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1. Uvod

V posledni dob¢ se neustale zvySuje pocet amputaci dolnich koncetin. Prispivaji
k tomu nejen Urazy a vice automobilovych nehod, ale pfedevS§im zdvazné onemocnéni
diabetes mellitus.

Podle udaji zvefejnénych Ustavem zdravotnickych informaci a statistiky CR byl
celkovy pocet diabetikli v naSi republice v roce 2005 témét 740 tisic. To je 7 %
obyvatelstva a ve srovnani s rokem 2001 nartst o 13 %.

Podobné nartistd i pocet komplikaci diabetu. Napt. pocet pacientli s diabetickou
nohou vzrostl za poslednich 5 let o 10 %. Dalsi progrese této komplikace si u fady pacientl
vyzada amputaci konCetiny, jejichz pocet md u nas neptiznivy trend. V roce 2001 bylo
u nds provedeno 3401 amputaci ve stehné, v roce 2005 jiz 4209. Tzn. kazdoro¢ni narust
pfiblizn€ o 200 amputaci.

Rozhodla jsem se ve své praci zabyvat piedevsim péci o pahyl, kterd zac¢ina ihned
po amputaci a vlastné nikdy nekonci. Za cil jsem si polozila vytvofeni ndvodu pro pacienty,
jak se nejlépe mohou starat o pahyl a jak pfi tom postupovat, aby péce byla co nejucinngjsi.
Zatim jsem totiz neobjevila pfesnou piirucku, podle které by se mohli pacienti fidit.
Nalezla jsem jen texty starSiho data a myslim si, ze se v této véci mnohé zménilo, praci
chirurga pocinaje a typy protetickych pomicek konce.

Jsem pfesvédCena, Ze naucit pacienta starat se o pahyl jak po strance oSetfovatelskeé,
tak postrdnce rehabilitacni, a poskytnout mu literaturu, mlze wurychlit jeho
rekonvalescenci. Manudl je vhodny zvlasté pro star§i pacienty, ktefi maji horSi pamét,
tudiz je pro né¢ lepsi mit moznost nahlédnout do literatury. Téchto pacienti je také
v posledni dob¢ vice kvili jiz zmifiovanému onemocnéni - cukrovce.

Proto doufam, Ze tento manudl jim bude poskytovat uritou pomoc a mozna se tim 1

eliminuji problémy, které vznikaji neodbornou péci po amputaci.

Cil prace
Cilem moji prace je vytvorit struény, piehledny, srozumitelny a ndzorny manuél
pro pacienty po amputaci dolni koncetiny. Pacienti budou mit moznost se podle n¢ho tidit a

sami cvicit a nasledn¢ ho pak ohodnotit pomoci dotaznik.



II. Teoreticka ¢ast

1. Amputace

Amputaci rozumime pferuSeni a odstranéni periferné ulozené Ccasti nékterého

organu nebo c¢asti téla. Amputace znamend sneseni koncetiny nebo jeji €asti s preruSenim

kontinuity kosti, exartikulace znamena sneseni v kloubnim spojeni. V podstaté¢ mize byt

oddéleni koncetiny nebo jeji Casti traumatické nebo 1éCebné. Ke sneseni koncetin

pfistupujeme jen v pifipad¢ krajni nutnosti. Pfitom provadime zpravidla amputace a jen

vyjime¢né exartikulace. (Fiala 1985)

Amputaci délime na:

1)
2)
3)
4)
5)

primarni — Casna amputace, provedena bezprostiedné po urazu

sekundérni — vyckéva se s amputaci podle pruibéhu onemocnéni

terciarni — pozdni amputace, provedend za tcelem zlepSeni funkce (Panes§ 1993)
reamputace — zkraceni a Gprava amputa¢niho pahylu véetné pahylu kostniho
plastika pahylu — operativni zdkrok na mékkych c¢astech pahylu, bez zakroku

na kosti (Hadraba 2006)

1.1 Indikace

1))

2)

3)

Neni-li mozno koncetinu pro devastujici Graz uchovat nebo kdyZ je koncetina
zjevné neschopna zivota (gangrény arteriosklerotické, diabetické, embolie).

Je-li koncetina nevyléciteln¢ chord, zohavena, neupotiebitelna, zhorSuje-li
svému nositeli Zivot nebo sniZuje-li podstatné jeho aptibilitu (pracovni
schopnost), napfi. tézké deformace, nadpocetné prsty, dlouhotrvajici
osteomyelitidy hrozici amyloidézou nebo malignim zvrhnutim.

Neni-li mozné zachovat zivot nemocného bez amputace (maligni nadory,

plynata snét’, crush syndrom). (Fiala 1985)

1.1.1 Vrozené defekty koncetinové

1)

pficné defekty koncetin — dolni koncetina neni vyvinuta od urcité utrovné
distaln€. Podle toho, do kterého segmentu koncetiny se promita vrchol pahylu,

se fidi indikace protézy (napft. stehenni).



2)

3)
4)
S)

a) aplasia femoris congenita — vrozeny nevyvin femuru

b) aplasia tibie congenita — tibie chybi Gplné nebo ¢astecné

c) aplasia fibulae congenita — defekt fibuly mize byt Giplny nebo ¢astecny

d) pseudoarthrosis femoris congenita — proximalni c¢ast femuru je

hypoplasticka nebo aplasticka, mize byt ptitomna dysplazie fibuly

paraxidlni termindlni nebo interkalarni defekty koncetinové — v prvnim piipadé
se jednd o defekt jednoho ze dvou bércovych paprskii spolu s defektem
stejnostranné distalni Casti (feSi se ortoprotézou), ve druhém piipadé¢ jde
o vmezeieny defekt jedné nebo vice kosti konCetiny (fesi se protézou).
fokomelie — zakrné€lé koncetiny

mikromelie — pravidelné zmenSeni vSech ¢asti koncetin

vrozené vady prsti — adaktylie, oligodaktylie, brachydaktilie (Hadraba 2006,
Koudela 2004)

1.1.2 Ziskané defekty koncetinové

Radime sem stavy po amputaci nebo exartikualci pro:

1)

2)

uraz — traumatickd amputace nebo exartikulace, ale také tézka poranéni
koncetin, rozsahlé zhmozdéni mékkych tkani, nekrozy po tézkych popaleninach
a omrzlinach

chorobné zmény ohrozujici Zivotaschopnost koncetiny nebo i1 postizeného,
napf. t€zké zanétliveé, jinym léCenim neovlivnitelné, Zivot ohrozujici procesy,
gangrény koncetin, za urcitych podminek maligni, ale i benigni nadory apod.

(Hadraba 2006)

Hlavnimi pfi¢inami ztraty koncetiny jsou diabetickd neuropatie a ulcerace, infekce a

ateroskler6za tepen dolnich konc¢etin. Amputace s prevahou postihuji diabetiky a mezi nimi
predevsim tu ¢ast nemocnych u nichz se diabetes kombinuje s obliterujici aterosklerézou
tepen dolnich koncetin. Jsou spojeny s vysokou mortalitou, zvySenym rizikem reamputace

stejné koncetiny a amputace kontralateralni koncetiny. (Staffa 2004)
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1.2 Rozhodnuti o vysi amputace

Kromé rozsahu postizeni zde hraje roli stav kozniho krytu, svalli, nervové tkané,
cévniho zasobeni a moznost protetického vybaveni. (Dungl 2005)

Obecné je snaha zachovat co nejvice z postizené koncetiny. Je vSak nutno brat
v tvahu jaky a jak vykonny pahyl ziskdme. Proto je n€kdy nutné amputovat vyse, nez by
vyzadoval nélez na postizené konceting. Byly vypracovany sestavy rliznych amputacnich
schémat, na nichz je graficky zndzornéno, které tseky jsou velmi cenné, méné cenné,
nedulezité a piekazejici. (Fiala 1985) Podle Dungla (2005) maji schémata v soucasné¢ dobé
co nejvetsi Cast skeletu. Obecné plati, Ze nejcennéjsi oblasti na koncetiné jsou diafyzy.

