize, nizka

amputace)
ZlepSeni metabolického stavu e kompenzace diabetu
e uspokojivé nutriéni parametry (napf.
albuminémie)

e ]éCba dyslipoproteinémie

Prevence reulceraci ¢ vhodné obuv

e edukace pacienti

e dispenzarizace pacientd podle stupné rizika
e edukace zdravotniki

e korek¢ni chirurgie

1.7.3 Pocet pacientu s diabetem

Prvni zminka o diabetu je stard jiz 3500 let. V poslednich letech bohuZel prevalence této
nemoci velmi stoupd. Diabetem trpi vice neZ 8 % populace. A kaZzdym rokem pfibyde téméf

7 osob na 1000 obyvatel.
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Roste také pocet pacienti s chronickymi komplikacemi. V tab. 6 jsem uvedla pocet
pacientd trpicich diabetickou nohou a také pocet pacientt, u kterych proto byla provedena

amputace.

Tab. 5 Pocet diabetiktl a jejich 1écba (UZIS [cit. 24. 1. 2018]).

Pocet diabetiku a jejich 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
lééba

E‘gcletl'zece"ym pacientl | 51961 | 773561 | 783321 | 806230 | 825382 | 841227 | 861647
Druh létby | jendietou | 223738 | 209968 | 188226 | 170605 | 134579 | 119538 | 106967

PAD 405 188 | 435676 | 462910 | 504000 | 665853 | 708 085 | 756756
inzulinem | 188276 | 200104 | 215165 | 226428 | 205049 | 209 102 | 219706

Pocet nové zjisténych

Y 56 398 55975 61357 64 997 68 494 72 063 72 600
onemocnéni

Pocet Umrti za obdobi 22 869 22259 21747 22 286 23290 23 886 25 508

Vyvoj prevalence diabetes mellitus v CR na 100 000 obyvatel
podle typu v letech 1992-2013

9 000

8 000

7000

6 000

5 000

4000

Obr. 2 Prevalence vyskytu diabetu v CR (UZIS [cit. 24. 1. 2018]).

Tab. 6 Pocet komplikaci diabetu — diabetickd noha a po€et amputaci (UZIS [cit. 24. 1. 2018]).

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Diabeticka noha | 42337 | 42992 | 43990 | 45118 | 44011 | 43248 | 44657

Z toho amputace 7859 8169 8 439 8 501 10408 | 10425 | 11 168"
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V roce 2016 bylo v CR hospitalizovdno 673 pacientd pro drtivd poranéni a traumatické
amputace. 8159 pacientii zdvislych na inzulinu a ostatnich diabetikti bylo hospitalizovano
11504. 7301 diabetika 2. typu bylo hospitalizovdno na internim oddéleni. Na oftalmologii
potom 192. Na chirurgickych oddélenich bylo provedeno celkové 2387 amputaci (UZIS [cit.
24. 1. 2018]).

1.8 Péce o nohy jako prevence amputace

Pacienti s cévnim onemocnénim a s diabetem by méli jako prevenci amputace dodrzovat
nekolik zdsad. Chodit pravidelné k lékafi, kontrolovat cirkulaci krve v dolnich koncetindch
hmatdnim pulzu. Mé¢li by dodrzovat dietu a kontrolovat si hladinu cukru v krvi. Dilezitd je
vhodnd obuv a pravidelna kontrola chodidel. Pacient by mél omyvat chodidla kazdy den
vodou a mydlem. PokoZku tfadné€ vysuSit a na noc zvlhcit tonikem. RovnéZ je nezbytné

pravidelné stifhani nehtt. Tito pacienti by také neméli koufit a pozivat toxické latky.

1.9 Anatomie

1.9.1 Klouby dolni koncetiny

Spojeni dolni koncetiny zahrnuje klouby pletence a dolni koncCetiny. Na pletenci se nachdzi
articulatio sacroiliaca, symphysis pubica — chrupav¢ité spojeni, a ligamenta panve.

Na volné dolni koncetin€ se nachézi art. coxae (kycelni kloub), je to kloub kulovy. Kycelni
klouby nesou trup a balanénimi pohyby pfispivaji k udrzeni rovnovahy. Kolenni kloub — art.
genus je sloZzeny kloub spojujici femur, tibii a patellu. V kloubu se nachdzi mnoho
pomocnych struktur jako menisky, pfedni a zadni zkiiZeny vaz, postranni vazy atd. Art.
tibiofibularis je proximdlni kloubni spojeni tibie a fibuly. Distdln€ jsou kosti spojeny
syndesmosis tibiofibularis. Mezi klouby nohy patfi hlezenni kloub — art. talocruralis, art.
subtalaris, art. talocalcaneonavicularis, art. calcaneocuboidea, art. cuneonavicularis,
artt. tarsometatarsales, artt. intermetatarsales, artt. metatarsophalangeae, artt. interphalangeae

pedis, Chopartav a Lisfranktv kloub.

1.9.2 Arterie

Nejvetsi arterif je aorta, vychdzi z levé srdecni komory a vede krev do celého téla. Jeji Casti
oznacujeme jako aorta ascendens, arcus aortae a aorta descendens, jeZ se d€li na Cast
thorakdlni a abdomindlni. Z abdomindlni €asti odstupuji a. phrenica inferior, aa. lumbales,

a. suprarenalis media, a. renalis, a. testicularis/ a. ovarica, truncus coeliacus, a. mesenterica
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superior a inferior. BfiSni aorta se ve vySce L4 dé€li na a. iliaca communis dextra a sinistra.
Zbytek sestupuje jako tenkd a. sacralis mediana. A. iliaca communis se Vv misté
sakroiliakdlntho skloubeni déli na a. iliaca interna — vstupujici do malé panve a a. iliaca
externa, kterd se méni na a. femoralis a vyZivuje dolni koncetinu.

Z a. iliaca interna odstupuji arterie zasobujici orgédny panve jako moCovy méchyt, rectum,
u Zen vaginu, ovaria, vejcovod, u muzua ductus deferens. atd. A. iliolumbalis inervuje m. psoas
major, m. iliacus a m. quadratus lumborum. Aa. sacrales laterales zdsobuji dorzdlni svaly,
a. glutea superior zdsobuje mm. glutei, m. piriformis a m. obturatorius internus. A. glutea
inferior vyZivuje m. gluteus maximus.

Arteria iliaca externa probihd po vnitfni strané m. psoas major a pokraCuje jako
a. femoralis. Vétve a. iliaca externa vyzivuji m. rectus abdominis, m. iliacus, u muza
m. cremaster a u Zen labium majus.

Arteria femoralis prochdzi spolecné s v. femoralis a n. femoralis. A. femoralis zdsobuje
kuzi predni dolni ¢asti bficha, predni dsek skrota nebo stydkych pyskt, v§echny ttvary stehna
a kolenni kloub. A. circumflexa femoris medialis zdsobuje adduktory, zadni svaly stehna,
pelvitrochanterické svaly a kycelni kloub. A. circumflexa femoris lateralis jde do Ctyfhlavého
svalu stehenniho a sestupuje az ke koleni.

PokraCovani a. femoralis se nazyvé a. poplitea. A. poplitea vysild tepny do rete articulare
genus a rete patelae. Jde ke zkfizenym vazim a k m. gastrocnemius. A. poplitea konci
rozdé€lenim na a. tibialis anterior a posterior. A. tibialis anterior probihd mezi tibii a fibulou
a kon¢f jako a. dorsalis pedis. A. tibialis anterior zadsobuje kolenni kloub, pfedni stranu bérce,
kotnik, hibet nohy a prstd, podili se i na zdsobeni planty. Z a. tibialis posterior odstupuje
a. fibularis. A. tibialis posterior se d€li na tepny pro plantu - a. plantaris medialis a lateralis.

Vysild také vétvicky do rete malleolare mediale (Cihdk 2004).

1.9.3 Vény

Zily sbiraji krev z organti a tkdn{ t&la, z horni poloviny téla krev stékd do v. cava superior,
z dolni poloviny potom do v. cava inferior. Vény vstupuji do pravé piedsing srdecni.

Vena cava inferior piivadi krev z dolnich koncetin a pédnve, z bederni a bfiSni krajiny,
z Césti branice a také dalSich organu (ledvin, nadledvin, jater, testis/ovarif).

Vena iliaca communis vznikd soutokem v. iliaca interna a externa. Vena iliaca interna
sbird krev z moCového meéchyfe, prostaty/délohy a rekta. V. iliaca externa je pokracovanim

v. femoralis.
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Vény dolnich koncetiny d€lime na povrchové a hluboké. Obsahuji ¢etné chlopné, které
zabranuji zpétnému toku krve. Povrchové Zily zacinaji jako sit€¢ na plant€¢ a dorzu nohy
a pokracuji jako v. saphena magna na tibidlni stran€ a v. saphena parva na fibuldrni stran¢.
V. saphena magna bézi za vnitinim kotnikem, po ventromediélni stran¢€ bérce a stehna a dsti
do v. femoralis. V. saphena parva jde za zevnim kotnikem, stfedem bérce do fossa poplitea
a vstupuje do v. poplitea.

Hluboké Zily dolnich koncetin provézeji stejnojmenné tepny. Vény zacinaji na prstech jako
vv. digitales plantares a vv. metatarzales plantares. Zily se spojuji do vv. tibiales posteriores,
anteriores, vv. fibulares, v. poplitea a v. femoralis.

Existuji spojky mezi povrchovymi a hlubokymi Zilami, které prochazi pfes fascie. ,,Pokud
maji tyto transfascidlni spojky, oznaCované téZz jako ,perfordtory”, chlopné (nemaji je
vSechny), je krevni proud dirigovan z povrchového fecisté do hloubky. Obecné se kalkuluje,

ze asi 20 % krve z dolni koncetiny odtékda povrchovymi Zilami a 80 % hlubokymi Zilami*

(Cihdk 2004).

1.10 Rozhodnuti o vySi amputace

Dftive byla doporuCovdna vyska amputace tak, aby bylo mozné zhotovit funkéni protézu.
Dnes se rozhodujeme dle stavu tkdni koncetiny pacienta a chirurgickych mozZnosti. Amputaci
provadime na tkdnich, které umoznuji dobré zhojeni. Pokud je indikaci cévni onemocnéni, je
tteba zmapovat prokrveni koncetiny za pomoci angiografie nebo Dopplerova ultrazvukového
vySetieni. U tumora se rozhodujeme dle typu nadoru a stupni generalizace. Posuzujeme stav

koZniho krytu, svalt, nervové a cévni tkané.

1.11 Priprava pacienta k planované amputaci
Pred vykonem bychom m¢éli pacientovi poskytnout veSkeré potiebné informace. M¢li
bychom mu objasnit divod, rozsah amputace a dal§i postup. K relaxaci mizeme vyuzit

dechovou gymnastiku. Je také vhodné umoznit pacientovi schiizku s uzivateli protézy.

1.12 Operacni vykon

Pii operacnim vykonu je tfeba dodrZzovat zdkladni pravidla ortopedické chirurgie,
podminky asepse a pozornou a Setrnou operacni techniku jako podminku pro dobré hojeni
a moZnost funk¢niho vyuziti pahylu.

Operacni vykon zahrnuje:
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1. Bezkrvi pouzivime vzdy, kdyZ je to mozné. Operacni pole je piehlednéj$i. Tuto
metodu nevyuZzivame u amputaci z cévni indikace.

2. Uprava koznich laloki: prekryti pahylu kvalitnim koznim lalokem je velmi dulezité.
KizZe ma byt pohybliva, citliva a dobfe prokrvena.

3. Protéti svalu provadime tzv. myoplastickou amputaci, kdy svaly protneme 10 cm
distdlnéji od kostni amputace a flexory s extenzory seSivame pies vrchol kosti. Tento
zpusob umoziuje pohyb, zlepSuje krevni cirkulaci a brani fantomovym bolestem.

4. OsSetfeni cév a nerva: provadime podvaz velkych cév a béhem operace zastavujeme
krvaceni. Nervy protindme ostie a snaZzime se tak zamezit vzniku fantomovych bolesti.

5. ijrava kostniho pahylu: kost pferusime pilou, bez odstranéni periostu. Hrany kosti
pak zkosime. V bérci musi byt fibula oproti tibii asi o 1 cm kratsi.

6. Drenaz: na 48 az 72 hodin aplikujeme do rany drén. Prevence hematomu je dulezita,
hematom totiz vyvoldva bolest, zhorSuje hojeni a je mistem Casté infekce (Jahoda

2001).

1.13 Pooperacni péce

Po amputaci kryjeme rdnu mastnym tylem a sterilni gdzou. Pfes ni ddvdme vatu
a obinadlem tvarujeme pahyl do kénického tvaru. Dulezité je také spravné polohovani jako
prevence vzniku kontraktur a mozna komplikace oprotézovani. Koncetinu divame do elevace
jako prevence otoku, tu vSak zajistujeme nastavenim lizka.

Odstranime drény a stehy mezi 10. aZz 14. dnem. Provdadime banddZovani pahylu
a zacvicime nemocného. Lécebna rehabilitace zaind jiz prvni den po operaci kondicnim

cvi¢enim na lazku. Pacienta mobilizujeme aZ po odstranéni drénti (Jahoda 2001).

1.14 Komplikace

Komplikace amputaci d€lime na lokdlni a celkové.

Mezi lokalni komplikace patii hematom, jeZz muize vést k bolesti, nekréze a infekci.
Pfi malé nekréze je moZné nechat rdnu zhojit per secundam, pti veétsi nekréze je nutnd revize.
Tu indikujeme i u dehiscence v rdné. U infekce poddvdme antibiotika a indikujeme revizi
rany, zavedeme proplachovou lavdZz nebo provedeme reamputaci. Pti lokdlni ischemii muze
vzniknout gangréna, feSenim je opét reamputace. Mezi dal$i komplikace patii edém,
zpusobeny Spatnym bandaZzovanim. Vznika pahyl hruskovitého tvaru, ktery se Spatné
protézuje. Muzou také vznikat kontraktury a fantomové bolesti. Bolesti feSime ve spolupraci

s psychologem a centrem bolesti.
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Psychologické komplikace fadime mezi celkové komplikace. Ztrita koncetiny je zdsahem
do Zivota pacienta, a ne kazdy je schopny tuto zménu pfijmout. DuleZitd je spoluprace
s psychologem.

U vile¢nych poranéni se setkdvdme s vysokou morbiditou a mortalitou. SniZujeme
ji prevenci Soku, chirurgickou technikou, prvni pomoci a antibiotiky. Amputace v mirovych

podminkéch je relativné bezpe€nym vykonem (Jahoda 2001, Kubes 2005).

1.14.1 Typy bolesti
Dle Smutného (2009) rozliSujeme tyto typy bolesti:

® pooperacni bolest
® bolest po hojeni
® bolest zpusobenou protézou (stinim a pohybem s protézou)

e fantomova bolest

Pooperacni bolest je ostrd, lokalizovand bolest v 1. az 4. tydnu. Bolest se zvySuje pohybem
pahylu, tlakem na rdnu a otokem. Pro zmirnéni bolesti poddvd 1ékat 1éky tlumici bolest
a muzeme vyuZzit procedury fyzikalni terapie.

Bolest ve zhojeném pahylu je méné Castd, hafe se vSak diagnostikuje. Bolesti mohou byt
zpusobené infekci kosti, kostnimi vystupky, abscesem, pfichycenim kuze ke kosti,
fesi chirurgicky, zatimco podraZdéni nervu analgetickou 1écbou.

Bolest zptusobena protézou je mechanického razu, vznika tienim, tlakem a tahem kuaze

(Smutny 2009).

1.14.2 Pahylové bolesti

Pahylovou bolest oznacujeme jako ,,bolest v misté vlastntho amputacniho pahylu (Casto
ve spojitosti s lokdlnimi patologickymi vlivy — ischemie, jizva, neurom)*“ (Lejcko 2001).
Bolest se vyskytuje ,,u 50 % pacientt (Lej¢ko 2001). Casto byva lokalizovana pobliZ jizvy.
Pacienti popisuji zvySenou lokdlni bolest, bodavou ¢i elektrizujici. Palpace mize vyvolat
vystrelujici bolestivost. Bolest cCasem mizi (Duda 2014, Lejcko 2001). ,Incidence
fantomovych bolesti je signifikantné vys$$i u nemocnych s dlouhodobou pahylovou bolesti*

(Lejko 2001).
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1.14.3 Fantomové pocity

Mnoho pacienti po amputaci vnima tzv. fantomové pocity — ,nebolestivé vnimani
auveédomovani si neexistujici koncetiny* (Lejcko 2001). Ty se vyskytuji ,,téméf u 100 %
nemocnych* (Lejcko 2001). Pocity se mohou vystupfiovat az v krutou bolest. Nejcastéji se
vyskytuji u stehenni amputace a po sneseni prsti (Duda 2014, Lej¢ko 2001).