(Fiala 1985)

1.3 Technika amputace

Operacni technika je navodem k uskute¢néni taktiky stanoveni operace. Roli zde
hraji znalosti a manudlni zru¢nost chirurga.

Techniku amputace mizeme rozdélit na:

1) tez kuzi

2) protéti mekkych tkani

3) fez periostem

4) pretiznuti kosti

5) podvazani cév

6) oSetieni nervovych pahyli

7) uzavfeni rdny a drenaz

Amputaci je nejlepsi provadét pii bezkrevnosti koncetiny pomoci Esmarchova
Skrtidla nebo ptiloZzenim pneumatického turniketu.

Existuji dva zplsoby amputace, gilotinova (otevieny zptsob) a lalokové (otevieny
nebo zavieny zpusob). Gilotinové amputace (viz pfiloha ¢. 3, obr. ¢. 1) dnes jiz skoro
nepouzivame. M¢Ely opodstatnéni jen v tézkych valecnych podminkach. Celd koncetina se
protnula jednim fezem bez seSivani kiize, pozd¢ji se pahyl definitivné upravil. Jeji
nevyhodou bylo nasledné piecnivani kosti a nepokryti pahylu pevnou jizvou. Nyni se

pouziva gilotinové amputace jen u primarnich amputaci, kdy je tfeba zabranit vzniku
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infekce pii velkém rozdrceni tkani. Nejprve se cirkularné prerusi klize, po jeji retrakci se
v jeji urovni prerusi svaly a po jejich retrakci se v této dalsi a nejproximalné;si linii prerusi
skelet. Pfi traumatickych amputacich koncetin se dnes jiz UspéSné pouziva replantace
koncetin. (Dungl 2005, Fiala 1985)

Lalokova amputace mtize byt provedena jako uzaviena, nebo jako oteviena.
U lalokové amputace se predevSim musi naplanovat umisténi lalokti mékkych tkéni tak,
aby mohla byt bezpecné€ odstranéna veskera patologicka tkan a skelet pferuSen v planované
vysi 1 po retrakei mékkych tkani.

Laloky musi umoznit dostatecné kryti skeletu mékkymi tkanémi, které bude mozné
vymodelovat do konického pahylu, a zaroven se musi usilovat o zachovani motoriky
pahylu, ¢ehoz lze dosdhnout myoplastikou nebo myodézou.

Myoplastika — podstatou je spojeni pterusenych svalii jedné motorické skupiny
s antagonisty (nejcastéji se flexory sesivaji s extenzory).

Myodéza neboli kostni reinzerce (viz ptiloha €. 3, obr. €. 2) — jedna se o vytvoieni
nového svalového tponu tak, aby se zachovala plivodni funkce. Zaroven jde o prevenci
nezadoucich kontraktur (myodéza adduktort stehna). (Dungl 2005)

Technika uzavieného zpisobu vypada takto:

1) Kozni fezy jsou dvoulalokové, laloky tvarujeme tak, aby byly sutury kiize vzadu

na misté nejmensiho tlaku v protéze.

2) Okostici profizneme cirkularné.

3) Kost snasime tésné¢ pod proximalnim okrajem, kostni dfenn nevySkrabujeme,
ostré okraje kosti ohladime pilnikem, na bérci protiname fibulu vySe nez tibii,
pfedni hranu tibie distdlné¢ sesekneme, obé kosti distalné spojime kostnim
Stépem.

4) Zily a tepny podvazujeme oddéleng.

5) VeEtsi nervové kmeny povytahneme z rdny a ostife protneme, konec nervu lze
v§it do svalu nebo jej kryt nervovou pochvou za tcelem zabranéni vzniku
neuromu, ktery byva citlivy na tlak a miize branit noseni protézy.

6) U aseptickych operaci ukon¢ujeme vykon suturou ktize.

K zabranéni tvorby hematomu se vkladd do rany drén, nebo se zavadi Redonova

odsavna drenaz. Pfi myoplastické technice odstrafiujeme fascii, ¢imz se zlepsi prokrveni
ktze (nevytvoii se jizva mezi podkozim a svalstvem). Tato metoda piredpoklada tzv. Casné

protézovani. (Fiala 1985)
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1.4 Amputace a exartikulace dolni koncetiny

Cilem operace na dolnich koncetinach je vytvofeni vhodného pahylu, tedy

takového, ktery ma dostatecnou délku, spravny tvar a dobrou trofiku. (viz pfiloha ¢. 3,

obr. €. 3) (Votava et al. 1997)

1))

2)

3)

4)

5)

6)

7)

hemikorporektomie

Jedna se o odstranéni celého panevniho pletence vcetné kosti kiizové. Je nutné
stomické feSeni gastrointestindlniho traktu a vylucovaciho traktu. Kvili sedu je
zapotiebi objimka, ktera mechanicky chrani orgdny dutiny biisni a zaroven ma 1
vyvazovaci funkci.

hemipelvektomie

Nazyva se tak odstranéni celé dolni koncetiny s prilehlou oblasti panevnich
kosti.

exartikulace v kyc¢elnim kloubu

Po odstranéni celé koncetiny se doporucuje snést chrupavku acetabula (hrozi
sekvestraci) a dutinu acetabula vyplnit svaly.

femoralni amputace

Tento druh amputace predstavuje standardni vykon. Pokud se vytvoii kratky
pahyl, hrozi zde flek¢ni kontraktury, pokud je pahyl moc dlouhy, Spatné se
protézuje.

exartikulace v kolennim kloubu

Vykon piinasi n€kolik vyhod — kvalitni zatézovy pahyl, ktery umoziluje
zachovani Svihové faze chlize. Pevné a kvalitni drzeni stehenni objimky protézy
a usnadiuje sezeni 1 vstavani.

bércova amputace

U této amputace je dilezité resekovat fibulu vzdy proximalnéji nez tibii a srazit
predni hranu tibie v misté resekce. To umozni spravné zformovani pahylu a
zaroven je prevenci lokalnich koznich otlakd. Néktefi autofi doporucuji spojeni
tibie s fibuli kostnim mustkem.

amputace v oblasti nohy

Amputace podle Symeho

— je tzv. modifikace exartikulace v hlezennim kloubu. Kromé vytvoteni
naslapného pahylu se musi ponechat prostor pro kloub protetické nahrady nohy.

Amputace podle Boyda nebo Pirogova
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— jedna se o astragalektomii s kalkaneotibidlni artrodézou. Tyto vykony jsou
hodné¢ podobné a hodné komplikované, proto nejsou piili§ doporucovany.
Amputace podle Choparta a amputace podle Lisfranca

— amputace probihaji ve stejnojmenné kloubni linii. Maji stejnou nevyhodu —
riziko rozvoje ekvinozni deformity.

Dale se provad¢ji transmetatarzalni amputace a amputace prstcti. (Dungl 2005)

1.5 Amputacéni pahyl

Vysledkem amputace je amputacni pahyl, u kterého se hodnoti:

1) délka — méfi se od apexu ke kloubni Stérbiné posledniho zachovalého kloubu.
Ne vzdy plati, ze ¢im delsi je pahyl, tim je vykonng;jsi.

2) pohyblivost — je ddna rozsahem pohybu posledniho zachovalého kloubu a plati,
ze zachovany pohyb je pro funkci pfiznivéjsi. (Pane§ 1993) Pohyblivost pahylu
zhorSuje hlavné ztuhlost nejblizs§iho zachovaného kloubu, svalové kontraktury,
jizevnaté zmény v okoli kloubu. (Fiala 1985)

3) nosnost — je dana délkou pahylu a jeho tvarem, mohutnosti svalové hmoty
pahylu, kvalitou kiize, umisténim jizvy a pod. Tyto faktory vytvéteji podminky
pro schopnost trvalého noSeni protézy. Nejvhodnéjsi je podle PaneSe svalnaty
pahyl s Cistou kuzi a malou vrstvou podkozniho tuku. Podle Fialy pahyl
svalnaty s Cistou vlacnou kiizi nebo hubeny s malou vrstvou podkozniho tuku.
Spatna nosnost pahylu je zapii¢inéna nevhodnym uloZenim amputaéni jizvy,
neuromem Vv jizvé, slabym, konickym pahylem s malou svalovou hmotou,

pritomnosti fantomovych bolesti a pod. (Panes 1993)

1.5.1 Vady, zmény a choroby amputa¢niho pahylu

RozliSujeme vady a zmény trvalé, nebo docasné. Soucasné je nutno veédét, které
ze zmén mél klient pfed amputaci a které vznikly az po ni. Dalsi zmény mohou vzniknout
po aplikaci protézy, nedostatecnou péci, chybnym nebo nedostate¢nym vysvétlenim, nebo

dokonce z nezdjmu samotného klienta.
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1.5.2 Typy pahyla

1)
2)

3)

idedlni — ve smyslu funkénim, vykonovém i ve vztahu oSetfitelnosti protézou
labilni — vétSinou takové, které nebyly aktivné pouzivany nebo zatézovany
v protéze; tak vznikd voln¢ visici pahyl, ktery je klinicky i pro klienta
indiferentni — sice se ho neuziva, ale také nezplisobuje zadné potize
Spatné — na kterych mlzeme prokazat nékterou z nasledujicich vad a nebo
nékolik z nich soucasné:
drazdéni amputacni jizvy;, ekzémy; ulcerace; zanétlivé zmény zplsobené
protézou nebo trvajici jest€¢ z doby hojeni pahylu; vtazené nebo nevhodné
umisténé, eventuelné¢ bolestivé jizvy ¢i jizvy fixované do hloubky;
posekvestrové pistély a abscesy, bolestivé neuromy, osteofyty nebo ostruhy;
terminalni otoky nebo apikalni cyandza; zvySend unavnost, nedostatecné kryti
mékkymi ¢astmi (defekt myoplastiky); patologickd konicita, ktera se déli
na 3 stupn¢:

I.  stupeit — konicita bez ulcerace: zizeny nebo zanétlivé zménény kostni
pahyl tlaci proti napjatym nebo zanétlivé zménénym mekkym castem, tzv.
pahylova neurdza

II.  stupen — povrchni ulcerace, rozpad jizvy, odhaleni kosti, trofické a
cirkula¢ni zmény

III. stupeit — hluboké ulcerace s podminovanymi okraji, rozpad a nekrdza,

akutni i chronické zanéty, infekce, erysipel (Hadraba 2006)
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2. Protetika

Protézy nahrazuji anatomické defekty i ztracené funkce koncetiny ¢i jeji Casti.
Funkéni nahrada neni nikdy dokonald, protoze ani nejdokonalejsi technika nedokaze
nahradit slozité fyziologické funkce zivych organt.

Néhrada funkce zavisi na technické dokonalosti protézy, na stavu zachované ¢asti
koncetiny i na celkovém fyzickém a duSevnim stavu nemocného. (Koudela 2004)

Do substituce se tedy zahrnuje nahrada defektu, tedy nahrada morfologicka, ale také
pohybova a esteticka. (Hadraba 2006)

Protézy aplikované zdanlivé po ukonceném léceni maji i lécebny charakter —
dokonceni hojeni a fixaci pretnutych svald, spolu s prevenci nebo 1écenim kontraktur apod.

A%

Upravuji ztratu parcialnich tézist' a tim mimo jiné upravuji polohu celkového t€lniho

A%

postizeného. (Votava et al. 1997)

2.1 Stavba a vyroba protetickych pomutcek

Pod tkoly stavby zahrnujeme vSechny podklady, které umozni vyrobni slozce
zhotovit uréitou protetickou pomticku. Ukolem vyroby je vyuZiti vSech femeslnych
dovednosti a odbornych znalosti, ptislusSnych nastroji a zafizeni a dodavanych stavebnich

podkladi k vlastni vyrobé pomiicky.

2.1.1 Stavba

O vhodné konstrukci pomicky rozhoduji spolecné odborny lékar a proteticky
technik. Stavba zahrnuje a vyuziva vSechny teoretické i1 praktické znalosti a postupy
potiebné k:

1) vypracovani ideového navrhu pomicky

2) ziskani mérnych podklada

3) prostorovému a pohybovému zaméieni budouciho nositele i budouci pomucky

podle zasad stavby a individuality nositele

4) navrhu feSeni jednotlivych etap stavby

5) provadéni zkousek a navrhovani Gprav i oprav

6) objektivnimu posuzovani rozpracované nebo dokonéené pomuicky
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Vychodiskem pro stavbu je vada, pro kterou je pomiicka navrhovana, hybnost
postizeného a moznost jejiho vyuziti, znalost stavby, ptfedpoklddana funkce, mozné
varianty a substituce.

Kazda protéza se sklada ze Ctyt ¢asti:

1) pahylové lizko — obepina cely pahyl a mize byt zavésné, ulpivajici, prisavné a
kontaktni nebo objimka. Umozni zachyceni protézy na nékteré z télnich
zavésnych ploch a nema dno.

2) vlastni ndhrady ztracené ¢asti (event. s klouby)

3) termindlni pomticky (napt. protézové chodidlo)

4) zavésné zatizeni

2.1.2 Vyroba

Zakladni protetické pomilcky se zhotovuji na korigovany a prostorové ustaveny
sadrovy model. Ten zachycuje stavajici télni cast, chybé&jici cast se doplni dle dodanych
podkladii. Vyroba ma k dispozici jednak sériové vyrabéné dilce protetickych pomticek
(chodidla, klouby apod.) a pro nekteré typy protéz jsou rovnéz k dispozici prefabrikované
plastové a dievéné pahylové objimky. Lze je pro vyrobu protéz po upravé pouzit, i kdyz
vhodnéjsi jsou individudlné zhotovovana pahylova lazka.

Technologicky postup vyroby pomicek je dan zakladnim pouzitym materidlem —
plast, dievo, kov, laminaty, plst, usent (nyni jen vyjimecn¢).

Pii vyrobé protézy se postupuje tak, Ze se nejprve na dodany model zhotovi
pahylové luzko. Ktomuto Ilizku se dle dodanych prostorovych udaji ptipevni
napf. u stehenni protézy kolenni kloub, bércovy dilec a chodidlo. Tim je protéza piipravena

ke statické, event. dynamické zkouSce. Pfida se zaveésné zatizeni a po opétném vyzkouseni

se provede povrchové Uprava. (Votava et al. 1997)

2.2 Protézy dolnich koncetin

U protéz dolnich koncetin (viz pfiloh €. 3, obr. ¢. 4) je pohyb prsti druhotady
(na rozdil u protéz hornich koncetin). Hlavnim ukolem je umoznit amputovanému chizi.
Amputacni pahyl nohy obouvame do protézniho sandalu, na bérci a na stehné se aplikuji

protézy zavésné, nebo v posledni dobé s polotvrdymi ¢i tvrdymi objimkami z plastl. Jsou
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to systémy ulpivajici a kontaktni. Pahyly pod nimi malo atrofuji, jsou dobife prokrvené, a
tyto protézy nepotiebuji nékdy slozitych systémi bandaze. (Fiala 1985)

Zakladni ndzvy protéz jsou odvozeny podle vysky amputace, resp. exartikulace:

1) protéza nohy

2) bércova protéza

3) protéza po exartikulaci v kolennim kloubu

4) stehenni protéza

5) protéza po exartikulaci v ky¢elnim kloubu (Votava et al. 1997)

2.2.1 Opérné body a zaveésné plochy na dolni konceting

Opérné body jsou standardni mista na téle, o néZ se mliZe piistroj opfit, a plnit tak
svou funkeci (viz pfiloha €. 3, obr. €. 5). Jsou to télni vybézky, tvotené kosti ulozenou blizko
povrchu téla, a to v mistech, kde nejsou dilezité organy, cévy, nervy a nadbytek
podkozniho tuku.