Fantomové pocity 1ze rozdé¢lit dle Lejcka (2001) do tif kategorii:

1. Jednoduché pocity — dotyk, teplo, chlad, svrbéni, tlak

2. Komplexni pocity — pozice, délka a objem koncetiny

3. Pocity pohybu koncetiny — volni, spontdnni pohyby

1.14.4 Fantomové bolesti

Tzv. fantomové bolesti jsou ,bolestivé pocity, které jsou vztazeny k amputované Casti
koncetiny* (Lejcko 2001). Jedn4 se o centrdlni bolest na mozkové a miSni urovni. ,,Objevuje
se u50-75 % pacientd v prvnim tydnu po operaci® (Lejcko 2001). Muze vSak vzniknout
10 mesice Ci roky pozdé&ji. Pacienti Casto popisuji pal€ivou, kieCovitou, fezavou, bodavou,
krutou bolest, podobnou bodédni noZzem.

Kvalita, frekvence a intenzita jsou ovlivnény fyzikdlnimi a emocnimi vlivy — kaSel,
moceni, defekace. Bolest miiZze béhem nékolika let dplné€ zmizet. ,,Po dvou letech jen 21 %
nemocnych mélo denni ataky fantomovych bolesti, ale u nikoho nebyla bolest konstantni*
(Lejcko 2001).

Fantomovym bolestem se snazime piedejit sprdvnou operacni technikou. Providime
protéti nervu. Doporucuje se podvaz a nastiiknuti alkoholem, hluboké zanotfeni konce nervu

do mekkych tkdni nebo do vyvrtaného otvoru v kosti (Duda 2014, Kolatr 2009, Lejcko 2001).

1.14.5 Terapie fantomovych bolesti
Farmakologicka 1écba

Pro 1é¢bu fantomovych bolesti mizeme aplikovat antidepresiva, antikonvulziva na 1é¢bu
kieci a vystrelujicich neuropatickych bolesti. Ddle poddvdme analgetika pro tlumeni bolesti,

lokéln{ analgetika, anestetika a NSAIDs pro jejich analgeticky tcinek.

Nefarmakologické postupy
Muzeme vyuZzit aplikaci fyzikalni terapie — TENS, ultrazvuk, termoterapii jak pozitivni,

tak negativni. Vyuzivime manudlni terapie — masaze. Dulezita je také psychologickd péce.

24



Prvni kontakt pacienta s psychologem by mél byt uz pfed amputaci. Pacienti Casto trpi

depresemi, zmé&nami ndlad a maji negativni o¢ekdvani budoucnosti.

1.15 Ortopedicka protetika

,Ortopedicka protetika se zabyvd zpusoby ndhrady ztracenych casti téla a zpusoby
ndhrady omezenych nebo ztracenych pohybovych funkci technickymi prostfedky, nebo
léCenim nemoci technickymi prostfedky vcetné puvodnich dkont, které 1éCeni a aplikace
technické pomucky vyzaduje (Vosatka 2001).

Protetiku délime dle Vosédtka (2001) na zdravotni a technickou. Zdravotni protetika se
zabyva 1é¢bou a indikaci spravné technické pomucky, zatimco technicka zajistuje vyrobu
a aplikaci pomucky.

Ortopedickou protetiku délime na podobory (Vosatka 2001):

1. Protetika — nauka o ndhradé ztracenych c¢asti téla. Ndhrada se provadi ektoprotézami

— protézami aplikovanymi na povrch té€la. Endoprotézy jsou implantovdny do téla
chirurgicky.

2. Ortotika — nauka o ndhradé ztracenych nebo oslabenych funkci pohybového ustroji
nebo uvedeni Casti téla do poloh nutnych ke korekci vady a deformity. UZivame
ortézy.

3. Epitetika — nauka o kosmetickém kryti ztracené nebo deformované Casti téla, bez

4. Kalceotika — nauka o ortopedické obuvi, kterd je indikovand u oSetfeni deformované
nebo bolestivé koncetiny, nebo u ortopedickych vad.

5. Adjuvatika — nauka o pomuckach pro télesné postizené, jez usnadriuje sebeobsluhu,

hygienu, lokomoci i praci. Radime sem hole, berle, schidky, madla atd.

Pred rozhodnutim o pfedepsdni protézy je tieba pacienta vySetfit. ,,Posuzujeme rozsah
postiZzeni, typ deformity, tvar pahylu, stav svalstva, kozni kryt, citlivost a deficit funkce.
Na zéklade vysetteni stanovime ortopedicko-protetickou diagnézu, kterd je vychodiskem pro
rozhodnuti o ortopedicko-protetickém vybaveni* (Vosatka 2001).

Lékar vystavi pacientovi ,,poukaz na léCebnou a ortopedickou pomicku®. S poukazem
prichdzi pacient na protetické pracovisté zabyvajici se vyrobou téchto pomucek. Ty na miru
vyrabi protetickd dilna z pfedem piipravenych dild. Cisti, jez se dotykaji pahylu, zhotovuji
dle odlitkti Ci otiskl pacienta. Proteticka protetometrie se zabyva zpliisoby méfeni pahylu pro
spravnou tvorbu pomucky. K méfeni pouZiviame prosté meéfeni, plosné obkresy, otisky,
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plastické poloformy a saddrovy model. VyuZivdme i kombinaci vice metod. Mé&fime zpravidla
na nahém té€le v poloze, ve které bude protéza pouZivana, tj. ve vertikdle. K méfeni pouzivime
krejcovskou miru. U obkresi kreslime tuzkou kolmo k papiru. ,,Otisk slouzi zpravidla

N oo 4

k zjisténi statickych tlakovych poméra v plosce nohy* (Maté&jicek 2005). Uzivame pfistroje
od jednodussich (plantograf), aZ po ty sloZitéjsi, jeZ umoZnuji trvalé zaznamendni nebo sleduji
dynamickou zit€Zz. Sddrovy model poddvéd nejlepsi informace o tvaru a velikosti pahylu.
Nejprve vytvofime negativ, vylitim negativu ziskdme sddrovy pozitiv. Tim pak ziskdme

N oo 4

trojrozmé&rny podklad pro vyrobu protézy (Janicek 2001, Matg&jicek 2005, Vosatka 2001).

1.15.1 Popis protézy

Protéza je sloZend z téchto C4sti:

1. Pahylové luzko je tvoieno dle odlitku pacienta a je nejdulezitéjsi Casti protézy. DEIi se
na vénec, stény a dno. Vénec md vymodelované opérné plochy a body, kde dochédzi
k ptenosu zitéze t€la do protézy. Stény jsou vymodelovany podle tvaru pahylu. Dno
ma miskovity tvar, v jehoZ stfedu se nachdzi ventil, jeZ umoZiiuje lepsi vtaZeni pahylu
do lazka. Ventil je mozné uzavfit doSlapnutim do odstranéni vzduchu.

2. Nahradni dily jsou ty, které nahrazuji ztracenou ¢ast téla jako stehno, kolenni kloub,
bérec atd. Spojenim téchto dili vznika protéza.

3. Pomocné dily pomahaji udrZzovat protézu na pahylu a zajist'uji jeji stabilitu. Napf. §le

a bandaze (Kolar 2009, Vosatka 2001).

1.15.2 Typy protéz dolnich koncetin
Protézy se stavi dvéma zpusoby. Klasickou technologii z kize, kovu ¢i dieva. Nebo
moderni technologii jako je podtlakové liti dvousloZkovych pryskyfic a pouziti termoplasti.
Tato technologie také vyuZziva predem pfipravené klouby, chodidla a puncochy.
1. Sandalové protézy uzivime u amputaci v Chopartové nebo Lisfrankové kloubu. Lze
je obout jak do ortopedické, tak sériové obuvi.
2. Stitové protézy se uZivaji u amputace ve vyssi oblasti nohy. Protéza je kryta
puncochou a obouva se do ortopedické obuvi.
Bércové protézy se vyrabi moderni technologii.
4. Prti exartikulaci v kolennim kloubu uzivime specidlni kloub, kdy osa pohybu je pod
kondyly femuru.

5. Na spravnou funkci stehenni protézy ma zasadni vliv tvar pahylového ltzka.
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6. Exartikulacni kycelni protézy vyrabime pomoci moderni technologie. UZivame
specidlni vykyvny kloub, jehoZ zdkladem je panevni kos. Ten nahradi pahylové luzko

(Vosatka 2001).

1.15.3 Zpusob protézovani

- ,Vciasné protézy umozinuji vertikalizaci pacienta bez zatéZe apexu pahylu
celoploSnym rozloZenim zéitéZze na obvod pahylu. UZivaji se na rehabilitacnich
oddélenich, umoznuji pfizpasobit tvar pahylového lizka i délku protézy* (Krawczyk
2015). Tyto protézy se uzivaji asi od 5. dne po operaci.

- Protézy pro prvovybaveni uzivaji pacienti nejdiive 3. tyden po transtibidlni a 5. — 6.
tyden po transfemordlni amputaci.

-, Standardni protézy se aplikuji po stabilizaci objemu pahylu a ustileni zdravotniho
stavu po 6-9 meésicich od aplikace prvovybaveni* (Krawczyk 2015).

- Specialni protézy vyuzivame u uzivateli s vysokou aktivitou (Krawczyk 2015).

1.15.4 Priprava pacienta k aplikaci protézy

U pacienta oSetfujeme operacni ranu. Provddime kompresni terapii pro zmenSeni otoku
a tvarujeme pahyl. UZividme elastické banddZe, kompresivni textilni ndvleky a silikonové
pooperacni navleky. Tvarujeme do tzv. kénického tvaru.

Dale polohujeme pahyl pro zabranéni kontraktur a zaji$téni potfebného rozsahu pohybu.
S pacientem provadime cviceni k udrzeni kondice a zajiStén{ svalové sily.

Dale polohujeme pahyl pro zabranéni kontraktur a zaji$téni potfebného rozsahu pohybu.
S pacientem provadime cviceni k udrzeni kondice a zlepSeni svalové sily svald trupu, hornich

koncetin, zachované DK i svalil na amputované DK.

1.15.5 Protézovani
Protézovani je feSeno dle nékolika stupna aktivity pacienta. Bereme ohled na zdravotni
stav, kondici a na tvar pahylu.
1. stupen — nechodici pacient s nepfiznivym zdravotnim stavem, neschopny spoluprice.
Pacient neprotézovan, dostane mechanicky vozik. Muaze byt dovybaven kosmetickou
protézou.
2. stupen — pacient je schopen krat$i chize s protézou v interiéru. Na delsi trasu pouziva

vozik.
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3. stupen — pacient je schopen chiize v exteriéru.

4. stupen — pacient schopen chiize v exteriéru neomezenou dobu. Vykonava bézné denni

Cinnosti véetn€ zamestnani.

5. stupen — pacient je schopen vSech aktivit v€etné sportovnich. Vyzaduje kvalitni protézu

(Klusonova 2011).

Protézy aplikované v sedmém nebo osmém deceniu jsou &asto pro pacienta z4t&Zi. Casto
ale nachazime pacienty, predev§im Zeny, které tyto protézy vyZaduji. V tomto véku je dulezita
jistota pfi stoji a chuzi, spolehlivé udrzeni pahylu v 1ldzku a nekomplikované ovladani.
Vétsinou by byly nejoptimdlné&jsi protézy s nezbytnou funkci, pouZivané spiSe jako epitézy
(Hadraba 2006).

Dilezité je také splnéni podminek pro ziskani protézy. Kontraindikaci je hrozici ztrata
zachované dolni koncletiny, instabilita v sed€, srdecni nedostateCnost s klidovou dusnosti (je
treba vySetfit zatéZzové EKG, v né€kterych zafizenich uZzivaji urcitou trasu, kterou musi pacient
ujit o berlich bez zadychéni, aby mohl dostat protézu) (Hadraba 2006).

S pacientem provadime nacvik stoje, chize, propriocepce a koordinace pohybu. Dulezita je
také psychologickd podpora. Doporucujeme minimalné mesicni pobyt na specializované
rehabilitaéni klinice, kterd poskytuje pacientovi komplexni pé&i. V Ceské republice mame

napf. rehabilitacni ustav Kladruby.

1.15.6 Protetické chodidlo

Protetické chodidlo je dileZitym statickym a dynamickym prvkem. Uplatiiuje se jak pfi
stoji, tak chiizi. RozliSujeme chodidla pevna a dynamicka.

Pevnd jsou z mechanicky odolnych materidli s riznou pruznosti, Casto kombinace dieva
a plastu. Vyuzivame chodidlo s vloZenym pruZznym patnim klinem.

Dynamické chodidla dokdzi dle materidlu ,,vyuZit energii odvalu ke S§vihové fazi kroku*
(Matg&jicek 2005). Nejefektivngji pracuje protéza tvotend z uhlikatych kompozit. Cim je viak

pohyb v hlezennim kloubu slozit&jsi, tim vice mize byt vnimédn pacientem jako nestabilni.

Proto tyto protézy indikujeme vysoce fyzicky aktivnim jedincim (Matéjicek 2005).

1.15.7 Proteticky kolenni kloub

Protetické kolenni klouby uplatiujeme u amputaci v kolennim kloubu nebo vyse. Kloub
musi zajistit stabilitu ve stoji i pohyb bérce ve Svihové fazi. RozliSujeme jednoosé, dvouosé,

Styfosé a polycentrické klouby. Rizeni §vihové fize je tzv. tlumenim, to je zajisténo

28



smykovym tfenim v kloubu nebo hydraulicky. Je dulezité zvolit spravnou kombinaci

kolenniho kloubu s protetickym chodidlem (Matgjicek 2005).

1.15.8 Proteticky kyc¢elni kloub

Tento kloub vyuZivdme u exartikulace v ky€elnim kloubu, u hemipelvektomie i u kritkych
amputacnich stehennich pahyli. Dfive byl kloub umistén laterdlné a vyzadoval chazi

cirkumdukci. Pozdéji se ale zacal dostavat do popfedi tzv. kanadsky typ (Maté&jicek 2005).

1.16 Amputace u déti

»Vybaveni ditéte protézou zdvisi na jeho veéku a je nutné vzdy. Je tieba sledovat vyvoj
skeletu a pétefe a dle toho navrhovat spravnou a v€asnou aplikaci protéz* (Smutny 2009).
V prvnim roce Zivota uzivaji pacienti protézu bez kolenniho kloubu. Od dvou let jizZ
s kolennim kloubem. Vlivem rustu dostdvaji pacienti kazdy rok novou protézu (Smutny

2009).

1.17 Studie

Ve slovenském institutu-Ndrodnom rehabilitacnom centre Kovacovd byla provedena
studie zdvislosti véku pacienta, pfiCiny amputace, pfitomnosti pfidruZenym onemocnéni
a schopnosti vertikalizace na vysledek rehabilitace.

Do studie bylo zahrnuto 90 pacient( od &ervence 2014 do ervna 2015. Ugastnilo se 76 %
muza a 24 % 7zen. 79 % amputaci bylo cévni pfiCiny, 10 % urazova, 7 % infek¢ni, 3 %
nadorova pficina a 1 % nekréza v dasledku omrzlin.

Z toho 58 % pacientti mélo pfidruzené onemocnéni. Do véku 50 let bylo 9 pacientt, z toho
8 amputaci nddorové nebo traumatické ptfiCiny a pouze jedna z cévni pficiny.

Pacienti byli dle aktivity chize rozdéleni do 5 stupnu:

e Stupen aktivity 0 (nechodici pacienti)

Pacienti, ktefi nemeéli pred pfijetim protézu, nebo sni zatim nechodili. Pacienti
s kontraindikaci oprotézovani. A také sem tradime pacienty, ktefi protézu maji, ale chizi
nezvladaji, ani s pomuckou ani s fyzioterapeutem.

e Stupen aktivity 1 (interiérovy typ uZivatele)
Zahrnuje pacienty schopné chodit pomalu s protézou. Neujdou vice neZ 50 m a nejsou

schopni pfekondvat prekazky.
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e Stupen aktivity 2 (limitovany exteriérovy typ uZzivatele)

Pacienti chodici samostatné s protézou s pomuckami. Chodi pomalu asi 50400 m. Jsou
schopni pfekonat nerovnosti a schody.
e Stupen aktivity 3 (nelimitovany exteriérovy typ uzivatele)

Pacienti chodi samostatné s pomuckami nebo bez nich, ujdou vice nez 400 m. Jsou
schopni chiize po schodech i v terénu.
e Stupen aktivity 4 (nelimitovany exteriérovy typ uzivatele s osobitymi pozadavky)

Pacienti jsou schopni samostatné chize s pomickou nebo bez. Chlize neni omezena.
Nekteti pacienti uzivaji protézu i na sport — na kolo.

92 % pacientd vlastnilo protézu pred prijetim do centra. 8 % ji pfi pfijeti nemélo

(tj. 4 pacienti dostali funk¢ni protézu v Case pobytu, 1 ziskal kosmetickou a 2 pacienti protézu

nedostali).

Tab. 7 Stupen aktivity chize pfi pfijeti a pfi propusténi (Rehabilitace 2017).

Stupen aktivity 0 1 2 3 4 Celkem
Pri prijeti 26 24 20 18 2 90
P¥i propusténi 8 16 28 35 3 90

Studie se zabyvala vlivem veéku, pfidruZené nemoci, vlivem stupné schopnosti
vertikalizace na dosdhnuty stupeni aktivity a vlivem schopnosti vertikalizace na vybér
pomucky.

Uvedu piiklad studie vlivu pfidruZenych onemocnéni na dosaZeny stupei aktivity. Vice nez
2/3 pacientli bez zavazného pridruzeného onemocnéni zvladnou po 5 tydnech rehabilitace
aktivitu 3. stupné a vice. To zvladla méné nez 1/3 nemocnych. Pocet pacientii bez zavazného
onemocneéni byl 38, sonemocnénim 52. Dosazené stupné aktivity jsou zaznamenany

v tabulkach 8 a 9.

Tab. 8 Dosazeny stupen aktivity u pacienti bez pfidruzeného onemocnéni (Rehabilitace

2017).

Stupeni aktivity 0 1 2 3 4

Pocet pacient 0 4 6 25 3
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Tab. 9 Dosazeny stupenn aktivity u pacientl s pfidruZzenym onemocnénim (Rehabilitace

2017).

Stupeni aktivity 0 1 2 3 4

Pocet pacient 8 12 22 10 0

Vysledek prace prokazal znaény vliv téchto faktorti na dspésnost celkové rehabilitace. Tyto
souvislosti mohou jizZ pted zahdjenim 1é¢by poskytnout cenné informace. Lze odhadnout
prognézu a zohlednit tak omezeni pacienta pti 1éCeni. Poukazuje také na duleZitost 1écby

nemocni¢ni a ambulantni a také potfebu kompenzovat pfidruZzend onemocnéni.
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2 SPECIALNI CAST

2.1 Rehabilitace

Rehabilitace je nedilnou soucésti péce o pacienta s amputaci. Cilem je omezit komplikace
a upravit nebo obnovit funkce pacienta k dosazeni co nejlepsi drovné zivota. DuleZité je
vybrat spravny 1éCebny plan, ktery vyhovuje aktudlnimu stavu pacienta, véku, schopnostem
a ptidruzenym nemocem. Dfive bylo zdravi popsano jako ,,stav bez nemoci®, dnes je WHO
definovano jako pocit fyzické, psychické a socidlni pohody. Rehabilitace je definovana dle
WHO jako ,,celospolecensky proces piesahujici rdmec zdravotnictvi, jehoZ cilem je zapojit
Cloveka do aktivniho Zivota s vyuzitim vSech dostupnych prostiedki. Rehabilitace zahrnuje
Sirokou $kdlu postupt, aby zmirnila potize zpusobené disabilitou, naslednym handicapem
a usiluje o spoleCenské zaclenéni postizeného** (Masan 2015). Rehabilitovat zaCindme ihned,
jakmile to dovoli stav pacienta (Dvotrak 2003, MaSan 2015).

»Stanoveni pldnu ucelené rehabilitace je individudlni a mélo by vychdzet
z patofyziologické analyzy, kineziologického rozboru, stupné€ a rozsahu sekunddrnich zmén,
kompenzacnich a substitu¢nich moznosti nemocného, télesné zdatnosti, pracovni analyzy,
veku, socidlniho a psychologického rozboru nemocného. Pro sestaveni rehabilitacniho pldnu
je nutnd spoluprice mezi jednotlivymi slozkami rehabilitace arovnéZ spoluprice
v multidisciplindrnim odborném tymu. Ucelenou rehabilitaci délime na 1é¢ebnou, pracovni,

socidlni, pedagogickou a technickou‘ (Masan 2015).

2.2 Socialni rehabilitace

Socidlni rehabilitace se zabyva problematikou zdravotné postiZzenych pacientd. Jejim cilem
je maximdlni za¢lenéni pacienta do spoleCnosti. DileZity je nacvik a dprava aktivit vedoucich
k samostatnosti a sobéstacnosti. Postizenim je pacient omezen v n€kterych Cinnostech, to se
promitd i do jeho socidlni role. Pokud pacient pfijde o svoji roli, pomdhd mu ziskat novou.

Na navréceni pacienta do socidlni role se podili cely tym ucelené rehabilitace. Spoluprace
zabezpecCuje ndvaznost zdravotnické a socidlni péce. Socidlni pracovnici mohou pacientovi
pomoci zorientovat se v moznosti Cerpani piispévku, pomdhaji mu ziskat zameéstnani, fesi
umisténi starSich pacienti do domovu pro seniory nebo zajist'uji naslednou péci (Kolar 2009).

Socidlni rehabilitace ve spoluprdci s pracovni rehabilitaci pomahaji pacientovi ziskat

puvodni zameéstnani nebo najit nové, vhodné k aktudlnimu stavu pacienta. Dulezitou soucasti
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je také ergoterapie. Popf. mize pacient pracovat v tzv. chranénych pracovnich mistech,
prizptsobenych zdravotnimu stavu pacienta (Kolar 2009).

Soucasti socidlni rehabilitace je také fada zdakond a vyhlasek o péci o postiZené osoby.
Zabyvaji se napf. poskytovanim davek osobdm se zdravotnim postiZzenim. UmozZiiuji ziskani
prukazu osoby se zdravotnim postizenim slouZzici k zvyhodnéni pacientd.

RozliSuji se 3 kategorie dle rozsahu postiZeni:

e Prukaz ZP - osoby se stfedné tézkym postizenim — maji narok na sezeni v MHD,
pfednost na dtadech, slevy na kulturni akce

e Prikaz ZTP — osoby s tézkym funkénim postiZzenim — umoziuji totéz co ZP, veétsi
sleva na kulturni akce, bezplatnd doprava v MHD

e Prikaz ZTP/P — osoby se zvlast tézkym funkénim postiZenim — navic umoZiuji
bezplatnou pfepravu pruvodce

Mimo prukazu pro postizené osoby obsahuji zdkony i informace o poskytovani davek,

prispévkl na mobilitu a na zvlastni pomuicky.

2.3 Lécebna rehabilitace

Cilem 1éCebné rehabilitace je ,,co nejrychlejsi a nejdokonalejsi restituce porusené funkce
a minimalizace piimych zdravotnich dusledkd trvalého nebo dlouhodobého postizeni
na zdravi“ (Dvofdk 2003). Mezi metody léCebné rehabilitace fadime fyzikdlni terapii,
kinezioterapii (1éCebnou té€lesnou vychovu) a ergoterapii. S rehabilitaci souvisi né€kolik
termint — readaptace, regenerace, rekondice, rekonvalescence a resocializace. Readaptace
a rehabilitace jsou synonyma. Regenerace je obnoveni po vycerpani bez poruchy zdravi.
Rekondice pak obnova vykonnosti a rekonvalescence znamend zotaveni po nemoci.
Resocializace je znovuzarazeni pacienta do spolecnosti (Dvotfdk 2003, Masan 2013).
Lécebnou rehabilitaci délime dle Dvotédka (2003) do 4 etap:
1) Terapie a prevence tzv. sekundarnich zmén, které provazeji zakladni
onemocnéni
KaZdé onemocnéni provazi sekunddrni zmény, tj. zmeny z inaktivity, piet€Zovani
apod. V této rehabilitaci se snaZime zménam piedejit, anebo vzniklé zmény ihned
oSetfit.
2) Vycvik kompenzacnich mechanismi v ramci postiZzeného organu
V této fazi rehabilitace se snaZzime zajistit, aby rozsah poskozeni byl co nejmensi.
Napf. omezeni rozsahu pohybu lze kompenzovat v jiném segmentu, snazime se

v§ak o co nejvice ekonomicky pohybovy stereotyp.
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3) Vyecvik substituc¢nich mechanismu nepostizenych casti téla
»Cilem této etapy je zajistit co nejmensi funkCni ztrdtu celého organismu jako
funkéniho celku®“ (Dvordk 2003). To znamend vycviceni substitu¢nich
mechanismu ke zlepSeni kvality zivota. Napf. u pacientd po amputaci vycvicime
horni koncetiny k usnadnéni pfesunti a lokomoce na voziku.

4) Vycvik a udrzeni télesné zdatnosti na stupni vysSim, nez jsou pozadavky na
jedince v jeho bézné Cinnosti
Snazime se udrZovat nebo zvySovat kondici pacienta. Jeji sniZeni Casto pacienta

nejvice limituje.

2.4 Syndrom imobility

Syndrom imobility (tzv. hypokineticky syndrom) je negativni dopad klidového rezZimu na
pacienta. Mlze vést k dekondici pacienta, prohlubuje funkéni a organové poruchy. K prvnim
pfiznakim dochédzi uz béhem nékolika hodin. Akutni syndrom nastdva po 7-10 dnech
imobility, chronicky se rozviji za 10-14 dni. V dusledku imobilizace dochdzi k sniZeni kostn{
hmoty, svalové atrofii, omezeni Cinnosti respiratniho a kardiovaskuldrniho systému, sniZeni
motility stfev, sniZzuje se turgor kiZe se sklonem k dekubitim a dochazi k naruseni
senzomotorické stimulace, v jejimZz duasledku dochdzi ke vzniku apatie, ospalosti, poruch
vnimdni a neklidu (Masan 2015). UdrZeni dobré kondice pacienta ajeho spravné funkce

kardiovaskularniho a respiracniho systému je velmi daleZitd pro moZnost oprotézovani.

2.5 Déleni rehabilitace

Rehabilitaci d€lime na preprotetickou, interprotetickou a postprotetickou fézi. Do
preprotetické faze zahrnujeme rehabilitaci pred operaci, a po operaci az do doby ziskdni
protézy. Pied operaci 1ékaf informuje pacienta o diivodu operace a s psychologem konzultuje
zdravotni perspektivy. Fyzioterapeut se zameétfuje predevSim na cviceni rovnovihy
a posilovani svali hornich koncetin, trupu a dolnich koncetin. Po operaci je dulezité
polohovéni, psychickd pohoda, zaméstndvdni a ndcvik sebeobsluhy. PeCujeme o pahyl —
hygiena, polohovani, otuzovani, masaze, banddzovani, posilovani svald, nacviCujeme chuzi
o berlich, holi a pouZivani voziku. Pfed protézovanim je pfedevsim dulezité zlepSeni kondice,
svalové sily a dotvarovéni pahylu do kénického tvaru.

Interprotetickd féze je pro pacienta velmi ndrocna. Pacient posiluje postiZzenou Cast téla,
absolvuje procedury fyzikdlni terapie, 1éCebnou t€lesnu vychovu i ergoterapii. Tyto aktivity

absolvuje pozdé€ji i sprotézou. Diulezitd je spoluprace psychologa, ergoterapeuta
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a fyzioterapeuta, ktefi nauci pacienta protézu spravné pouzivat. Muzeme zacit také se Skolou
chuize.

Postproteticka faze zahrnuje Skolu chiize, 1é¢ebnou télesnou vychovu bez i s pomickou.
Pacienta resocializujeme a zjiStujeme, zda se muze vratit do pavodniho zaméstnani, nebo
doporu¢ime jeho zmeénu. Toto rozhodnuti zahrnuje informace o dopravé do zameéstndni,
i misto bydleni (pfitomnost vytahu, ...), rodinné vztahy a déti. Touto problematikou se zabyva
psycholog, ale také architekt. Pacient chodi na pravidelné prohlidky protézy a pahylu. PeCuje
o pahyl i protézu, dbd na Cistotu, bran{ otlaku a traumatiim. Pokud se jedna o amputaci z cévni

indikace, kontrolujeme i druhou koncetinu a pahyl (Krupski 1998, Hadraba 2006).

PREDOPERACNI

SOCIALNI
PREDOPERACNI ROVNOVAHA

FYZICKA &—~SVALOVA SILA
OBRATNOST
PSYCHOLOGICKA
PREPROTETICKA POOPERACNI <FYZICKA
ERGOTERAPIE

P NE TELNI CASTI
PRIPRAVNA < iy

CELKOVA
KOMPLEX AKTIV. A PASIV. CVICENI
CELKOVA FYZIOTERAPEUTICKE PROCEDURY
PROTET. /- INTERPROTETICKA ERGO
REHAB.

CILENA <NA POSTIZENOU TELNI CAST
NA APLIKOVANOU PROTET. POMUCKU

SKOLA UCHOPU
VZAJEMNE PRIZPUSOBENI SKOLA CHUZE

CVICENI BEZ
A S POMUCKOU
PLNE VYUZIVANf —— ERGOTERAPIE
POSTPROTETICKA
RESOCIALIZACE —— PRACOVNI REHABILITACE

Obr. 3 Déleni protetické rehabilitace (Hadraba 2006).

2.6 Rehabilita¢ni plan
Rehabilitacni pldn vychdzi z kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu.
,,Kratkodoby léCebné-rehabilitacni plin je stanoveni konkrétnich 1é¢ebné-rehabilitacnich
postupt a jejich koordinace v Casové omezeném tuseku, jehoz délka zavisi na zdravotnim
stavu a akutnosti, resp. progresi onemocnéni. Obvykle nepifesahuje dobu 1écby delSi nez

3 mésice ¢i dobu 1éEby v konkrétnim zatizeni* (Kolar 2009).
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,Dlouhodoby 1éCebné-rehabilitacni plan je stanoveni dalSich medicinskych postupt
nutnych pro dspésné naplnéni procesu 1éCebné rehabilitace a vytvofeni podminek pro piechod

do dalSich sloZek ucelené rehabilitace* (Kolar 2009).

2.6.1 Kratkodoby rehabilitacni plan

Rehabilitacni plan z4visi na konkrétnim stavu pacienta. Bezprostiedn€ po operaci pacient
cvici dechovou a cévni gymnastiku na 1tizku. Pozdé&ji pridame i kondicni cviCeni, abychom
udrzeli svalovou silu a usnadnili tak ndslednou rehabilitaci. Dilezita je Casnd vertikalizace
anacvik stoje a chuze. Nejdiive v pultovém choditku, poté o podpaznich berlich a nakonec
o francouzskych holich.

Dulezity je také nacvik stability. Amputaci pacient pfijde o zna¢nou ¢ast hmotnosti téla.
Nacvicujeme mobilitu, z lehu do sedu se spusténym bércem, otdCeni na l1Gzku, preseddni
z voziku na postel a zpét, otdCeni na chodbé s vozikem, v choditku i s berlemi.

Naucime pacienta manipulaci s vozikem a spridvny sed. Trénujeme jizdu, nejprve
v interiéru, poté v exteriéru.

Posilujeme svaly hornich koncetin pro chizi a pfesuny. Svaly trupu a hluboky stabilizacni
systém pro lepsi stabilitu.

Pro pacienty po amputacich je také dulezity nacvik padu a mobility na zemi. U téchto
pacientd je velké riziko padu. Nacvik je dulezity proto, aby pacient zvladl vylézt zpét do
voziku, popiipadé se dostat k telefonu a zavolat si pomoc.

Po vyndani stehi peCujeme o jizvu tlakovou masdzi a mékkymi technikami. Pahyl
otuZujeme a postupné zat€Zujeme.

Pro aplikaci protézy je duleZité bandazovat pahyl, a tak zajistit konicky tvar vhodny
k oprotézovani. Také je tfeba pahyl polohovat proti flekéni a abduk¢ni kontrakture, kterd téz
neni vhodnd k aplikaci protézy.

Pacienta vedeme k co nejvetsi samostatnosti a sobéstacnosti. Trénujeme nacvik ADL.

2.6.2 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodoby rehabilitaéni plan slouzi k zdokonaleni nabytych schopnosti, doléceni
pacienta, zafazeni do spole€nosti a ndcviku schopnosti samostatnosti. Cilem rehabilitace je co
nejveétsi samostatnost a sobéstaCnost. Na této sloZce rehabilitace se podili nejen lékar,

fyzioterapeut, ergoterapeut, ale také logoped, socidlni pracovnik a dalsi.
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Pacienti mohou vyuzivat sluzeb lazni nebo rehabilitacnich ustavii pro zlepSeni
zdravotniho, ale i psychického stavu. Tyto intenzivni dlouhodobé pobyty zajistuji potfebnou
péci, aby se pacient co nejdiive osamostatnil a co nejvice zlepsil sviij zdravotni stav.