Na dolnich koncetinach jsou to:

1) velky trochanter

2) kondyly femuru

3) vnitini kondyl tibie

4) hlavicka fibuly

5) tuberositas tibie

6) pata

7) klenba nozni

8) baze V. metatarzu (Fiala 1985)

2.3 Spravny vybér pomiicky

Determinujicimi Ciniteli jsou diagndéza a celkovy zdravotni stav, vysledek
technického 1 medicinského vySetfeni, moznost vyuziti polotovard a vhodnych materiald,
pohlavi, v€k, zaméstnani a z4jmy télesné¢ postizeného a pozadovany ucinek (IéCebny a

rehabilitacni). (Votava et al. 1997)
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2.4 Kontraindikace protézy

Od protézovani se upousti v pripade:

1) rozséhlych kontraktur

2) nehojici se rany

3) hrozici ztraty zachované koncetiny

4) posturalni instability

5) srdecni nebo plicni nedostate¢nosti (zatézové EKG) vyssiho stupné s klidovym
dyspnoe

6) carcinomu s nepfiznivou prognoézou, urémie s ocekdvanim pravdépodobného
kratkého preziti

7) Spatného psychického stavu pacienta, ktery neni schopny pochopit pouzivani

protézy (Hadraba 2006)
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3. Rehabilitace

Pti péci o pacienta po amputaci hraje velkou roli dobra spoluprace rehabilitaéniho
tymu, jehoz trvalymi ¢leny by méli byt: 1ékat (odbornik v ortopedii), chirurg s protetickou
erudici, vedouci fyzioterapeut, psycholog, ergoterapeut, vedouci technik protetického
pracovisté a stanicni sestra ptislusSného lizkového oddéleni. Fakultativnimi ¢leny by méli
byt: odborni lékafi (ve vztahu k postizeni klienta), pedagog — defektolog, socialni
pracovnice, plastifikar a dilensky pracovnik podle typu pro klienta zhotovované¢ pomucky

(viz ptiloha €. 3, obr. €. 6). (Hadraba 2006)

3.1 Obdobi pied amputaci

Vétsina amputaci se dnes provadi kvili cévnim chorobam, takze je mozné pacienta
informovat a pfipravit na operaci. Pfedoperac¢ni obdobi mtize trvat od jednoho nebo dvou
dnti az po tyden i vice. Rehabilitace se sklada z nésledujicich fazi:

Uvodni navitéva

Fyzioterapeut by se mél pacientovi pfedstavit a informovat ho o tom, jaka bude jeho
role v rehabilitaénim tymu. Je zde dualezitd diivéra mezi pacientem a fyzioterapeutem,
protoze v poopera¢nim obdobi s nim bude krom¢ sester nejcastéji v kontaktu. Fyzioterapeut

by se m¢él seznamit i s rodinnymi piislusniky pacienta.

3.1.1 Vysetieni pacienta

Fyzickd kondice pacienta pted operaci je pro fyzioterapeuta urcitym voditkem
pro to, co vSechno od néj miZe po operaci oCekavat. Je dobré védét, zda pacient trpi
néjakou zévaznou chorobou, zda ma respiraéni potize, ¢i jestli je kufdk a pod.
Fyzioterapeut by si mél zjistit, jestli pacient pouziva pti chiizi néjakou pomtcku, jak
dlouhou vzdélenost je schopen ujit, jestli ma problémy s rovnovahou a pod.

Jak uz jsem zminila je nutné spolupracovat s rodinou a blizkymi pacienta. Zjistit,
zda mu nékdo pomaha v sebeobsluze, ¢i jestli to zvlada sam. Jestli ma bezbariérové bydleni
a s kym bydli, poptfipadé navstivit pacienta doma a pomoci mu vyiesit upravu bytu.

(Na tomto ukolu mtize fyzioterapeut spolupracovat s ergoterapeutem.)
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3.1.2 Piiprava na operaci

Je vyhodou ukazat pacientovi a jeho piibuznym télocvi¢nu a jeji vybaveni, protoze
zde bude pacient travit hodné ¢asu. Pokud se predpoklada protézovani pacienta a pokud je
v dobrém psychickém stavu, neni na skodu ukazat mu protézu a popsat jeji mechanismus.

V tomto obdobi jiZ pacient za¢ina cvicit. Je nutné posilit hlavné horni koncetiny
kviili pozdéjsi chiizi o berlich ¢i pouzivani ortopedického voziku, je dobré trénovat chtizi
o berlich, ukdzat mu spravné polohovani na lizku, nutnd je téz redukce nebo prevence
flekénich kontraktur, respirani fyzioterapie, seznameni pacienta se cviky, které bude
po operaci provadét a pod. Je dobré, kdyz ma moznost setkat se sjinymi pacienty

po amputaci a dozvédet se od nich vice. (Ham a Cotton 1991)

3.2 Casna péce

Rehabilitace v prvnim pooperacnim obdobi trvd 7-10 dni, v tomto obdobi hraje
s pacientem. Reakce kazdého pacienta je jind, zdlezi na véku pacienta ¢i na druhu
amputace. Dobra informovanost pacienta o amputaci a o péci, kterd ho po ni cekd, ho mize
¢astené zbavit strachu, ale bohuzel neni vZdy mozné pacienty piesné ptipravit dopiedu.
(Kostuik 1985)
vzbudit u pacienta zdjem o cviceni a motivovat ho, protoze uspéch 1é€by bude zalezet
na dobr¢ spolupraci. (Hromadkova et al. 2002)

Cile rané péce jsou:

1) prevence komplikaci

2) podpora hojeni rany

3) zabranéni vzniku kontraktur - polohovani

4) zachovani celkové svalové sily a pohyblivosti pacienta

5) otuzovani pahylu

6) psychologicka podpora

Jak a jestli se podafti dosahnout téchto cild, zalezi na kazdém pacientovi. U mladSich
pacientli se pouzivaji jin¢ metody 1 jiné cile, protoze v téchto piipadech byva vétSinou
amputace neplanovand. U starSich pacientl se provadi amputace predevSim kvili

opakujicim se zdravotnim problémim.
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3.2.1 Prevence pooperacnich komplikaci

Jako po kazdém velkém chirurgickém zékroku, tak i po amputaci nasleduje rutinni
opatieni a oSetfovani pacienta. Dechova gymnastika zabranuje komplikacim
kvili omezenému pohybu a kviili pfedchozi anestezii. Cviceni zdravé koncetiny slouZzi jako
prevence tromboembolické nemoci. Aby se zabranilo tomuto onemocnéni, je tfeba
pravideln¢ a ¢asto cvi¢it neamputovanou koncetinu, jelikoz lytko zlstava prokrvené hodinu

po cviceni.

3.2.2 Podpora hojeni rany

Hojeni rany je dynamicky proces, ktery negativné ovliviiuje nékolik faktort —
infekce, Spatné prokrveni, otoky a rGiznd onemocnéni jako napi. diabetes mellitus a diive
vetsi pozornost vyzaduji rany se Spatnym krevnim zasobenim; vétSina amputaci je
provadéna kvili ischemii.

Pfirozenou reakci na trauma je otok. Ten zvySuje vnitini tlak, ktery zplsobuje
hromadéni nadbytecné tekutiny v téle. Miize dosdhnout takové hodnoty, Ze narusi lokalni
krevni obéh, a tim padem se edém jesté zvEtsi a bolesti zesili. Neustupujici otok zapficini,
Ze je oblast Spatn¢ zasobena krvi a dochézi pak k ischemii, a to mize vést az k nekréze a

ulceracim. V rané péci musime tedy zohlednit i vliv gravitace na prokrveni pahylu.

3.2.2.1 Formovéani pahylu

Po operaci zvoli chirurg zplisob bandazovani pahylu. Komprese pahylu je dulezita
pro jeho formovani. Dulezité faktory pii vybéru techniky jsou: podpora hojeni rany, lehka a
rychla vyména obvazu, dispozice zaSkoleného persondlu, kontrola otokt, dobra ochrana,
tvarovani zbytku koncetiny, Cetnost komplikaci, které vznikaji na zdklad€ obvazani,
a moznost brzké zatéze.

Existuji nasledujici zplisoby bandazovani pahylu: obvaz mekky, sttedné pevny a

pevny.
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3.2.2.1.1 M¢kky obvaz

Tento typ se pouziva, kdyz je zapotiebi pahyl ¢asto kontrolovat, napt. kvuli infekci.
Sklada se z polstatku, gazy a kompresivniho obvazu. Tento obvaz se muze nosit az
do zahojeni rany. Nevyhodou vSak je, Ze nepiisobi proti edému, a tim padem je pahyl

bolestivy a narusuje se hojeni. (Kostuik 1985)

3.2.2.1.2 Stfedné pevny obvaz

Existuji 2 druhy stfedné pevnych obvazovych technik — obvaz zpasty a
pneumatickd technika. Prvni zmifovana se skladd z oxidu zinku, glycerinu, Zzelatiny
a vody. Pahyl se nejdiive obvaze sterilni gdzou a poté se zabandazuje obvazem, ktery je
napustény touto smesi, a to pfimo na operacnim séale. Nez se nanese dalsi vrstva, podlozi se
citlivd mista vatou. Zasychani trva 12 — 24 hodin po obvazani, tudiz se do t¢ doby musi
pahyl kontrolovat, aby nevznikly kontraktury.

Tato bandaz je lehka, jemna a podporuje tvarovani pahylu a kontroluje otok.
Dovoluje i urcity pohyb, takze se mize vyménit az po n€kolika dnech. Podporuje také
primarni hojeni.

Nabizi se 2 druhy pneumatické techniky — pneumatickd dlaha a CET (controlled
environment treatment).

Pneumaticka dlaha se dfive pouzivala na stabilizaci zlomenin, nyni se pouziva
po amputacich. Aplikuje se pfimo na sale, nejprve se pahyl obvaze sterilni gdzou a zmekei
vatou a poté se nasadi pneumaticka dlaha, ktera je vyrobena z plastu a mize byt v podobé
nohavice nebo se Zeleznou konstrukci. Vyhodou je, ze se lehce aplikuje a rana se tak da
kdykoliv zkontrolovat, md rovnomérny tlak na pahyl a je lehce dostupna. Nevyhodou je, Ze
se vni pahyl poti a je objemna, tudiz brani dobré mobilité¢ na lazku a udrzuje stehenni
pahyl v mirné flexi, coz zapficinuje vznik kontraktur.

CET je vlastné¢ systém ochrany rany. Holy pahyl se umisti do transparentniho
plastikového obalu a stlateny vzduch plsobi pfimym tlakem na pahyl. Tato technika se
pouziva 24 hodin denné po dobu primérné 10 dnG.Vyhodou je, Ze je rana chranéna
proti bakteriim a je v relativné malo vlhkém prostfedi. Tlak je stejnomérny. Je to vSak
drahé a hlu¢na technika. Pacient musi leZet na ltizku, a aby se zabranilo kontrakturdm, m¢l

by cvicit, coz je relativné mozné i s timto ptistrojem.
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3.2.2.1.3 Pevné obvazové techniky

Aplikuji se na operanim sale, nejprve se pahyl obvaze sterilni gazou a vycpou se
citlivd mista a poté se obvaze specialnim obvazem (Plaster Of Paris), ktery tuhne 24 hodin.
Vydrzi primérné 10 - 14 dni, ale musi se sledovat stav a subjektivni pocity pacienta.

Tato technika vSak vyzaduje vySkoleny personal, ktery musi byt seznamen se vSemi
komplikacemi. Ned4 se dobie sledovat hojeni rany, ale nékdo v tom spatiuje vyhodu,
protoze proces hojeni neni ni¢im naruSovan. Chiize zafind 5 — 12 dni po operaci
po upevnéni protézy. (Ham a Cotton 1991)

Rigidni band4zovéni se u nds moc nepouziva i ptes urcité vyhody — brani otoku,
chrani pahyl, podporuje hojeni a formovani pahylu, urychluje mobilizaci, brani rozvoji
kontraktur a ve specialnich ptipadech umoznuje montdz prvotni jednoduché protézy.
Nadale se u nas pouziva mekké elastické bandazovani pahylu se stejn¢ dobrymi vysledky.

(Dungl 2005)

Studie z roku 1980 vypovida, ze vysledek téchto 3 technik je podobny, co se tyce
morbidity, mortality a stravené¢ho €asu v nemocnici. LiSi se pouze v davkach analgetik,

vy$si jsou u pevnych bandéazi. (Ham a Cotton 1991)

3.2.2.1.4 Okamzité protézovani

Mezi formovani pahylu se dd zahrnout i okamzité protézovani, jelikoz protéza
(zv1asté nasadi-li se okamzité po operaci) také udava tvar pahylu.

Na operacnim stole se pfifixuje pies pooperacni kryti spojovaci dilec prozatimni
tubuldrni protézy, nebo doCasné protézy jiného vhodného typu a po pfevozu ze silu
na resuscita¢ni oddé€leni se event. piipoji dalsi dily protézy. Tento zplisob se vSak uziva jen
na nékterych pracovistich a neni zcela bezproblémovy jak pro pacienta, tak

pro medicinsko-technické okoli. (Hadraba 2006)

3.2.2.2 Bandazovani pahylu

Pokud neni pahyl hned po operaci v sadrovém obvazu, pouziva se tzv. bandazovani.

Na bandazovani se pouziva pruzné nebo elastické obinadlo. (Slivka 1992) Banddz se
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priklada rano pfi vstavani pacienta, pies noc zlstava pahyl volny. (VavroSova a Pajtlova
1979)

Existuji urcitd pravidla, jak pahyl spravné zavazat, a tato pravidla by si mél pacient
osvojit. VétSinou se pouziva obinadlo 8 — 14 cm Siroké. Obvaz moc nestahujeme, spise se
vyuziva jeho vlastni pruznost. Kdyz je moc siln¢ stdhnuty, pacient nesnese tlak a ma
neptijemné pocity, n€kdy i1 bolesti. Je tfeba si uvédomit, ze i spravné utazeny obvaz se
¢asem uvolni, proto je ho nutné 2 — 3x za den vyménovat. Jestlize pacient teprve ceka
na protézu, m¢l by mit pahyl zavazany cely den. Jestlize uz nosi protézu, mél by si alespon
nékolik hodin denn¢ pahyl bandazovat. (Slivka 1992)

V dnes$ni dobé se postupné ustupuje od bandazovani obinadlem a piechézi se spise
k pouzivani kompresivnich pun€och. Jednak je jejich oblékani jednodussi nez banddzovani

a jednak také Iépe drzi na amputované konceting.