Dulezita je také dprava domdacnosti. Zjistit, zda ma pacient doma schody. Je tfeba odstranit
prekazky pro chiizi a jizdu na voziku. PfedepiSeme kompenzacni pomicky jako WC kfeslo,
nastavec na WC, protiskluzovou podlozku do vany, seddtko na vanu atd. VSe zélezi na
domécnosti a piani pacienta.

Ukolem této &asti rehabilitace je naugit pacienty IADL. Radime sem napiiklad jizdu MHD,
nakupovani, manipulaci s penézi, telefonovani, vafeni a mnohé dalsi.

S pacientem trénujeme také pfesuny nejen z voziku na lazko, ale také do vany, popiipadé
do auta. Muizeme vyuzit skluzné desky.

Také je mozné, aby si pacient pofidil automobil s ruénim ovlddanim nebo s automatickou
pievodovkou.

Dulezitou soucasti je také pracovni rehabilitace. U pacienti v produktivnim véku je tieba
zjistit, zda pacient po amputaci zvlddne dosavadni zameéstndni nebo bude potieba
rekvalifikace a zména pracovniho mista. Dulezitd je také jeho socidlni role. Otec a Zivitel
rodiny potiebuje stdlé a perspektivni zameéstndni, aby byl schopen se této role zhostit.

Prospéje to také jeho psychické pohode.

2.7 Rehabilitacni opatieni
Ztrata koncetiny naruSuje nejen somatickou, psychickou ale i socidlni Zivotni pohodu.
NaruSuje mobilitu, lokomoci a balan¢ni schopnosti.
Dle Klusoniové (2011) patii mezi rehabilitani opatieni:
- polohovani
- protiotokova terapie, banddZovéni, otuzovani a cvi¢eni amputacniho pahylu
- posilovéni zdravé dolni koncetiny a hornich koncetin, kondi¢ni cviceni a dechovéa
gymnastika
- indikované formy fyzikalni terapie
- vertikalizace a balan¢ni cviceni
- vycvik lokomoc¢nich funkei (chlize bez protézy a s protézou, $kola jizdy na voziku)
- ndcvik sebeobsluznych Cinnosti, véetné laické udrzby protézy a voziku
- indikované formy ergoterapie (specifickd, nespecificka a predpracovni)

- tlumeni fantomovych pocitl a bolesti
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2.8 Polohovani

Polohovani je dulezité z hlediska prevence dekubitt, ale také kontraktur, které znesnadnuji
oprotézovani. Kontraktura je nevratné zkrdceni svalu, zvazivovaténi a omezend protaZitelnost
meékkych tkani. U amputaci v bérci hrozi zkraceni flexord kolene, zatimco u amputaci ve
stehné dochazi nejcastéji ke zkraceni flexort a abduktort kycelniho kloubu. Polohujeme tedy
do extenze a addukce, pacient nemd dlouho sedét. Musi dodrZovat cviebni pldn a také
polohovéni. Pokud se pahyl nachdzi v abdukci, 1ze této poloze zabranit pfitazenim pomoci
popruhu ke zdravé dolni konceting. ,,Pacient aktivné cvi¢i extenzi, addukci a vnitfni rotaci
v kyCelnim kloubu* (Klusoniovd 2011). Pfi amputaci v bérci polohujeme kolenni kloub do

extenze a cvi¢ime izometrii extenzora (Dvordk 2003, Hromadkova 2002, Klusonova 2011).

2.9 Osetieni pahylu

Po operaci se snazime udrzZet rozsah pohybu pahylu. Pahyl banddZujeme proti otoku a pro
spravné tvarovani do kénického tvaru. ,,V proximdlni Casti pahylu udé€ldme nékolik otocek,
pak nékolik podélnych pres vrchol pahylu, opét pfichytime nahofe a klasovym zpusobem
zakon&ime* (Hromddkovd 2002). Také pacienta ulime spravné banddZovat. Siiku
kompresniho obvazu volime dle amputace — u podkolenni amputace aplikujeme obvaz Sitky
10 cm, u amputace nad koleno potom 14 cm. Je tfeba dodrZovat hygienu — omyvat pahyl dlani
vodou a mydlem. Po zhojeni a odstranéni stehti aplikujeme otuzovani pahylu. Je doporuceno
sprchovani nékolikrdat denné€, nejprve vlaznou vodou, ndsledné stiidavé teplou a studenou
vodou (nejprve tepld, pak studend). Pii otuZovani dochdzi k vazokonstrikci, vazodilataci
a tvorbé novych kolateral v kapildrnim fecisti.

Pahyl draZdime kartdckem k obnové senzitivnich funkci. Provadime maséze pro ovlivnéni
mekkych tkani, prokrveni a odstranéni otoku. Indikujeme tlakovou masaz k uvolnéni pokozky
a jizev. Na pahyl poklepavame biisky prsti, pozdé€ji dlani. Aplikujeme hydromasaze nebo
vitivky. Na jizvu vyuzivame tzv. techniky mékkych tkani. MiZeme uvolnit proximalni klouby
a postupn€ pahyl zatéZujeme. ZatéZovani provaddime opirdinim pahylu o 1Gzko nebo
odtlaCovanim predmétu pahylem (napt. mi¢) (Hadraba 2006, Hromddkova 2002, Klusofiova

2011, Smutny 2009).

2.10 Nacvik stoje

Pacienta vertikalizujeme ihned, jakmile to dovoli jeho stav. ProtoZe budeme vertikalizovat

pacienta na pultovém choditku, berlich, je nejdiive potfeba vycvi€it op€rnou funkci hornich
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koncetin. Funkce hornich koncetin je dilezita i pro pfesuny pacienta na vozik. Cvi¢ime
s ¢inkami, thera-bandy a mi¢i. Pacient se muZe napf. pfitahovat k hrazdicce.

Pokud je pacient del§i dobu imobilni, zacindme nacvik stoje tzv. Fowlerovou polohou,
tj. polosed s podloZenymi zady, kdy jsou dolni koncetiny nataZené na luzku. Postupné pak
pacient sedd a ma nohy spusténé z lazka. Pro stabilitu je dulezité podloZeni chodidla napf.
bedynkou, pokud pacient nedosdhne na zem. Pfechdzime k nacviku rovnovéihy v sed€. Pokud
je sed stabilni, nacviCujeme stoj. Pfi ném sledujeme stav védomi, stabilitu trupu a dolni
koncetiny. Za¢neme s ndcvikem rovnovahy prendSenim vahy ze Spicky na patu.

Pokud pacient vSe zvladne, prejdeme k nacviku samotné chiize. Nejdiive cvic¢ime dkroky
do strany, vykroCeni kupfedu a zpét. Pfi chizi pozorujeme délku kroku, $itku baze, smér

chiize, kro¢ny mechanismus, rychlost a dychani (Dvotdk 2003).

2.11 Nacvik stoje s protézou

AZ se pacient nau¢i samostatné upeviiovat protézu, zahdjime nicvik stoje. ,,Cilem je
nalezeni rovnovahy* (Smutny 2009). Stabilni stoj je také dulezity pro nacvik béZnych
Cinnosti. Pacienta vertikalizujeme pomoci berli a s pevnou oporou. U starSich pacientd
vertikalizujeme za pomoci druhé osoby. Pokud pacient zvlada stoj, mizZzeme zalit trénovat
stabilitu na volném prostranstvi. Vyuzivame pomucky jako mi¢, nacvicujeme hazeni

a chytdni. Poté pfistupujeme k nacviku dennich ¢innosti ve stoje (Smutny 2009).

2.12 Nacvik chuze

Nejdiive provadime samotnou vertikalizaci pacienta a chizi pomoci pultového choditka.
Poté trénujeme chizi s pouzitim podpaznich berli a nakonec francouzskych holi.

Nacvik chtize bez protézy o dvou podpaznich berlich, tzv. Svihem. ,,Chodidlo a berle mus{
mit stabilizovanou zdkladnu, tzn., Ze tvoii rovnostranny trojihelnik* (Hromadkova 2002).
Pacient ptfenese vdhu na berle, zhoupnutim se dostane pred berle, doSlapne a presune berle
vpred. Proces se opakuje.

Chtize do schodu — pacient vystoupi zdravou dolni koncetinou na horni schod. Extenduje
koleno a pfenese vahu téla na koncetinu. Berle vyzvedne o schod vyse. Ze schodi je proces
opacny. Vaha spo€ivd na zdravé dolni koncetin€. Pacient ptedsune berle o schod niZ, pfenese

vahu a pfisune koncetinu mezi berle (Hromadkova 2002).
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Skola chiize bez protézy (Klusoiiové 2011)

1.

Vertikalizace na bradlech, chize na bradlech, korekce drZeni téla, ndro¢né faze
souhybu amputacniho pahylu, podminkou je stabilita stoje a spravna obuv.

Chuize s jednou francouzskou berli a pevnou oporou (madlo bradel), korekce chyb,
které se nesmi zafixovat.

Chiize o dvou berlich po rovin€ v interiéru i po schodech, nacvik sedani, vstavani,
prochédzeni dvefmi, pouzivani vytahu.

Chiize po rovném terénu, postupné zvladani jeho Clenitosti, prekonavani bariér.
Nacvik techniky padi zajistuje dovednost zvladat kolize pii chizi a bezpecné padat,

vcetné schopnosti vstat. Tento ndcvik je limitovan vékem a zdravotnim stavem.

Skola chiize s protézou (Klusotiovd 2011)

1.

hat

N o s

Sezndmeni s funkci protézy, jejim mechanismem, nédcvik spravného nasazovani
ainstruktaz o laické udrzbé a péci o protézu. Spravny kontakt lizka objimky
s amputacnim pahylem je dulezity predpoklad ispésného vycviku. Prvni lekce probiha
za piitomnosti protetického pracovnika a fyzioterapeuta.

Stoj na protéze, vycvik stability, vykrok vpred, vzad, do strany.

Chiaize v bradlech vpied, vzad, stranou, otidceni, sedani, vstiavani, korekce chyb
(vychyleni trupu, elevace panve, cirkumdukce, rozdilny rytmus, nestejné kroky).
Chaze s jednou berli a pevnou oporou.

Chiize o dvou berlich v interiéru s vySe uvedenymi dovednostmi a zvladnutim schodu.
Chiize v terénu s gradaci zaté€ze a naro¢nosti, pouzivani dopravnich prostiedka.

V indikovanych piipadech trénink a ndcvik dalSich aktivit a dovednosti (pracovni

¢innost, sport, tance).

,,Pri rychlosti 4-5 km/h muazZe byt chiize s protézou oproti normalnimu stavu energeticky

Yev s

2003). Udava se, zZe po amputaci bérce je energetickd ndroCnosti na lokomoci oproti

normdlnimu stavu asi ,,150 %* (Dvotfdk 2003). U amputace ve stehné az ,,200 %* (Dvordk

2003) a u oboustranné az ,,400 %* (Dvorak 2003).

Proto je dulezity dobry stav kardiovaskularniho systému pro aplikaci protézy. Dulezity je

také stav smyslovych organt a psychicka kompozice. Témér ,,30 % (Dvordk 2003)

amputovanych pacientli neni z téchto divodi indikovdno k aplikaci protézy. VétSinou se
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jednd o interni kontraindikace. Pfed ziskdnim protézy musi pacient podstoupit vySetfeni na

ergometru, abychom zjistili, zda je schopen zvladat takto vysokou zitéz.

2.13 Nacvik padu

Dulezity je nacvik padu. Vycvik vSak provadime s ohledem na vk, kondici, svalovou silu,
a sobéstaCnost pacienta. Stejné jako ndcvik chaze, je i pad ucen predevs§im v rehabilitaénich
ustavech. Ndcvik provadime nejdiive z kleku na ruce, pfi dobfe vycviCenych extenzorech
lokte. Poté nacviCujeme tzv. valeni — ,,pacient zachytdva pad jednou horni koncetinou vnéjsim
okrajem ruky pfes ohnuty loket a pfevali se na ramena a zdda* (Hromddkova 2002). ,,Pacient

ma padat dopfedu, je to méné nebezpecné. Pii paddu dozadu si md chrdnit rukou hlavu*

(Hromadkova 2002).

2.14 Komplexni lé¢ebna rehabilitace
Rehabilitani program sestavujeme dle druhu a stavu onemocnéni, aktudlniho
kineziologického rozboru a individuality pacienta. Vybirdme vhodnou aktivitu co do

intenzity, trvani a ndro¢nosti (Dvoidk 2003).

2.15 Lécebna télesna vychova

S LTV zacindme ihned, jakmile to dovoli stav pacienta. CviCebni jednotka je vedend
fyzioterapeutem. Obsahuje tzv. ,vyrovndvaci cviCeni, kdy provddime protahovani
zkracenych svall a nasledné posilovani oslabenych svald. Tento postup nam zajist'uje obnovu
svalové rovnovdhy. Snazime se také zvysit vytrvalost pacienta, jako prevenci civilizaCnich
chorob.

Podle Dvofdka (2003) miZeme LTV dé¢lit dle ne€kolika hledisek. Dle mista provadéni
délime LTV na luzku, v t€locvicn€, na hfisti atd. Dle poCtu pacientd na skupinovou nebo
individudlni. Dé&leni dle zaméteni na né€kterou slozku pohybu, jako je zvySeni svalové sily,
zvétSeni rozsahu pohybu, zlepSeni rychlosti pohybu nebo svalové koordinace. Podle aktivity
pacienta rozdé€lujeme LTV na pasivni, semiaktivni a aktivni. Semiaktivni znamend pohyb
s dopomoci fyzioterapeuta nebo pfistroje.

LTV se sklada ze cviCebnich jednotek, z nichz kazdd ma urcitd pravidla. OdliSujeme
tvodni, prapravnou, hlavni ¢ast a zakonceni.

Uvodni &st trvd asi 5-15 minut, volime jednoduché cviky, u nichZ postupné zvySujeme

tempo. ,,Dochdzi k pfedehfiti organismu a tonizaci vegetativniho systému‘ (Dvoidk 2003).
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Prapravnd c¢éast je dlouha 10-15 minut. V této fazi cviCime nepostizenou cast téla,
indikujeme lehké cviky, ndcvik spravného stereotypu drZeni téla, dychédni a dpravu svalové
dysbalance.

Hlavni ¢ast ma 20-40 minut. V této Casti cvic¢ime postiZzenou Cést téla, provadime zlepSeni
svalové sily, rozsahu pohybu a koordinace.

V posledni ukon€ovaci fazi trvajici asi 10 minut provedeme uklidnéni a uvolnéni pacienta,

zafadime dechové cviceni. Soucdsti této ¢4sti mohou byt i pouceni a doporuceni.

2.15.1 Fyzikalni terapie

Ve fyzikdlni terapii vyuzivime rizné formy energie k 1écbé pacienta. Mezi zakladni
ucinky  patfi analgeticky, disperzni, myorelaxani, myostimulac¢ni, trofotropni
a antiedemat6zni tcinek. Nevyhodou je pasivita procedur, Casto je pouzivame k ptipravé pred
aktivni 1écbou. Celkove v rehabilitacnim procesu by pasivni procedury nemely pfesdhnout 3-
5 % (Dvortak 2003).

Vyuzivime procedury elektroterapie, magnetoterapie, hydroterapie, termoterapie,
mechanoterapie a fototerapie.

Utinky fyzikdlni terapie dé&lime dle Podé&bradského (1998) na pifmé, reflexni
anemedicinské. Diky pfimym ucinkiim ovliviuje terapie fyzikdlni a biochemické tkafiové
pochody. Napi. lokdlni vzestup teploty s hyperemii. Uginky reflexni jsou zprostiedkované
nervovym systémem. Mezi dal$i tzv. nemedicinské ucinky fadime placebo (Podebradsky

1998).

2.15.2 Mechanoterapie

Pti mechanoterapii aplikujeme mechanickou silu (energii) na pacienta.

Vakuum-kompresni terapie vyuziva stfidani pretlaku a podtlaku. Ty sniZi a ndsledné
zvysi prokrveni. ZlepSuje se hojeni a sniZuje otok.

Na zlepSeni prokrveni aplikujeme klasickou masdz, na otok mickovani.

Jizvu oSetiime mekkymi technikami, pfipadné tlakem vody — tedy spojenim hydroterapie
a mechanoterapie.

Ultrasonoterapie je pouZzivdna jako metoda s myorelaxaCnim (sniZeni fantomovych

bolesti) a antiedemat6znim dc¢inkem. UZiva se také na zlepSeni prokrveni a hojeni jizvy.
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2.15.3 Elektroterapie

V elektroterapii uZivime jak stejnosmémé (galvan), tak stfidavé (nizkofrekvenéni

a sttednéfrekvencni) proudy.

Stejnosmérné proudy
Galvanoterapie zpusobuje hyperémii, zlepSuje lokalni metabolismus, regeneraci tkani

a tlumi bolest z lokalni ischemie.

Nizkofrekvenc¢ni proudy

Trébertdv proud se fadi mezi tzv. ,klasické analgetické proudy“, ma tedy analgeticky
ucinek. Pasobi casnym tc¢inkem, tdleva muiZe nastat uz béhem aplikace a bezprostiedné po ni.

Aplikace DD zdavisi pfedev§Sim na intenzit€¢ a frekvenci proudu. Vyuzivime DF proud
v intenzit€ nadprahové senzitivni, ktery mé analgeticky ucinek. NejCastéji vSak uzivame tzv.
koktejly. To znamend kombinaci DD proudi - 1"'DF + 5°CP x 6°LP. Nejprve aplikujeme DF
proud pro rychlou adaptaci tkdni a pak proudy dle poZadovaného tcinku. Napt. CP proud pro
vazodilataci a hyperemii a LP pro analgeticky tcinek. V kombinaci DF, CP a LP proudy
zlepSuji cirkulaci, zvySuji Zilni ndvrat a resorpci hematomu.

TENS jsou nizkofrekvencni pulzni proudy s analgetickym tcinkem pusobici na zdkladné
vratkové teorie tlumeni bolesti, endorfinové teorie bolesti a teorii kodi. Vyuzivame
je k tlumeni fantomovych bolesti.

Vratkova teorie bolesti pracuje na principu, kdy proud o frekvenci 100 Hz vyuZivd zménu
poméru vedeni silnych (AP) a tenkych vldken (Ad a C). Silnd vldkna maji tendenci tlumit
prenos nocicepce, zatimco tenkd pfenos facilituji. Cilem terapie je pfenos pomoci A vldken.

Endorfinova teorie bolesti predpokladd pusobeni endogennich latek opidtové povahy na
organismus.

Teorie kédu vyuzivd podobnosti koZnich nervovych zakonceni. Proud zméni frekvenci
impulzt pfichazejicich do oblasti zadnich miSnich rohli z ,nespecifickych® receptoru.

Vyslednd informace neni centrdlnim nervovym systémem vyhodnocena jako bolest.

Strednéfrekvencni proudy
Stfednéfrekvencni proudy maji vetsi hloubku priniku neZ nizkofrekvencni. Uc¢inek proudu
zéavisi na amplitudové modulaci, rozsahu frekvencni modulace a na sweep time a contour

parametrech.
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Klasicka interference ma dle parametri analgetické, myorelaxacni, antiedematdzni,
hyperemizacni a trofotropni tcinky.

Izoplandni vektorové pole ma homogenni amplitudovou modulaci, lze je vyuzit
i v akutnich stavech. Oproti tomu dipdélové vektorové pole uzividme u chronickych obtiZi.
Vyhodou je 100 % modulace zformovana do tvaru piimky, jez je mozno piesné zacilit do

pozadovaného mista.

2.15.4 Termoterapie a hydroterapie

Termoterapii rozliSujeme pozitivni (teplé a horké podnéty) a negativni (chladné a studené
podnéty). VyuZivdme i indiferentni procedury, kdy pacient neciti ani teplo ani chlad. Déle
muZeme aplikovat stfidavé koupele anebo procedury, v jejichz prubéhu se teplota zvysuje
(vzestupnd), anebo sniZuje (sestupnd).

U pozitivni termoterapie dochdzi k vazokonstrikci a ndsledné vazodilataci. ZlepSuje se
prokrveni dané koncetiny. Pfi pomalém zvySovdni teploty nedochdzi k pocatecni
vazokonstrikci, ale nastdvad rovnou vazodilatace. SniZuje se cévni tonus a zvySuje prokrveni.
Pozitivni termoterapie ma také myorelaxacni ucinek a dochdzi ke sniZeni draZdivosti
nervovych vldken a svalovych vietének, coz pasobi celkové relaxacné.

Ptfi negativni termoterapii dojde k vazokonstrikci cév v podkoZi a nasledné vazodilataci.
Snizuje se vedeni vzrucht a tim i bolestivost. Terapie pusobi proti otoku a tlumi zanét.
Pouzivame kryosacky zabalené v bavin€é. Sacky o teplot¢ — 18 °C aplikujeme 10 min
s ndslednou pauzou trvajici minimaln€ dvojndsobnou dobu oproti aplikaci.

Z hydroterapie vyuzivame omyvéni pahylu, kdy dlani nebo Zinkou s mydlem omyvame
pahyl, sprchujeme jizvu krouZivymi pohyby. Aplikujeme podvodni maséz a vifivou koupel na
hyperalgické zony a otoky. U perlickové koupele vyuzivame taktilni Citi ke zklidnéni
a relaxaci.

Muzeme pouzit ledovou nornou koupel tvofenou z 1/3 ledem a 2/3 studenou vodou.
Koncetinu naméc¢ime pro sniZeni bolesti a otoku.

Hydrokinezioterapie spojuje LTV a hydroterapii. Tj. cviceni ve vodé v odlehceni.

2.15.5 Fototerapie

,Fototerapie je 1éCba elektromagnetickym zdfenim v rozsahu viditelné Casti spektra,
ultrafialové a infraCervené oblasti, vyuzivajici ucinky energie fotoni* (Podébradsky 1998).
Ultrafialové zareni zlepSuje hojeni ran.

Viditelné svétlo podporuje reparativni procesy, mé sedativni a analgetické GcCinky.
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InfraCervené zateni pak zpusobuje vazodilataci, md analgeticky ucinek a spasmolyticky
ucinek.

Laseroterapii aplikujeme pro jeho biostimulacni ucinek. Aktivuje se tvorba kolagenu,
novotvorba cév a regenerace poskozenych tkdni. M4 také protizanétlivy a analgeticky ucinek.

Laseroterapii aplikujeme také na jizvy.

2.15.6 Magnetoterapie

»Magnetoterapie vyuzivd pro terapeutické ucely obecné biologické ucinky magnetické
slozky elektromagnetického pole* (Podébradsky 1998). Nizkofrekvencni magnetoterapie ma
vazodilatacni Gc¢inek, zpusobuje vazodilataci prekapildrnich svéracu a aktivuje vagus. Zvysuje
se tvorba endorfini, mizi otok a dochdzi k tlumeni zanétu a myorelaxaci, coZ zpusobuje

analgezii. Terapie také urychluje hojeni.

2.16 Ergoterapie

U pacienta je dulezity nacvik mobility, sobéstacnosti a ADL. Snazime se zlepSit poskozené
funkce pacienta, nahradit funkce ztracené, nebo zabrénit jejich zhorSeni.

Specifickd ergoterapie spocivd v uceni dennich a pracovnich Cinnosti. Preferujeme ty,
u nichZ dochézi ke zmené teézist€ a ndcviku stability, ¢innosti vyZadujici zménu polohy. Mezi
tyto aktivity fadime domdci priace a prace na zahrad€. Ergoterapeut provadi otuZovani pahylu
a nacvik stoje. Snazime se, aby pacient zatéZoval ob€ dolni koncetiny rovnomeérn€. AZ pacient
zvlada chizi v interiéru s protézou, pfejdeme k nacviku Cinnosti s dynamickym stfidanim
poloh a s pfechdzenim. Pacient postupné odkldda jednu i druhou berli.

Nécvik ADL je nécvik kaZzdodennich Cinnosti — oblékdni a osobni hygieny. Dal$im
stupném je pak ptiprava jidla, dklid, ndkup, manipulace s penézi a cestovdni vefejnymi
dopravnimi prostiedky.

Nespecifickd ergoterapie se zaméfuje na harmonizaci psychiky a sebedivéry pacienta.
Vyuzivdme koniCky nebo hleddme nové zajmové Cinnosti.

Dle MaSdna (2015) rozdélujeme ergoterapii na diagnostickou, léCebnou, kondicni
a preventivni. Diagnostickd ergoterapie neboli ergodiagnostika slouzi k popsdni handicapu
a ohodnoceni zbylych dovednosti u pacienta v produktivhim veéku. LéCebnd ergoterapie je
zameéfena na postiZzenou Cast té€la. Kondicni se snazi zlepSit zbylé funkce a v preventivni
ergoterapii se snazime udrZzet rozsah zbylych funkci (Dvordk 2003, Klusofiovad 2011, Masin

2015).
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Do terapie nezafazujeme préaci v sedu, protoZe hrozi riziko flek¢ni kontraktury. Soucasné
se snazime otuZovat pahyl a trénovat prici ve stoje s postupnym zatéZovanim pahylu.
Nacvicujeme vertikalizaci a lokomoci na schodech, v terénu o berlich i na voziku.

Po oprotézovani uCime pacienta nasazovéani protézy, péci o protézu, stabilitu ve stoji,

ndcvik sedu a chuze. Trénujeme zvedani ze zemé, nacvik padu a ADL.

2.17 Psychologicka a socialni problematika amputaci

Mezi neptiznivé dasledky amputaci patii pracovni neschopnost, zdvislost na ostatnich,
problémy v zameéstnani, deprese a zhorSeni fyzickych funkci.

Dle Smutného (2009) patii mezi piiiny Spatného psychického stavu nedostatek informaci
0 amputaci, pocit ztraty kontroly a zdvislosti na druhych lidech, pocit totdlni zmeny v Zivote
zpusobené nedostateCnou funkénosti, pocit nepotifebnosti ve spolecnosti, zména vnimani
koncetiny, zména vzhledu a nedostate¢né pochopeni 1écebného postupu.

Pacient reaguje na ztratu koncetiny v péti fazich (Smutny 2009):

1. Faze Soku — pacient je otfesen, zmaten a snaZi se tento stav popfit

Faze reaktivni — pacient je dzkostny, agresivni, odmitavy
Féze adaptace — pacient redln€ vyhodnoti situaci a snazi se ziskdvat informace

Féze reorientace — pacient zacind jednat a vyhleddva pomoc

QR W

Féze prekonani krize — pacient za€ind fungovat za zménénych podminek

Nekteti pacienti preskakuji nékteré faze, jini uviznou v jedné fazi (napt. deprese).

Lépe se se ztratou koncetiny vyrovnavaji pacienti, ktefi pfiSli o koncetinu z davodu
onemocnéni. Casto pocituji dlevu a amputace pro né znamend navrat do ,normalniho®
fungovdni. Pacienti po traumatu vSak pfisli o kon&etinu nedekang. Casto pocituji svoje t&lo
jako ,,nedplné*. Maji strach z pfijeti spolecnosti.

Dilezitou roli v této problematice hraje rodina. Dochazi k rozporu v partnerskych vztazich,
k finanéni krizi. Clovék mdZe mit obavy o pfijeti nové role vroding Proto by se
psychologickd 1écba nemeéla tykat pouze pacienta, ale celé rodiny. Dulezity je otevieny

rozhovor o obavéch a pocitech.

2.18 Balneologie

»-Moderni lazeniskd péce se poskytuje jako sou€dst komplexniho piistupu k nemocnému.
Vyuziva nejen aplikaci pfirodnich 1éCivych zdroji, ale i komplexni integraci fyzioterapie,

dietoterapie, farmakoterapie, fytoterapie, ergoterapie, klimatoterapie, arteterapie,
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muzikoterapie, reflexni terapie, psychologie a edukace. Vyznamnou roli ma samotny lazenisky

rezim‘ (Masan 2015).

Jako pfirodni 1éCivé zdroje oznaCujeme vody, peloidy a plyny. Za zvlastni kategorii

oznacuje klima. Je vlastn€ soucasti kazdého lazeiského pobytu. V né€kterych mistech je vSak

natolik mimofddné, Ze je oznaCené za ptirodni 1éCivy zdroj (Kolat 2009). ,,Ty jsou dany

kombinaci tlaku, teploty, vlhkosti a proudéni vzduchu, slunecniho zéfeni, zvySenou

koncentraci vzdu$nych aniontt, radioaktivitou, Cistotou ovzdusi a dal$imi faktory* (Kolar

2009).

Dle novéjsiho déleni ptirodnich vod rozliSujeme (Kolaf 2009):

Teplice — slab&é mineralizované vody vyuZivané k termoterapii a hydroterapii pfi
onemocnéni pohybové soustavy.

Kyselky — vody obsahuji CO; vice nez 1 g/ 1. Zpusobuji zménu prokrveni kize, svald,
vnitinich organd. Ovliviiuji funkci travictho ustroji.

Zemité vody — obsahuji HCOs,, Ca** a Mg®, vyuZivaji se pii 16¢b& dychaciho,
traviciho a vyluCovaciho systému.

Alkalické vody — Na®, K" a HCOj3". Lze pouZzivat k vnitinimu podani — méni pH
Zaludku a sniZuje glykemii. Pfi inhalaci sniZuje viskozitu hlenu.

Slané vody — Na* a CI'. UZzivdme na klokténi, vyplachy a inhalace. Lze uZit i vniting
mimo pacientll s hypertenzi a srde¢nim selhanim.

Hofecnaté vody — jsou vyuzivany ke kardiorehabilitaci a rekonvalescenci.
Chloridovapenaté vody — maji protizanétlivy ucinek.

Jodové vody — uzivdme pro zevni i vnitini pouZiti. VyuZivame protizanétlivy Gcinek.
Uzivame pfii 1é¢b€ onemocnéni dychacich cest, aterosklerdze a hypertenzi.

Sirné vody — onemocnéni pohybové a nervové soustavy.

Zeleznaté vody — pii vnitinim uZiti se vyuZivé pro tvorbu hemoglobinu.

Radonové vody — uZzivd se u revmatickych chorob, pfi patologickych stavech

pohybové soustavy, cévnich onemocnénich a pfi postizeni perifernich nervu.

Peloidy jsou latky vzniklé geologickymi pochody, rozliSujeme humolity a bahna. Peloidy

velmi dobfe udrZuji teplo. VyuZivdme je predev§im u zdnétlivych, degenerativnich

a traumatickych poruch hybného systému. Také u nervovych, metabolickych a respiracnich

chorob (Kolar 2009).
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Plyny se vyuZzivaji k tzv. suchym koupelim, anebo jsou aplikovany vpichy do Headovych

z6n, okoli bolestivych kloubt, jizev a do bolestivych trigger pointd.

2.19 Lazné

V Ceské republice mame velké mnozstvi piirodnich 1é¢ivych zdroja a diky tomu i mnoho
lazeniskych zafizeni.

Z nejznaméjSich bychom mohli jmenovat Karlovy Vary, Maridnské Lazn¢, FrantiSkovy
Léazn¢€, Luhacovice, Janské Lazn€, Jichymov, Jesenik, Karlovu Studdnku, Lazné€ Bélohrad,
Bohdanec¢, Podébrady a Treboi. Ale i mnohé dalsi.

Lécbou pohybového aparitu se zabyvaji napf. ldzn€¢ Jichymov, Karlova Studéanka,
Konstantinovy ldzn€, Lednice, Velichovky, Velké Losiny, Luhacovice, Ttebon, Darkov,

KynZvart a 14zné Klimkovice.

2.20 Rehabilita¢ni ustav

Mimo lazeniské péCe mohou pacienti vyuzivat sluZeb rehabilitacnich ustavi, napf.
Rehabilitacni dstav Kladruby. V tomto ustavu 1€Ci pacienty po zranénich, operacich
pohybového a nervového systému, drazech mozku, michy, polytraumatech, pacienty po
operacich kloubd, zlomeninich, amputacich konCetin a po operacich vyhifezu plotynek
aporanéni perifernich nervii (Rehabilitacni dstav Kladruby [cit. 22. 1. 2018]). V téchto

ustavech se dostane pacientim intenzivni, ucelené rehabilitace.
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3 KAZUISTIKA
3.1 Zakladni udaje

3.1.1 Jméno pacienta

Jméno: J. S.

3.1.2 Vék, vyska, hmotnost, pohlavi
Vek: 71 let
Vyska: 177 cm
Hmotnost po amputaci: 60 kg (zjiSténo odhadem)

Pohlavi: muz

3.2 Hospitalizace

Na II. chirurgické klinice FNUSA byla dne 13. 11. 2017 provedena amputace pravé dolni
koncetiny ve stehné€ pro diabetickou gangrénu. Pacient byl poté pfeloZzen na rehabilitacni
oddeleni €. 23, Kliniky télovychovného lékarstvi a rehabilitace, kde je hospitalizovin
od 5. 12.2017.