3.2.2.3 Jizvy

Jizva vznikd vzdy po zranéni urcité hloubky kize. Po zranéni epidermis se kize
zhoji zcela. Pokud ale poSkozeni postihne Skaru a hlubsi vrstvy, kiize se vzdy hoji jizvou.
Jelikoz si zde neni schopna vytvofit stejnou strukturu, vytvari strukturu ndhradni—
vazivovou, a to jizvu.

Pokud je vzniklého vaziva malo, jedna se o jizvu atrofickou. Je-li ho naopak
nadbytek, vytvari se jizva hypertroficka nebo keloidni, kterd ptesahuje svou velikosti
puvodni zranéni kiize.

Normalni jizva je charakterizovand také novotvorbou ndhradniho vaziva, ale
nachézi se v urovni okolni kiize. Povrch jizvy je hladky a nemad typickou texturu kuze.
Nenachdazeji se zde potni ani mazové zlazy ani ochlupeni. Tkan je nepruzna a tuha.

Vzhled jizvy zavisi na genetické dispozici, véku, zdravotnim stavu, charakteru
hojeni a poranéni a pod.

Zpocatku se v jizvé nachdzi mnoho bunék a znacné mnozstvi krevnich kapilar.
Viceméné neobsahuje elasticka vldkna a mezibunéénou hmotu. Pozdé€ji bunck i cévek
ubyva. Nejprve je jizva vice ¢ervend az fialovd, mize bolet, pozdéji bledne. Hlavné jizvy
keloidni a plosné¢ mohou byt zdravotnim problémem. Svou skladbou a tahem mohou branit

v pohybu v ptilehlém kloubu.
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3.2.2.3.1 Lécba

Zékladni a nejjednodussi metodou ke korekci a pro snadné hojeni jizev je tlakova
masaz. Je nutné ji provadét Casto, opakované a velmi peclivé. Provadi se kolmym tlakem
piimo na jizvu, a to az do mirné bolestivosti. Doporucuje se minimalni ¢as 30 sekund. Také
muzeme mirn¢ krouZit.

Trvaly tlak mohou nahradit specialni tvrdé silikonové platky nebo gelové platky.
S ptikladanim se za¢ina na 2 hodiny denné a postupné se prodluzuje aZ na 8 hodin denné.

U chirurgickych zakroki neni vhodné jizvu masirovat difive nez 2-3 tydny
po odstranéni stehtl, protoze by mohlo dojit k jejimu roztazeni.

K masazi mizeme uzit nc¢které gely a krémy, které obsahuji heparin — snizuje
aktivitu buné¢k, které produkuji vazivo; allantoin — vylepSuje elasticitu, omezuje svédéni,
hydratuje a zjemiuje; vytazek z cibule — podporuje regeneraci, omezuje podrazdéni a ma
protizanétlivé ucinky.

V ranych fazich hojeni se doporucuje biostimulacni laser, ktery upravuje produkci
vaziva, urychluje a optimalizuje cévni zdsobeni v jizv€. Nedoporucuje se na jizvy keloidni,
aby jizvu jesté nezhorsil.

Jizvy keloidni vznikaji z nadmérného hojeni kiize, a tudiz se u nich nedoporucuje
excize, aby nedoslo ke zvétSeni jizvy. Pokud se k excizi rozhodneme, pouzivame pak
kortikosteroidy, aby se zabranilo nadmérné aktivit¢ bunék. Dale se v praxi na keloidni jizvy
pouziva podchlazeni napft. kelenem, a to az do vzniku nekréz, nebo erbiovy ¢i CO, laser.

Na jizvy atrofické a plosné se diive pouzivala dermabraze, v soucasné dob¢ se

pouziva laser erbiovy a CO,. (Moskalykova 2003)

3.2.3 Zabranéni vzniku kontraktur

Kontraktura neboli zkracenina je chorobné stazeni svald. Nejlepsi 1écba je prevence.
Proto je v tomto sméru veskerou snahou oSetfujiciho personalu prevenci podporovat, a sice
od operace az po ukonceni rehabilitace.
Kontraktury vznikaji z téchto pficin:
1) Po oddéleni svalt pii operaci dochazi ke svalové nerovnovdze a kloub neni
mozné udrzet ve spravném postaveni.

2) Kvali dfivéjsim onemocnénim ¢i dlouhodobé Spatnému drzeni téla.
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Posledni jmenované pfic¢iny se vyskytuji obvykle u starSich lidi, ktefi maji velké
bolesti po operaci a jsou dlouhodobé upoutiani na luzko. Nejvétsi ulevu nachazeji
pfi flekénim drZeni téla. Kontraktury zt€zuji pé¢i a adaptaci na protézu. Je také t&zSi
dosdhnout spravného drzeni t€la a rozloZeni rovnovahy. Chlize je proto velmi
problematicka a ¢asto i nemozna.

U pacientli s nadkolenni amputaci se nejcastéji vyskytuji kontraktury flexorti, dale
pak abduktori a vnéjSich rotatort kycelniho kloubu.

U pacientd s podkolenni amputaci se nejdiive rozvijeji kontraktury flexori
kolenniho kloubu a dale pak abduktorti a vnéjsich rotatort kycelniho kloubu.

Osetfujici personal musi korigovat spravnou polohu pacienta a pacient si musi
uvédomit, Ze se mu po amputaci zméni vnimani vlastniho téla.

Nasledujici zasady polohovani je nutno dodrzovat ihned po operaci:

1) jako prevence otokli mit pahyl ve zvysSené poloze, ale nikdy ho nepodkladat

polstaftem

2) pfti poloze na zddech musi byt panev vodorovné s podlozkou

3) pacient musi ménit Casto polohu, aby nevznikly dekubity a kontraktury

4) cviceni kloubni pohyblivosti a zlepSovani kloubnich rozsahti je velice dulezité,

¢im dfiv pacient za¢ne chodit, tim méné se budou kontraktury vyvijet

Polohovéni pacienta neni dillezité jen bezprostiedné po operaci, ale mél by na to

dbat sam i po skonceni rehabilitacniho procesu.

3.2.3.1 Poloha na zadech

V této poloze musi byt spinae iliacae anteriores superiores v horizontalni poloze a
stehna musi leZet paraleln¢, kolena (¢ésky) by méla smétovat ke stropu. Pti nekorigovaném
drzeni téla se panev sta¢i ke strané¢ amputované koncetiny. Pokud péanev nelezi rovné,
zacinaji vznikat kontraktury a pozdé€ji mohou vzniknout deformity patefe, které jsou
provazeny bolesti zad. V zadném ptipad¢ se nesmi kycle ani kolena podkladat polstafem.
Kolena musi byt natazend. Pacient by nemél mit ptekiizené nohy, aby nevznikaly
kontraktury a aby dochazelo ke spravnému prokrveni koncetin. Zdravd koncetina by
nem¢la viset doli pfes okraj postele, kvili spravnému prokrveni. V nékterych ptipadech se
pro spravné polohovani pouzivaji sacky spiskem ¢i dlahy. Polosed na posteli se

nedoporucuje.
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3.2.3.2 Poloha na bfiSe

Pacient by mél den po operaci zacit polohovat na bfiSe v pravidelnych intervalech.
Ze zacatku bude potiebovat pomoc s pretaCenim. V pozdé¢jsim obdobi by mél vydrzet az
hodinu denné v této poloze (Kostuik 1985). Podle jiného zdroje (Ham a Cotton 1991) se
diive doporucovalo polohovat az 3x pil hodiny za den. Tim se da také zmirnit vznik
kontraktur v ky¢elnim kloubu. Hlava by méla sméfovat na stranu zdravé koncetiny. Pokud
jsou kontraktury vyvinuty na obou stranach, hlava sméfuje ke konceting, kde je kontraktura
mensi. Spina iliaca anterior superior amputované koncetiny by se méla dotykat postele.
Koncetiny by mély leZet rovné na podlozce, pficemz by se meélo zabranit abdukci
1 addukci. Pod nart neoperované koncetiny se mize bud’ srolovat rucnik, nebo si pacient
muze dat nohu pies okraj postele. U pacientd s dychacimi potizemi mizeme podlozit
bticho €1 proximalni ¢ast hrudniku malym polstafem. (Kostuik 1985)

Nyni se od této polohy spiSe upousti, jelikoZz pfi dobie provedené amputaci
a spravné sestaveném cvicebnim programu by neméla byt nezbytna. VétSina nynéjSich
pacientl jsou star$i, obézni diabetici a lidé se srdecnimi a dychacimi problémy, kterym
poloha na biiSe plisobi znacné potize a nedokézi pii ni dostate¢né relaxovat (Ham a Cotton

1991).