Na chirurgickém oddéleni €. 9 pacient chodil na pultovém choditku. Na toaletu ho vozila

sestra na voziku, pacient byl schopen sam pfesednout na WC a zpét do voziku.

3.3 Diagnozy
3.3.1 Hlavni diagnéza

Stav po amputaci pravé dolni koncetiny ve stehn€, pro ischemickou chorobu dolnich

kondetin a diabetes mellitus.

3.3.2 Vedlejsi diagnozy
Pacient prodélal CMP v roce 2008 a 2016, stale méd ob¢asné problémy s vyjadfovanim.
PotiZe zacaly pred tfemi mésici nejprve na levé dolni koncetiné€, kde mél pacient trombus.
Ten byl operovédn a byla snaha provést by-pass, ktery pro Spatny stav cév nebylo moZné
uskutecnit. Pacient m4 také uraz na levém bérci, ktery se stdle hoji. NejspiSe pro pretéZovani
zdravéjsi pravé dolni koncetiny doslo ke vzniku gangrény a nédsledné amputaci.
Pacient trpi hypertenzi, ma DM II. typu, hyperlipidemii, ICHDK a srde¢ni arytmii.
Prodélal operaci duodendlnich viedl, patefe v bederni oblasti a ma jizvu v pravém tfisle po

snaze provést by-pass.
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3.4 Zapojeni autora do procesu lécebné rehabilitace

3.4.1 Anamnéza

Rodinna anamnéza: Matka zemiela v roce 2005 na CMP, otec v roce 1961 na ICHDK.
Pacienttv star$i bratr byl ,,vasnivy* kutdk , byla mu provedena amputace pro DM.

Osobni anamnéza: Pacient trpi ICHDK. M4 hojici se defekt na levé strané bérce.
Na pravé strané doslo ke gangréné prsti a nartu pravé DK. Pacient je po dvou CMP - 2008
a2016. Ve 14 letech mél pacient zlomenou pazni kost, kterd se pravdépodobné zhojila
s deformitou. Po amputaci ji zaCal opét citit, zfejmé z divodu pietéZovani hornich koncetiny
pfi chiizi v pultovém choditku. Ve 30 letech mél operované duodendlni viedy a ve 40 letech
operaci bederni patefe. Pacient trpi srdec¢ni arytmii a hyperlipidémii. Nosi bryle na Cteni
a slysi na svij vék dobre.

Pracovni anamnéza: Pacient pracoval jako vystavar. PrileZitostné vypomdhd synovi
ve firmé€. Dnes pobira starobni dichod.

Socialni anamnéza: Pacient bydli v dom¢ za Brnem, maji venkovni schody. V piizemi
bydli pacient s manZelkou a nad nimi dcera s rodinou.

Rehabilitacni anamnéza: Pan S. nikdy nenavstévoval rehabilitaci. Po operaci pétefe,
viedl a po zlomeniné paze mohl jet do 1dzni, ale necht¢l.

Sportovni anamnéza: Pacient nesportuje, kolo vyuziva pfileZitostné jako dopravni
prostredek.

Fyziologické funkce: Moceni i defekace jsou v normeé. Po operaci pacient nemél chut
k jidlu, ta se mu vSak zacind vracet. Pacient neuddva problémy se spinkem.

Farmakologicka anamnéza: Pacient uziva l1éky na hypertenzi, na bolest a na DM II. typu.
Pro lepsi hojeni m4d Wobenzym. Na chirurgickém oddéleni se pacient budil bolesti a dostdaval
léky. Nyni se nebudi. Pacient uziva: Lozap H (50/12,5 mg tbl) 1-0-0, Atorvastatin Mylan (20
mg tbl) 0-0-1, Glimepirid (3 mg tbl) 1-0-0, Soifor (500 mg tbl) 1-0-0 — vysazen, Betaxa (20
mg tbl) 1-0-0, Anopyrin (100 mg) 0-1-0, Controloc (20 mg tbl) 0-0-1, Paramax (500 mg tbl)
2-2-2, Tralgit (500 mg tbl) 1-1-1.

Abuzus: Do 35 let pacient koufil. Pije 2 piva denng.

Nynéjsi onemocnéni: Stav po amputaci pravé dolni koncetiny ve stehné pro gangrénu pii
ICHDK a DM. Pacient se od 5. 12. pohybuje po oddéleni na voziku. Sim zvladne i chtzi
v pultovém choditku. Na podpaZnich berlich ujde bez problému dvé chodby, za doprovodu.

Pacient ma fantomové bolesti, které pomalu ustupuji. Je ptitomna dysestesie akra DK.

50



3.4.2 Kineziologicky rozbor
3.4.2.1 Celkové vySetieni

Pacient je lucidni, orientovany ¢asem, osobou, mistem i situaci, s mirn¢ zpomalenym
psychomotorickym tempem. Je astenicky. Mésic po operaci mél snizenou chut’ k jidlu, kize
je povisld, bleda. Na bfiSe ma pacient jizvu po operaci duodendlnich viedu. Na zadech jizvu
po operaci patefe a na tfisle po zamysleném by-passu, jeZ nemohl byt proveden pro Spatny
stav cév.

Dychani je fyziologické, 18 dechti za minutu. Tepova frekvence je 60 tept za minutu. Tlak

krve 135/ 75 mmHg.

VySetreni stoje
Provedla jsem modifikované vySetfeni ve stoji v pultovém choditku. Pacient stdl, ale
ujizdel v choditku na pravou stranu. Uddva se, Ze pfi amputaci ve stehné prijde pacient asi

0 17 % vahy téla. Je tedy potfeba naucit pacienta stabilité.

* Aspekce zezadu

Pacient mé kotnik, koleno ve fyziologickém postaveni, pravd infraglutedlni ryha je vySe
(pacient stoji na levé DK). Hyzd'ové svaly jsou ochablé. Posun panve doleva. Skoliotické
drZeni patefe je dextrokonvexni v bederni oblasti. Pravé rameno ma4 pacient vySe neZ levé. Ma

hyperkyf6zu hrudni patefe a pfedsunuté drZeni hlavy.

¢ Aspekce zepredu

Patela sméfuje dopifedu, postaveni kolen je v ose. Lateralizace trupu doprava a bficho je
vtdhnuté. Pupek taZen doleva. Postaveni bradavek je symetrické. Pacient md ramena
v protrakci, elevaci a pravé je vySe nez levé. Vidime predsun hlavy a zkrdcené mm.

sternocleidomastoidei. Pacient m4 velmi suchou kuZi na kotniku a chodidle.

e Aspekce z levého boku

Pti aspekci z boku jsem zhodnotila ochablé hyzdové svaly, hyperkyfézu hrudni patefe.
Pacient je astenicky, pupek je vtazen. Vidime protrakci ramen a jejich elevaci. Pfedsunuté
druZeni hlavy. Pfi korekci se postaveni zlep$i, ale protrakce ramen a predsunuté drZzeni hlavy

zustavaji.
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e Aspekce z pravého boku
Aspekce z pravého boku je stejnd jako z levého. MuzZeme vSak vySetfit i postaveni pahylu,

ktery pacient drzi v mirné flexi — antalgické postaveni.

VySetreni sedu

Pacient je na 10zku mobilni, ale s obtizemi. Do sedu vstava pomoci hrazdicky, zabradli
a Svihem levé dolni konCetiny. M4 protrakci ramen, zvySenou hrudni kyf6zu a ptredsun hlavy.
Pravé rameno je vySe nez levé. Sed je relativné stabilni, ale na mekké posteli se pacientovi
sedf hife neZ na vysetfovacim lehétku. Sitka sedu je 39 cm.

Pti vySetfovani stability — s levou ploskou na podloZce a nad ni, byl pacient nestabilni,

padal a chytal se hornimi koncetinami lehétka.

VySetreni olovnici

VySetteni jsem provedla modifikované vsedé€. Pii vySetfeni ve frontdlni rovin€ probihala
olovnice pfed ramenem a padala do tfetiny stehna. VySetfeni v rovine€ sagitdlni prokdzalo
pfitomnost dekompenzované skoliézy. Ta je dextrokonvexni v hrudni pétefi a interglutedlni

ryha je 7 cm vpravo od olovnice.

VySetieni chuze
Pacient zvlada samostatné€ chuzi po oddéleni v pultovém choditku. Ujde dvé délky chodby.

Ty zvlddne také na podpaznich berlich pod dohledem fyzioterapeuta.

VySetieni pahylu

Pahyl je otekly, bledy, ale pod sterilnim krytim zarudly. Teplota stejnd jako na druhé
konceting€. Jizva je se stehy, sterilné krytd, nebolestivd. Citlivost je zachovdna. SniZend
citlivost je na pravé dolni koncetin€é z medidlni strany stehna po operaci by-passu. Pacient

uddva fantomové bolesti, které postupné odeznivaji.
VySetieni dolni koncetiny

Pulzace a. femoralis jsou oboustranné hmatné. A. poplitea ani a. plantaris pedis neni na

levé dolni koncetin€ hmatnd. Réna na bérci je odkrytd, hoji se. Dysestesie akra 1. sin.
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Vysetieni zkracenych svala a oslabenych svala

Pfi orientaCnim vySetfeni jsem neobjevila Zadné vyrazn€ zkracené svaly. Pahyl byl ve
frontdlni rovin€ v semiflexi (antalgickd pozice). Indikuji polohovani do extenze jako prevence
flekéni kontraktury. ProtoZe pacient nezvldda leh na bfiSe, polohujeme v leZze na zadech
s podloZenim hyzdi.

Pfi orientaCnim vySetfeni jsem objevila hypotrofické svaly. Horni koncetiny m4 pacient
dostatecné silné, svalova sila 5. To je dilezité pro vertikalizaci a mobilitu s pomuckami.
Stereotypy pohybu jsou vSak zméneéné. Omezeny je predevsim rozsah v ramennim kloubu pro

protrakci a elevaci ramen.

VySetieni samostatnosti a sebeobsluhy
Pacient je sobé&staCny pfi oblékdni. S obtizemi si obleCe i ponoZku. Od doby, co dostal
mechanicky vozik ji u stolu na voziku. Hygienu provadi u umyvadla. U postele md mocovou

lahev. Na stolici chodi sdm v pultovém choditku.

Bolest

Pacient vnima fantomové bolesti a také bolest levého ramenniho kloubu.

3.4.2.2 Antropometrie
Antropometrie je méfeni vzdalenosti bodi na kostie, které se promitaji na povrch téla.
Meéfeni neni presné, protoze méiime pres vrstvy svalt, podkoZi a kiaze. Méfi se od presné

definovanych bodi. Mizeme méfit délkové i obvodové rozméry (Haladova 2011).

Horni koncetiny

Tab. 10 Antropometrie — délky hornich koncetin.

Délky Prava [cm] Leva [cm]
Paze a predlokti 55 55
Paze 31 31
Predlokti 27 27
Ruka 15 15
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Tab. 11 Antropometrie — obvody hornich koncetin.

Obvody Prava [cm] Leva [cm]
Paze relaxovana 27 26
Paze kontrahovana 29 27
Loket 23 23
Predlokti 25 25
Zapesti 16 16

Dolni koncetiny

Tab. 12 Antropometrie — délky dolnich koncetin u pacienta po amputaci na DK.

Délky Prava [cm] Leva [cm]
Funk¢ni délka DK X 92
Anatomické délka DK X 82
Stehno/ pahyl od SIAS 32 42
Bérec X 37
Noha X 21

Tab. 13 Antropometrie — obvody dolnich koncetin u pacienta po amputaci na DK.

Obvody Prava [cm] Leva [cm]
Stehno (17 cm od spiny) 47 44
Koleno X 35
Tuberositas tibiae X 32
Lytko X 30,5
Kotnik X 25
Nért a pata X 31,5
Hlavi¢ky metatarzt X 21

3.4.2.3 Goniometrie

,»Goniometrie je méfeni rozsahu pohybu v kloubu* (Haladova 2011). K méfeni pouZivime

goniometr.

Rozmeéry zaznamendvdme metodou SFTR. Tj. zaznamendni pohybu v sagitdlni, frontdlni,
transverzdlni roviné€ a rotace. Nejdfive zaznamendvdme pohyb od téla, pak nulovou pozici,

a nakonec pohyb k télu. Napft. v sagitdlni rovin€ zaznamendvame nejdiive extenzi — 0 — flexi
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(v ky€elnim kloubu ,,S 15 — 0 — 130* (Haladova 2011)). Pro kazdy kloub a pohyb mame

danou pozici, ve které se rozsah méfi.

V tabulkéch je uveden aktivni rozsah pohybu.

Horni koncetiny

Tab. 14 Goniometrie hornich koncetin.

Prava [°] Leva [°]
Ramenni kloub S:30-0-120 S:30-0-100
F:80-0-x F:80-0-x
R:40-0-40 R:45-0-40
Loketni kloub S:0-0-120 S:0-15-120
R: 80-0-80 R: 80-0-80
Zapesti S:40-0-55 S:30-0-50

Na horni konceting jsem také vySetfila funk¢ni rozsah pohybu, ktery byl fyziologicky.

Dolni koncetiny

Tab. 15 Goniometrie dolnich koncetin u pacienta po amputaci na DK.

Prava [°] Leva [°]
Kycelni kloub S:0-5-110 S:0-0-105
F:20-10-0 F:20-0-20
X R:10-0-10
Kolenni kloub X S:0-0-130
Hlezenni kloub X S:0-0-20

3.4.2.4 Orientacni svalovy test
Horni koncetiny
U svalového testu rozliSujeme 6 stupn:
Stupen 5 — 100 % sily normdlniho svalu, sval je schopen vykonat pohyb i proti vétSimu
odporu.
Stupen 4 - 75 % sily normdlniho svalu, sval je schopen vykonat pohyb proti stfednimu
odporu.
Stupen 3 — 50 % sily normdlniho svalu, sval je schopen vykonat pohyb proti pisobeni

gravitace.
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Stupen 2 — 25% sily normdlniho svalu, sval je schopen vykonat pohyb jen bez plsobeni
gravitace.

Stupen 1 — 10 % sily normdlniho svalu, sval neni schopen vykonat pohyb, lze vidét nebo
palpovat svalovy zaSkub.

Stupen 0 — sval nejevi ani zndmky stahu.

Tab. 16 Orientacni svalovy test hornich koncetin.

Pohyby Prava Leva
Ramenni kloub Flexe 4+ 4
Extenze 44 4
Abdukce 4 4
Addukce 5 5
Horizontéln{ 5 5
abdukce
Horizontéln{ 5 5
addukce
Zevni rotace 5 5
Vnitini rotace 5 5
Loketni kloub Flexe 4 5
Extenze 5 2

Stisk rukou je silny, symetricky.

Dolni koncetiny

Tab. 17 Orientacni svalovy test dolnich koncetin u pacienta po amputaci na DK.

Pohyby Prava Leva
Kycelni kloub Flexe 3 5
Extenze 2 5
Abdukce 3 4+
Addukce 2 4
Vnitini rotace X 3
Zevni rotace X 3
Kolenni kloub Flexe X 5
extenze X 5
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3.4.2.5 VySetreni stereotypu pohybu

Stereotyp abdukce v kycelnim kloubu byl fyziologicky. Stereotyp extenze v kycelnim
kloubu jsem nevySetfila, protoZze pacient nezvladd leh na bfiSe. Stereotyp abdukce
v ramennim kloubu byl bilaterdlné patologicky. Pacient zvladl fyziologickou abdukci pouze

do 80°, jak jsem uvedla v tabulce vmetrie HK koncetiny. Poté provadél abdukci s flexi.

3.4.2.6 Neurologické vySetieni

Neurologické vySetfeni neprokdzalo Zadny neurologicky deficit. Pacient m4d po CMP
pouze obcCasné potiZe s vyjadfovanim.

Nejdiive jsem vySetfila Slachookosticové reflexy na DK — medioplantdrni reflex, reflex
Achillovy Slachy, patelarni reflex. Na HK jsem vySetfila bicipitovy, tricipitovy, styloradidlni
reflex.

Déle jsem vySetfila zdnikové jevy na HK - Mingazzini, Dufour, Rusecki, Barre
a adiadochokinézu. Ze zanikovych jevu jsem vySetfila na HK — Juster, Tromner. Na DK pak —
Babinski, Roch, Chaddock, Rossolimo a Zukovski-Kornilov.

Diéle jsem pak vySetfila taxi, metrii, Citi, diskriminacni Citi a stereognozii (rozpozndvani

predmétt — tuzka, krém, izolepa, spinaci Spendlik). VSe bez neurologického deficitu.

3.4.3 Kratkodoby rehabilitacni plan
Rehabilitacni péce byla zahdjena na II. chirurgické klinice 13. 11. 2017, kde byla panu

J.S. provedena amputace. Zde se rehabilitace sklddala predev§im =z dechové, cévni
gymnastiky, kondicniho cviceni na lazku vleze i vsede, postupné vertikalizace a nacviku
chtize v pultovém choditku.

Lécebna rehabilitace pod mym vedenim zacala 5. 12. na rehabilitacnim oddéleni.
Kratkodoby rehabilitacni plan jsem navrhla dle vysledkt vstupniho vySetieni.

U pacienta je dulezita vertikalizace. Nacvik stability, stoje a chiize. Nejprve natrénujeme
chiizi v pultovém choditku, poté o podpaznich berlich a o francouzskych holich. Dile
trénujeme mobilitu pacienta na voziku, nejprve v interiéru, poté exteriéru.

Dulezita je také stabilita vsedé. Mobilita na ldzku a presuny z voziku na lizko. Proto
je tieba také posilit horni koncetiny, svalstvo trupu a hluboky stabiliza¢ni systém. Horni
koncetiny budeme posilovat s vyuzitim Cinek a thera-bandu. Dulezity u amputaia je také
nacvik pddu a mobility na zemi, aby byl pacient pfi piddu na zemi mobilni a byl schopen

zavolat si pomoc.
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Pacient m4 zkridcené mm. pectorales, které budeme protahovat pomoci PIR. Budeme se
snazit také zvétsit rozsah pohybu v levém hlezennim kloubu a trénovat propriocepci.

Pripravujeme pacienta na aplikaci protézy. Pahyl polohujeme, otuZujeme a banddZujeme
do koénického tvaru, to naucime i pacienta. Po vyndani stehi budeme peCovat o jizvu —
tlakové masaze a mékké techniky. Postupné pahyl zatézujeme oporou o predméty rizné
hrubosti.

SnaZime se o co nejveétsi samostatnost a sobéstaCnost pacienta. Budeme trénovat nacvik
ADL — oblékani, obouvani.

S rodinnymi pfislusniky fyzioterapeut nebo ergoterapeut konzultuje bytové bariéry —

schody bez zabradli. Navrhuje predpis kompenzacni pomuicky pro mobilitu, hygienu atd.

3.5 Realizace 1é¢ebné rehabilitacniho planu autorem
1. navstéva (6. 12. 2017)

Prvni ndvs$tévy jsem vyuZzila k sezndmeni s pacientem a odebrdni anamnézy. Pacient Slapal
na ruénim MOTOmedu, pro zvySeni svalové sily hornich koncetin. Pfejel na voziku do
pokoje a ptfesedl na postel. Pohyb na voziku se uci teprve druhy den. Na posteli se pfidrZzuje
pro lepsi stabilitu hornimi koncetinami. Pacient byl mily, ochotny. Mél bryle na ¢teni. Obcas
mél pan S. problémy s vyjadfovanim.

Na zaveér naseho setkdni jsem pacientovi doporucila cvi€eni cévni gymnastiky, izometrické

cviceni pahylu a polohovani do extenze v ky€elnim kloubu.

2. navstéva (7. 12. 2017)

Pfi mém pfichodu na oddéleni pacient chodil o podpaznich berlich za doprovodu
fyzioterapeuta. Provedla jsem kineziologicky rozbor (viz vySe). Pacientovi jsem uvolnila
chodidlo mé&kkymi technikami. Provedla mobilizaci, kterd byla vSak po chvili pacientovi
nepifjemna a citil pdleni. Proto jsem praci nedokoncila. Rozhodla jsem se chodidlo alespon
uvolnit mic¢kovanim. Poté jsme cvicCili cévni gymnastiku, dechovou gymnastiku, kondi¢ni
cviceni na luzku vleze a vsedé. Otuzovali jsme pahyl. A ndsledné se pacient pfesunul na
voziku do telocvicny, kde jsme cviCili ndcvik stability na gymnastickém miCi a chizi
v bradlovém chodniku.

Pan S. §lape na MOTOmedu 15 min. dvakréat denn€ na stupni obtiZnosti 4.
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Priklad cvicebni jednotky vleZe na zadech

pritahnout $picku DK a propnout (dulezité je cviceni v predstave, proto pacienta
upozornim, aby si tento pohyb pifedstavoval, jak jej provadi obéma dolnimi
koncetinami)

krouZzky v kotnicich

izometrickd kontrakce — pfitdhnout Spicky, zatlacil kolena do podloZky a zatnout
hyzdé

zatlacit patou do podlozky — izometrickd extenze celé DK

pfitdhnout koleno k bfichu a natdhnout DK na podlozku

abdukce levd DK — §picka sméfuje ke stropu

pahyl ke stropu a na podlozku

pahyl do abdukce a zpét

krouzky pahylem

tlacit pahylem do extenze (do luzka)

pacient zdravou dolni koncetinou Slape na kole

ruce podél tela, dolni koncetina flektovand, zapfit o zdravou DK a zvednout panev

Priklad cvicebni jednotky vsedé na luzku

propnout levou DK, zatnout m. quadriceps femoris a pfitdhnout Spicku

celou DK nadzvednout z 1Gzka a polozit, pfi flektovaném koleni

flexe v loketnich kloubech s €¢inkami na posileni m. biceps brachii

upazovani s Cinkami a pohyb ke stropu a zpét

lokty pritdhnout k télu, dlané nahoru a palce namifit za sebe, provddime malé
kmitavé pohyby smérem za palcem, na posileni mezilopatkovych svalt

pacient poloZi dlan€ na ramena, paZe podél téla, zvedd HK ke stropu, a pfitom tlaci
lokty dorzdln€, aZ mad HK nataZené, kmitd v sagitdlni ose a poté op&t pomalu
spousti HK s dorzdlnim tlakem lokt( (pacient pro omezeny rozsah v loketnim

kloubu nedosdhne dlanémi na ramena)

Cviceni na gymnastickém mici

pacienta jsem posadila na gymnasticky mi¢ mezi dvé lehétka, aby mél dostateCnou
oporu o ob& HK, pacient sed€l na miCi poprvé, sed byl stabilni, s oporou o HK
houpat se panvi zepfedu dozadu na mici, doprava, doleva

délat krouzky panvi na mici
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- narovnat se a opustit oporu HK
- HK zvednout ke stropu a zpét

- nadzvednout opé€rnou DK a polozit, cvik provddime s flektovanym kolenem

Cviceni na bradlovém chodniku
- chize s oporou o HK
- otaceni na bradlovém chodniku
- tukroky do stran
- prenaSeni vdhy ze Spicky na patu
- pacient se snaZzi stit s pridrzovanim jednou HK nebo bez opory HK
- mirny podfep za opory o HK
- chuze s prekdZzkami — masazni polokoule jeZek, balan¢ni podlozka a chize po

piirodnich povrSich — kameni

3. navstéva (8. 12. 2017)

Pacienta jsem zastihla v télocvicné. M¢€l skupinové cviCeni — kondi¢ni a na zlepSeni
stability. Spolu jsme cvicili ACT (viz niZe) a s flexibarem. Spolecné€ s pani fyzioterapeutkou
jsme trénovali ndcvik padu, mobility na zemi, aby byl pacient po pddu schopen si zavolat
pomoc a nasledné se dostat zpét na lazko. Toto cviceni bylo pro pacienta velmi naro¢né.

Pacient chodi v pultovém choditku — 6 chodeb a o podpaZnich berlich s doprovodem —
4 délky chodby bez dusnosti.

Pacient byl dnes na kontrole jizvy. Je steriln€ krytd, se stehy.

Déle jsem provedla banddZovani pahylu s objimkou kolem pédnve. A nakonec jsem

s pacientem ud¢lala Mini-Mental State Examination test (viz piiloha).

Cviky ACT terapie:

- pacient leZi na lehdtku, ramena m4d na podloZce, hlava vytazend do dédlky, nohy
pokréené a optené o paty, dlan€ optené o stehna, kofenem dlané tla¢i pacient do
stehen, patou do lehdtka, lokty se nesmi odlepit a tlak povoli

- stejnd pozice jako u predchoziho cviku, ale DK pacient drzi v 90° flexi v ky¢li

i v koleni, opét tlaci kofenem dlané do stehen a patu tla¢i do dalky jakoby do zdi
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4. navstéva (12. 12. 2017)

Me¢la jsem pacienta navstivit 11. 12., byl ale na kontrole na chirurgii, kde mu extrahovali
stehy. Pacient také trénoval chizi do schodu s jednou podpazni berli a madlem. Zvladne jedny
schody nahoru a dolt.

Dnes jsem pacienta navstivila brzy rdno, kdy je zvykly chodit. Pacient zvladl ujit dvé
chodby s podpaznimi berlemi a jedny schody s pfidrZzenim za madlo. Chize je stabilni
a pacient by rad chodil sdm. Zatim chodi sdm jen v pultovém choditku. Pro pacienta jsou vSak
zatim obtiZzné zmény polohy.

Pan S. §lape na MOTOmedu 15 min. dvakrét denn€ na stupni 6.

5. navstéva (14. 12. 2017)

Pacient dnes trénoval chtzi o francouzskych holich. S pacientem jsem udélala PIR na mm.
pectorales, uvolfiovali jsme chodidlo a otuZovali pahyl.

Dale jsme délali kondi¢ni a posilovaci cvi€eni, cvi¢eni na balan¢ni Cocce, s overballem,
nacvicovali jsme stabilitu cviky na gymnastickém mici a cvicili s flexi-barem.

Cviky na bfiSe ve vzporu, pfesuny z miCe na lehdtko a zpét. A na lehdtku pak otocky ze
zad na bficho a zpét.

Cvicili jsme podle spiraldynamiky nacvik chizového mechanismu. Uvoliiovali jsme

plantdrni aponeurdzu 1. sin.

Nacvik krokové mechaniky dle principu spiraldynamik:
- pacient leZi na boku, vrchni DK pokrcena a koleno je poloZené na mici
- pacient pfitahuje koleno k bfichu a zaroveni se snaZi pfitdhnout spina iliaca anterior

superior k pupku a tuber ischiadicum tlacit smérem ke stropu

6. navstéva (15. 12. 2017)

Dnes jsem provedla neurologické vysetfeni, ddle jsme cviCili dechovou acévni
gymnastiku, aktivaci hlubokého stabiliza€niho systému a kondi¢ni cviCeni. Ucila jsem
pacienta samostatné¢ banddZovat pahyl. Nakonec pan S. chodil o podpaZznich berlich
a francouzskych holich po chodbg.

Nacvicovali jsme také mobilitu na voziku v exteriéru. Projizdka byla pro pacienta velmi
nirocnd. Hlavné do kopce a také na naklonéné roviné nebyl schopen jet rovné, ale ujizdél

smérem dolu.
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7. navstéva (18. 12. 2017)

Jizva je jiz 7 dni bez steht, s krustami. Je Spatn€ pohybliva proti podkoZi, proto ji oSetiim
mekkymi technikami. Dale jsem pahyl otuZovala mickem, jeZkem a Zinkou. NacvicCovali jsme
stabilitu vsed€ rytmickou stabilizaci. Pfi ndcviku by mél byt pacient témé&f nehybny. Pan S. je
ale v sedu velmi nestabilni. Je tedy tfeba stabilitu zlepSit. Proto jsem zahrnula cviky s miem,
kdy jsem pacientovi hdzela mi¢ do riznych stran a on ho chytal. Také vyhazoval mi¢ nad sebe
a chytal. Pozdé&ji jsme pftidali jesté tlesknuti po vyhozeni mice. Poté pacient v leze na zaddech
provadél ,.kolébani* a j& mu v pohybu branila. Davala jsem odpor na panev a poté na ramena.
Mobilita v leze je vSak stdle omezena.

Déle jsme protahovali mm. pectorales. SnaZili se zvétSit rozsah pohybu v hlezennim
kloubu.

Trénovali jsme tzv. malou nohu a nacviCovali obouvani ponoZek pomoci ruc¢niku.

Odpoledne mél pacient naindikované TENS burst proti fantomovym bolestem.

8. navstéva (19. 12. 2017)

ProtoZe se naSe spoluprdce chyli ke konci, bylo jesté tfeba nacvi€it mobilitu na zemi.
Na zinénkéch pan S. vdlel sudy, snazil se dostat z lehu na bfiSe do polohy v podporu kle€mo
a zpét. Také se v této poloze pohybovat.

Dile jsme trénovali zatéZovani pahylu tak, Ze jsme pacientovi v podporu klecmo podloZili
polStéfi pahyl a pan S. se snazil rozloZit vdhu na vSechny Ctyfi body a postupné vice a vice
pahyl zatézovat. PolStaf jsme postupné vymenovali za tvrdsi, aZ jsme nakonec dali kostku.

Nakonec jsme cvi€ili kondi¢ni sestavu, pacient drzel pahyl ve flexi — antalgické pozici.

Nebo si pahyl podpiral pésti.

9. navstéva (20. 12. 2017)

Pti dnesni posledni ndvstéve jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor.
Neustdle pacienta upozorfiuji, aby si ve voziku sedal dplné€ k operadlu, aby ho nebolela zida.
Také stale zapomind brzdit vozik.

V zdvéru naSeho setkdni jsem jesSté€ panu S. vysvétlila, aby se snazil pfi chlizi simulovat

pohyb pahylem, ktery je dilezity pro nacvik chiize s protézou.
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3.6 Vystupni Kineziologicky rozbor
Pfi vystupnim kineziologickém rozboru jsem pouZzila stejny postup jako pfi vstupnim

vySetfeni. Uvedu pouze data, kterd se zménila.

3.6.1 Celkové vySetieni

Dychani je fyziologické, 17 dechti za minutu. Tepova frekvence je 63 tepl za minutu a tlak

krve 130/ 70 mmHg.

VySetreni stoje
Modifikované vySetfeni ve stoji o dvou francouzskych holich. Pacient byl stabilni, ale

zmeény polohy mu stdle d€laji problém. Stoj bez berli je nestabilni, pacient pada vpravo.

® Aspekce zezadu
Oproti vstupnimu vySetfeni je mirnéjsi hypotonie mm. glutei. Pdnev se pacient snazi drzet
ve sttednim postaveni, aby nebyla posunutéd doleva. ZlepSilo se vzpiimené drZeni t€la, je vSak

stidle dekompenzované vzhledem k chybéni pravé DK.

e Aspekce z levého boku
DrZeni téla je vzpiimenégj$i. ZmenSila se hyperkyféza hrudni pétefe a také protrakce

a elevace ramen.

e Aspekce z pravého boku

Pahyl je v mirné flexi — antalgické drZeni.

VySetreni sedu
Pacient je v sedu stabilni. Kdyz jsme vSak provadeéli test na stabilitu, kdy ma pacient nohu
nad podloZkou a ruce poloZené na stehnech a ja se snazim pacienta vyvést z rovnovéhy.

Hodné padé a neni schopen sedét rovné.

VySetreni olovnici
VySetteni jsem provedla modifikované v sed€. Pfi vySetfeni ve frontdlni roviné probihala
olovnice pfed ramenem a padala do oblasti ky¢elniho kloubu. Pfi vySetfeni v sagitdlni roviné

byla skoliéza dekompenzovand, interglutedlni ryha je 4 cm vpravo od olovnice.
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VySetieni chuze

Pacient zvladd samostatné chuzi v pultovém choditku s prohupem. O dvou francouzskych
holich chodi s doprovodem. O holich zvlddne dvé chodby bez duSnosti. Stile mirné
nestabilni, hlavné pfi zmeéné polohy nebo vétSim provozu na chodbé.

Po schodech chodi o jedné francouzské holi s oporou o madlo nebo o dvou francouzskych

holich pouze s doprovodem. Pacient je nestabilni a boji se.

VySetieni pahylu
Jizva bez stehii. Medidln€ krusty. Pahyl je hypotonicky, pomalu konizujici a tonizujici

pahyl. BanddZujeme je;j.

VySetieni dolni koncetiny
Pulzace a. femoralis jsou oboustranné hmatné. A. poplitea ani a. plantaris pedis neni na

levé dolni koncetin€ hmatnd. Réna na bérci je odkrytd, hoji se. Dysestesie akra 1. sin.

Vysetieni zkracenych svala a oslabenych svala

Pfi terapii jsme protahovali mm. pectorales a snazili jsme se zlepSit rozsah pohybu
v hlezng&. Rozsah pohybu se ndm podafilo zlepSit a mm. pectorales jsme uvolnili a diky tomu
se zmensSila protrakce ramen.

Pacient si podkldda v poloze vleZe na zddech pahyl pésti. Vznikd tak flek¢ni kontraktura.