3.2.3.3 Poloha na boku

Pacient se polohuje na stran¢ zdravé koncetiny a v této poloze mize flektovat
kycelni a kolenni kloub zdravé koncetiny. Amputovana koncetina musi lezet za zdravou
ve stejné vysce jako je kycel. V tomto pfipadé se mize podkladat 1 nebo 2 polstaii Ci

zavesit. (Kostuik 1985)

3.2.3.4 Poloha vsedé

Od druhého dne po operaci mize pacient sedét mimo postel (Ham a Cotton 1991),
ale musi mit amputovanou konc¢etinu podlozenou po celé délce, aby se nevytvarely otoky a
aby v pfipadé podkolenni amputace nevznikaly flekéni kontraktury v kolennim kloubu.
Ortopedické voziky nebo jind sedatka by méla byt vybavena podloZzkou, ktera podpira
koncetinu po celé ploSe. Pacientiim s exartikulaci v kycelnim kloubu se sedi Iépe, maji-li

zdravou stranu podlozenou malym polStarkem.
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Ortopedické voziky se daji upravit podle potieby. Da se ptidat specialni polstrovana
podpérka, kterd se obzvlasté hodi pro pacienty s amputaci v bérci. Podobna kratsi podpérka

se da pouzit i u nadkolennich amputaci. (Kostuik 1985)

3.2.4 Zachovani celkové svalové sily a pohyblivosti pacienta

Cvicebni program pro pacienty za¢ind v den operace a zavisi na té€lesném stavu
pacienta. Patfi sem samoziejm¢ i dechova cviceni a prevence ob&éhovych komplikaci, ale
budu se zabyvat spise cvi¢enim typickym pro pacienty po amputaci.

Mnoho starSich pacienti méd za sebou pied amputaci del§i pobyt v nemocnici a
nckolik operaci, které je oslabily. Na rozdil od nich mladi lidé prodé€laji vétSinou
traumatickou amputaci, tudiz jsou pfed vykonem v dobrém fyzickém stavu. (Kostuik 1985)

V prvé fadé ma 1écebna télesna vychova udrzet, popripade zlepsit celkovy zdravotni
stav pacienta. Cviceni musi byt umérné véku a stavu pacienta, respektujeme jeho
subjektivni stesky a snazime se ho emoc¢n¢ naladit. (Hromadkova et al. 2002)

Jiz prvni den vysvétlime pacientovi, aby nenapinal svaly v pahylu, vysvétlime mu
princip relaxace, ktera je velmi dualezitd. Kontrahované svaly totiz ztézuji hojeni a roztahuji
jizvu. (Vecetova 1973)

Ze zacatku cvici pacient na 10zku. Musime se vSak vyvarovat ptetéZovani, proto se
doporucuje ze zacatku jen kratké cviceni. Aktivni pfesun s dopomoci za¢ina 2 nebo 3 dny
po operaci, jedna se vétSinou o kratkou vzdalenost napt.z postele na zidli. V tuto dobu také
za¢ina nacvik rovnovahy.

Aby mohl byt pacient sobéstaény a sdm meénit polohu na posteli, doporucuje se
pouzivat hrazdicku. Zaroven si tim pacient posili horni koncetiny, coz je nezbytné
pro pozd¢jsi protézovani a chtzi o berlich. (Kostuik 1985)

Diiraz klademe na cely ramenni pletenec, extenzory lokte a silny tichop ruky. Vleze
na zddech miiZzeme pouzit riznd nacini a pomiicky (¢inky, mice), vsedé vzpirani na rukou
(podle Fialy (1985) ho nemd provadét plochou dlani, protoze pfi chiizi o berlich tento
pohyb nepotiebuje), odporové cvieni flexori prsti a palce, mlizeme také vyuzit
dynamometr ¢i gumové krouzky. (Hromadkova et al. 2002)

Prvni den po operaci zacind pacient aktivné cviCit s amputovanou koncetinou.

Nisleduje cviteni trupu a neposkozené konéetiny. (Kolektiv autort UVN Stiesovice 2006)
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K rutinnimu cviceni patii:

1) izometrické cviceni: U nadkolenni amputace procvicujeme glutealni svaly,
adduktory a vnitini rotatory kycelniho kloubu, u podkolenni amputace glutealni
svaly a kvadriceps femoris. (Kostuik 1985) Jedna se o kontrakce v izolovanych
svalovych skupinach, lze jimi formovat pahyl a navic jimi mize pacient ovladat
protézu stavénou pro princip ulpivani. (Vecefova 1973)

2) aktivni cviceni s dopomoci: pohyby amputované koncetiny s ¢asteCnou
dopomoci v rdmci bolesti

3) aktivni cvieni neposkozenych kloubli do maximalniho rozsahu, jaky pacient
snese

4) pacient s podkolenni amputaci zveda dolni koncetinu natazenou

5) Jakmile je pacient schopen sed¢t, zainame s balanénim cvicenim vsedé.

(Kostuik 1985)

Nemocného zvykdme vertikdlni poloze nejdiive posazovanim, pozdé€ji stavénim
u lizka. Nejprve se uli stat v jakékoliv poloze k nacviku rovnovahy, pozdéji dbame
na vzptimeny postoj, bez uchylky patere. (Fiala 1985) Cviky rovnovahy ve stoji jsou velmi
naro¢né, u starSich pacientli témét nemozné, rovnéz u velmi oslabenych jedinci. Pouze
zdatni pacienti cvi¢i uklony trupu. Intenzivné posiluji zdravou DK (podiepy, poskoky).
Diurraz je opét kladen na stabilizaci panve, hlavné gluteus medius. (Hromadkova et al. 2002)

Po dokonalé ptipravé ve stoji uc¢ime pacienta chiizi s choditkem, podpaznimi holemi
nebo s francouzskymi holemi podle toho, jak je zdatny. Nacvicuje se 1 chlize o berlich
Svihem a také skakani na jedné noze bez berli. Je to zplsob, jak se mize dostat na kratkou
vzdalenost bez pomicky. Tento zpisob vyuzivaji i pacienti, ktefi nepouzivaji protézy. Tim
se stava pacient nezavisly na pomiickdch. U starSich lidi se vSak tento typ chize
nedoporucuje. Nez dostanou protézu, je pro né lepsi invalidni vozik z divodu Castych pada
a natékani pahylu ve svislé poloze. (Ham a Cotton 1991) Pacient, ktery ma amputovanou

jenom jednu koncetinu, zvladne nacvik chiize za 2 - 3 tydny. (Slivka 1992)