Zlepsili jsme schopnost aktivovat hluboky stabilizacni systém a posilili svaly HKK a DK.

Bolest
Pacienta stéle boli pahyl, nejvice pii zméné poloh. Casto ho drZi v antalgickém postaveni

1 pres neustdlé upozornovani na rizika vniku flek¢éni kontraktury.

3.6.1.1 Antropometrie

Horni koncetiny
Antropometrie — vystupni hodnoty:

Prava obvod kontrahované paze — 29,5 cm

Leva obvod kontrahované paze — 27,5 cm

Vlivem silového tréninku doslo v prabehu hospitalizace k zvétSeni objemu svalové hmoty
a tim k zvétSeni obvoda.
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Dolni koncetiny

Antropometrie u pacienta po amputaci na DK — vystupni hodnoty:

Pravéd — obvod stehna — 45 cm (zmenSeni obvodu o 2 cm) — doslo ke sniZeni otoku

3.6.1.2 Goniometrie
Horni koncetiny

Tab. 18 Goniometrie horni kon¢etiny-vystupni hodnoty.

Prava [°] Leva [°]
Ramenni kloub X S:35-0-110
X F:90-0-x
R:50-0-40 R:50-0-40
Loketni kloub X S:0-10-125
X X
Zapesti X S:35-0-55

Dolni koncetiny

Tab. 19 Goniometrie dolnich koncetin-vystupni hodnoty u pacienta po amputaci na DK.

Prava [°] Leva [°]
Kycelni kloub S:0-5-110 S:0-0-110
F:20-5-0 F:20-0-25
X R:20-0-10
Kolenni kloub X S:0-0-135
Hlezenni kloub X S:5-0-30

V prabéhu 1é¢by doslo k zlepSeni rozsahti pohybt jak na hornich, tak dolnich koncetinach.

V roviné sagitdlni, frontdlni i do rotace.

3.6.1.3 Orientacni svalovy test

Horni koncetiny

Orientacni svalovy test hornich koncetin — vystupni hodnoty
Flexe v ramennim kloubu — 5
Extenze v ramennim kloubu - 5

Flexe v loketnim kloubu — 5
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Dolni koncetiny

Tab. 20 Orientacni svalovy test dolnich koncetin-vystupni hodnoty u pacienta po amputaci na

DK.
Pohyby Prava Leva

Kycelni kloub Flexe 4+ X
Extenze X X
Abdukce 4 X
Addukce 4 X
Vnitini rotace X X
Zevni rotace X X

Kolenni kloub Flexe X X
extenze X X

Vlivem silového tréninku doSlo k zlepSeni svalové sily nekterych svalovych skupin
hornich i dolnich kon¢etin.

Pan S. mé objednany vozik, berle md doma. Chtél by protézu, ale je kardiak a zatim neni
v chiizi ani zméné poloh stabilni. Je také potfeba zlepsit mobilitu na voziku. Pfesuny jsou

dobré, ale je nutné posilit HKK a zlepSit jizdu na voziku.

3.6.2 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Ptistup pana J. S. byl aktivni. Rad cvicil a zdokonaloval své schopnosti. Pacient by rad
dostal protézu. Je vSak otdzkou, zda jeji ndroky zvlddne. Je totiz kardiak. Levad dolni
koncetina mé sniZenou citlivost, omezeny rozsah pohybu v hlezennim kloubu a pacient ma
neustdle problémy se zménou polohy. V kvétnu je objedndn na kontrolu ke zvdZeni predpisu
protézy.

Jako soucdst dlouhodobého rehabilitacniho pldnu bych doporucila pacientovi lazetiskou
pécCi. Zatim ale Zadnou piileZitost jet do 1dzni nevyuZil. Popfipadé by mohl vyuZit sluzeb
Dolécovaciho a rehabilitacniho oddeleni FNUSA. Potieboval by zlepsit stavajici dovednosti,
posilit horni koncetiny, zlepSit stabilitu a také jizdu na voziku.

Pacient bude pokracovat ve cviceni, banddZovéni a otuzovani pahylu.

S pacientem jsme trénovali presuny, nevyuZzivali jsme vSak skluznou desku. Tu by mohl
vyuZzit napf. pii pfesunu z voziku do auta.

S rodinou zkonzultujeme bytové bariéry a moznost jejich opravy. Pacient uvedl, Ze maji

doma schody, u Casti vSak neni zdbradli. Pacient je si pfi chuzi do schodu jist&jsi s vyuzitim
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zabradli. Bylo by proto vhodné zabradli umistit po celé délce schodu. Je tieba také zajistit,
aby pacient s vozikem mohl jezdit po byté. Upravit rozmisténi ndbytku. Pacient je vSak
schopen chodit i o berlich, je dulezité, aby chiizi trénoval.

Naucime pacienta IADL — jizdu MHD, nakupovani a jizdu automobilem. Pacient mél
automobil s automatickou pfevodovkou, vlevé noze md vSak zhorSenou citlivost a také
omezeny rozsah pohybu. Uvazuje proto o ru¢nim fizeni.

Pacient je ve starobnim duchodu, neni proto tfeba rekvalifikace. DilezZita je socidlni
integrace. Pacientovi jsem doporudila ¢ist napi. Casopis vozickaf, informovat se o Lize
vozickart a najit si pratele s podobnym postizenim pro predavani zkusenosti a psychickou
podporu. Nasledné mutize vyhledat socidlniho pracovnika, ktery mu poradi, o jaké ptispévky

pozadat.
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4 ZAVER

Amputace jsou velkym zdsahem do pacientova zivota. Dulezitd je ucelend rehabilitace
a mezioborova spoluprice (1ékat, fyzioterapeut, psycholog, protetik atd.). Velkou roli hraje
také psychika a motivace pacienta. V poslednich letech pocet amputaci velmi stoupad,
pfedev§im vlivem DM a ICHDK. Pomoci 1éCebné rehabilitace se snazime minimalizovat
dopad postiZeni na pacienta a co nejlépe jej integrovat do spole€nosti.

V praktické €asti mé prace jsem se podilela na rehabilitaci pana J. S. Pacient byl vstiicny
a aktivné spolupracoval. Pacientiv stav se po amputaci zlepsil, je vSak potieba nabyté
dovednosti jesté zdokonalit.

Vypracovdani této bakaldfské price mi prineslo mnoho cennych informaci a zkuSenosti.

Vé&fim, Ze je vyuZiji i v praxi.
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6 PRILOHA

Seznam obrazku:

Priloha I Gilotinovd amputace (Kubes 2005)

Priloha 11 Oteviend lalokova amputace (Kubes 2005)

Priloha II Amputace ve stehn¢ (Duda 2014)

Priloha IV~ Schéma banddZovani amputa¢niho pahylu (Maté&jicek 2005)

Priloha V Schéma pahylového lazka (Vosatka 2001)

Priloha VI  Bércova protéza (Vosatka 2001)

Priloha VI Moderni stehenni protéza s hydraulickym kolennim kloubem, kryta
kosmetickou maskou (Vosatka 2001)

Priloha VIII Moderni protéza pro exartikulaci v ky¢€li (Vosatka 2001)

Priloha IX  Schematické zndzornéni protetického kycelniho kloubu (Matgjicek 2005)
Priloha X Protézové chodidlo typu ,,SACH* (Mat¢jicek 2005)

Priloha XI  Protézové ,, dynamické* chodidlo (Matéjicek 2005)

Priloha XII Upozornéni na Spatné navyky (Smutny 2009)

Priloha XIII Chuze do schodt (Smutny 2009)

Priloha XIV Chuze ze schodt (Smutny 2009)

Priloha XV MMSE test
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Priloha I Gilotinova amputace:
a) linie kozniho fezu

b) linie svalové fezu

¢) linie preruseni kosti

d) retrakce mékkych tkani (Kubes 2005)




Priloha II a Oteviena lalokova amputace - schéma koznich fezt (Kubes 2005).




Priloha II b Oteviena lalokovd amputace - bocni a Celni pohled na pieklopené (zavinuté)

kozni laloky (Kubes 2005).




Priloha III a Amputace ve stehné - Zralokovity fez s vétSim ventralnim lalokem (Duda 2014).



Priloha III b Amputace ve stehné - protindni svalstva (Duda 2014).




Priloha III ¢ Amputace ve stehné - ventralné muskulokutanni lalok kryje kost (Duda 2014).




Priloha III d Amputace ve stehné - koZni sutura je po dokonceni na dorzalni strané pahylu

(Duda 2014).




Priloha IV Schéma bandazovani amputacniho pahylu (Maté&jicek 2005).




Priloha V Schéma pahylového luzka (Vosatka 2001).

\—A vénec
\ stény

v vrchol




Priloha VI Bércova protéza (Vosatka 2001).



Priloha VII Moderni stehenni protéza s hydraulickym kolennim kloubem, krytd kosmetickou
maskou (Vosatka 2001).




Priloha VIII Moderni protéza pro exartikulaci v kycli (Vosatka 2001).




Priloha IX a Schematické znazornéni protetického kycelniho kloubu - centrdlné umistény
modularni kloub (Matégjicek 2005).




Priloha IX b Schematické zndzornéni protetického kycelniho kloubu - klasické uspofddani

Vv

s laterdlnim uloZenim kloub (Matéjicek 2005).




Piiloha X Protézové chodidlo typu ,,SACH®: 1) prstce protézového chodidla, 2) dievéné
jadro, 3) moduldrni adaptér, 4) patni klin z mechanicky odolného elastického plastu

(Matgjicek 2005).




Priloha XI Protézové ,,dynamické® chodidlo (Matg&jicek 2005).




Priloha XII Upozornéni na $patné navyky:

1) nesmite leZet s pahylem ve flexi

2) nesmite nechat viset pahyl pfes okraj postele

3) nesmite podklddat patet polStarem

4) nesmite ddvat polstaf mezi stehna

5) nesmite podklddat kycel nebo koleno polstaifem
6) nesmite sedét na voziku s pahylem ve flexi

7) nesmite sedét s piekiizenyma nohama (Smutny 2009).




Priloha XIII a Chiize do schodi (Smutny 2009).
Priloha XIII b Chiize do schodti (Smutny 2009).
Priloha XIII ¢ Chuze do schodu (Smutny 2009).

a b c
" Chiize do schodii :
1. Stoupnéte si pfed 2. Zapfete se o drZadla 3. Berle zdvihnéte
schodisté s berlemi berli a stoupnéte zdra- na prvni schpd a po-
umisténymi pied vou nohou na prvni stup zopakujte i u dal-

sebou na §ifku ramen.  schod. $ich schodi.




Priloha XIV a Chize ze schodi (Smutny 2009).
Priloha XIV b Chiize ze schodtd (Smutny 2009).
Priloha XIV ¢ Chuize ze schodt (Smutny 2009).

a b c
Chiize ze schodit
1. Postavte se na konec 2. Nejprve umistéte 3. Zapiete se o drzadl
schodi$té co nejblize ~ na niZ8i schod obé berli a sestupte cel;

okraji horniho schodu.  berle. t&lem na niZ§i scho




Priloha XV a Mini-Mental State Test

Fakultni nemocnice u sv. Anny v Brné, Pekarska 53, 65691 BRNO

Klinika télovychovného lékafstvi a rehabilitace, pfednosta: prof. MUDr. Petr Dobsak, CSc.

MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

»»Dam Vam nékolik otazek a budete r'eSit nékteré problémy. Prosim, pokuste se odpovidat, jako
to nejlépe dokazete. Za kazdy spravné provedeny kol zatrhnéte X1 tj. 1 bod.

A. Orientace (Nechte nemocnému 10 vteiin na odpovéd na kaZdou otdzku.)
Ktery je ted’ rok? 2017
X1 Které je nyni rocni obdobi? ZIMA

(V poslednim nebo prvnim tydnu roc¢niho obdobi hodnotte jako sprdavnou odpovéd’ obé
obdobi.)

Muzete mi fici dnesni datum? 8. 12.
Xl Ktery je den v tydnu? PATEK
Ktery je ted mésic? PROSINEC

(V prvnim dnu mésice hodnotte jako sprdavny i pfedchozi mésic, v poslednim dnu mésice

pFijméte i predchozi mésic.)

X Ve kterém jsme state? CR

U Ve kterém jsme okrese (kraji)? BRNO-VENKOV

O Ve kterém jsme mésté? PACIENT UVEDL MISTO BYDLISTE
X1 Jak se jmenuje tato nemocnice (Ustav, zafizeni)? (Ndzev nemusi byt pFesny a viplny.) FNUSA
Na kterém jsme poschodi? 4. PATRO

B. Zapamatovani

Budu jmenovat tfi pfedméty. AZ je pojmenuji vSechny tfi, budu chtit, abyste je zopakoval(a).
Zapamatujte si je, ponévadZ se Vas na né zeptdm znovu za nckolik minut. Vyslovujte pomalu s
jednovtefinovou prestdvkou mezi slovy

X1 lopata
Satek
U vaza

Prosim, opakujte tato slova.

Nechte nemocnému 20 vtefin na odpovéd. Dejte skére za kazdou spravnou odpoveéd bez
ohledu na portadi. Jestlize pacient nezopakuje vSechny tfi, opakujte nanejvySe péetkrt, nebo
nez se to nemocny nauci. Jinak nelze vysetfovat smysluplné kapitolu “Vybavnost*.
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C. Pozornost a pocitani

Zacnéte od 100 a odecitejte po 7. Skoncete po 5-ti odectech. Jestlize se nemocny zmyli a dalsi
vysledky jsou proto posunuty, skdrujte jako jednu chybu.

x1 93 U 86 Q79 Q72 a 65

Jestlize nemocny nemiiZe, nebo nechce pocitat, pozadejte ho:
Hlaskujte nazpét slovo POKRM.

Opakujte nanejvys tfikrat, aZ nemocny rozumi. Skdre je pocet pismen ve spradvném pofadi
(tedy napt. MRKOP=5, PKORM=3).

 Q QQ Q Q

D. Vybavnost

Ted’, prosim, mi feknéte ta tfi slova, kterd jste si mél(a) zapamatovat. (Na odpovéd dejte 10
vterin).

lopata
Satek

U vaza

E. Pojmenovani predmétu
Jak se to jmenuje? (Ukazte ndramkové hodinky).

Co je to? (Ukazte tuzku).

F. Opakovani
Opakujte po mn¢ vétu:

,,Zfldnfl kdyby nebo ale.* (Na odpovéd nechejte 10 vierin. Skérujte 1 jen za celou vétu a jen na prvni
pokus).

G. Tristupnovy prikaz

Prectéte nemocnému ndsledujici ptikaz a dejte mu do ruky kus prazdného papiru.
Vezméte do ruky tento papir, preloZte ho na polovinu a poloZte na podlahu.
(Ponechte nemocnému na provedeni 30 vterin. Za kazdy provedeny stuperi skorujte jeden bod).

1. stupeii: pravd ruka
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X 2. stuperi: sloZeni na polovinu

X 3. stuperi: polozeni na podlahu

H.Cteni a vyhovéni piikazu

Z \'4 N ©® ‘ ‘
UkazZte nemocnému kartu s ndpisem: s avrete OCl °
U Piectéte ndpis na papiru a udélejte, co zad4.

PACIENT POKYN PRECETL, ALE NEPROVEDL

(Nechte nemocnému 10 vteFin na provedeni prikazu, instrukci miiZete opakovat maximdlné trikrdt. Skore je na
misté jen tehdy, jestlize nemocny skutecné zavre oci).

L. Psani

Dejte nemocnému tuzku a papir.

X1 Napiste jakoukoli vétu.

(Nechte nemocnému na provedeni 30 vterin. Véta by méla mit podstatné jméno a sloveso a musi mit smysl.

Pravopisné chyby nevadi).

yrom ) T DA< E I DT
PLET KOV & KKAOCYE V/ILVFE/
J. Opisovani

Dejte nemocnému papir, tuzku a pryz. UkaZzte mu obraz a poZzidejte ho, aby obraz
obkreslil. Ponechte mu nékolik pokusti béhem 1 minuty.

(Skdrujte jako 1, jestliZe jsou zachovdny vSechny strany a iihly a jestliZe protnuti vytvdari ctyrihelnik. Tremor
a rotace nevadi)

Vstupni vySetfeni: datum: 8.12. skore: 21

Vystupni vySetieni: datum: skore:

Zhotovil:
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27 - 30 bodu normalni stav
25 - 26 bodl hrani¢ni ndlez, moznost demence

10 - 24 bodu patologicky ndlez, demence mirného az stredné tézkého
stupné

6 bod( demence stfedniho az tézkého stupné

6 a méné bodl | demence tézkého stupné