3.2.4.1 Cviceni v predstave

Velmi intenzivni fantomové pocity 1ze ovlivnit psychogennim cvicenim, pfi némz

pacient provadi zdanlivé izometrické stahy svalstva ztracené koncetiny. (Votava 1997)
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Cviceni se nejlépe provadi na okraji postele, nebo na cvicebnim lehatku. Pacient
s amputaci ve stehné natahuje a pokrcuje zdravou koncetinu v kolennim kloubu a zaroven
se snazi takto hybat i samputovanou koncetinou. Dochédzi tak kinervaci a napéti
ve svalech kolem kolenniho kloubu. Mlzeme timto zplisobem také trénovat abduktory a
adduktory kycelniho kloubu. Pacient s amputaci pod kolenem se nauci cviceni v predstaveé
pro hlezenni kloub — flexi, extenzi a rotacni pohyby. Tato cvi¢eni udavaji svalim na pahylu
jejich funkci. Pacient se uci izolované zapojovat urcité svalové skupiny a tim je posiluje.
(Dederich 1987)

Cviceni lze doplnit i chliizi v predstavé, ktera navaze na ptuvodni individualni

stereotyp chtize a Ize na ni dobfe budovat nacvik s protézou. (Hadraba 2006)

3.2.4.2 Pfesuny pacienta

Zpisob pfesunu zdvisi na schopnostech a moznostech pacienta a provadi se
ptes zdravou stranu. Pacient musi byt o zpiisobu informovan, aby se mohl aktivné zapojit.
Existuji 3 zpisoby, a to diagondlni, ,,pfedo-zadni a bo¢ni piesun. Jednd se o piesuny

z postele na vozik, pticemz piesun z voziku na lazko se provadi v obraceném poradi.

3.2.4.2.1 Diagonalni pfesun

Pfi tomto pfesunu je vozik diagondlné k lizku (45° k posteli) na strané¢ zdravé
koncetiny. Pacient vstdva a natd¢i se ke zdravé strané. Obéma rukama se potom opie
o opérky voziku a zadni strana zdravé koncetiny se opfe o sedatko voziku. Poté si mize

pacient sednout.

3.2.4.2.2 , Pfedo-zadni* pfesun

V tomto ptipad€ stoji vozik piimo proti posteli (90°). Pacient se drzi za opérky a
nadzvedne se, pak se zhoupne na zdravé koncetiné a opie se o postel. Tento zplsob se
pouziva u oboustrannych amputaci, pokud se d& vozik dostat tésné k posteli. Jestlize to

nelze, pouzije se deska.
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3.2.4.2.3 Boc¢ni pfesun

Pfi tomto pfesunu se pouziva vozik se sklapécimi opérkami. Vozik stoji paralelné

vedle luzka. Opérka se zvedne a pacient se sklouzne z postele na vozik. (Kostuik 1985)

3.2.5 OtuZovani

Pahyl musi byt odolny proti pfiméfenym mechanickym tlakim protézy a dobie
pohyblivy. Otuzovani provadime masazi, naklepavanim (nejdiive mékkou dlani a pak
pésti), mickovanim, kartdCovanim, koupelemi (fepik, hypermangan) a sprchovanim.
(Kolektiv autortt UVN Stiesovice 2006)

Pfi otuzovani pahylu je nutno postupné zvysSovat tlak na mista, kde predpokladame
zaté¢Zovani, ndcvikem opory zprvu na mékkych, pozdéji na stale tvrdSich podlozkach. Je-li
pacient schopny, cvi¢i odtlacovani predmétu (napt.mic) pahylem. (Hromadkova et al. 2002,

VavroSova a Pajtlova 1979)

3.2.5.1 Masaz

Masaz provadime nasucho, anebo s natérem. Na sniZeni tfeni je moZzné pouZzit
toaletni mydlo, olej nebo masti ¢i specialni emulze. Z masérskych hmatti vyuzivame
vytirani, valeni, hnéteni, Skubani a v¢jitovité tepani. Cilem je snizeni vrstvy tuku pod kizi,
lepsi prokrveni, zlepSeni Zilniho odtoku, formovéani pahylu, uvolnéni podkozi, zajisténi
spravného napéti kiize a odstranéni otoku. V dobé mezi procedurami natirdme pahyl
embrokaci (éter, aceton, lih kafrovy olej) nebo 2% salicylovym lihem. Masaz pahylu

piiméfené stupniujeme. (Slivka 1992, Vecerova 1973)

3.2.6 Psychologicka podpora

Rozhodnuti provést amputaci mize mit riizné divody. Lidé, kteti trpi onemocnénim
dlouhou dobu a podstoupili rizné typy 1éc¢by, nékdy tézce ptijimaji, Ze amputace je tou
posledni moznosti. Jini lidé naopak akceptuji fakt, ze amputace je cesta k feSeni jejich
problému.

Kdyz je pfi¢inou amputace rakovina nebo Uraz, rozhodnuti k amputaci mize byt
témer okamzité a ¢loveék nema ¢as nad tim premyslet, nebo dokonce tuto skutecnost viibec

nevnima.
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Jako u jakéhokoliv jiného tézkého Soku je pacient po amputaci vystaven velkému
tlaku. Je normalni pocitovat stres a ¢loveék musi projit timto t€Zkym obdobim. Zarmutek
muze byt spojen s fazi popirani, tizkosti, deprese a kone¢né akceptace a nad¢je. VSechna
tato stddia jsou normalni reakce na tak zavaznou operaci a nasledné postizeni.
(WWWw.ossur.cz)

Pacienty miizeme rozdé¢lit do 4 skupin: pacienti s vrozenou vadou, pacienti, kterym
byla koncetina amputovana v détstvi, mladistvi a pacienti ve stfednim nebo vyS$im véku.
Kazda skupina reaguje na amputaci jinym zpisobem. (Kostuik 1985)

Je dulezité pacienta co nejvice podporovat a vysvétlit mu moznosti protézovani.
Pokud je pravdépodobné, ze pacient bude schopen pouzivat protézu, je to pro ného dobra
motivace. Nékteii pacienti ale kvili svému zdravotnimu stavu nebudou moci protézy uzivat
a budou upoutani na ortopedicky vozik. Proto je dobré vyuZit spoluprace s psychologem.

Mam zkuSenost, ze pokud je pacient v kontaktu s jinym pacientem, ktery je také
po amputaci a muze si s nim promluvit a poradit se, pomaha to jeho psychice. Velkou roli
hraje rodina a blizci pacienta. Je dobré, aby si 1 oni uvédomili, jaké mé& amputace nasledky
a ze se v urcitych vécech jejich zivot také zméni. Nékdy okoli pacienta sndsi amputaci

svého blizkého mnohem hiife nez on sdm, proto by i oni m¢li vyhledat odbornou pomoc.

3.3 Hygiena pahylu

Po vyjmuti stehti se provadi koupele ve vlazné pievarené vodég, pii event. sekreci se
muze pridat nékolik krystalkli kalium permanganicum (slabé rGzovy roztok, ktery je
vhodny stfidat s hefmankovou koupeli k zachovani spravného pH pokozky). Nyni se jiz
pii zvysené potivosti nedoporucuje salicylovy lih nebo zasyp.

Kozni kryt amputacniho pahylu je zpocatku velmi citlivy a pifi cCasto
doporu¢ovaném slunéni pahylu je nutno s nim zachdzet pfi opalovéni opatrné, tedy
postupné a v kratkych davkach. Lepsi je zacit jen se vzduSnénim pahylu, pozdéji pridat
ultrafialové zareni. (Hadraba 2006)

Nejvhodnéjsi doba pro oSetfeni pahylu je vecer pied spanim. Kiize pahylu je cely
den uzaviena v objimce protézy, vice se poti, Spatné dycha, snadnéji se drazdi a je nachylna
ke zranénim a infekcim. Kazdy vecer je nutno omyvat pahyl teplou vodou a pouzit mydlo
na zbaveni necistot. Pfi myti je dobré pahyl prohnist, proklepat a protiepat a poté

oplachnout cistou vodou a dobte osuSit. Neni dobré pahyl omyvat rano pied pouzitim
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protézy a puncosky, protoze by mohlo dojit k podrazdéni ktize. (VavroSova a Pajtlova

1979) Rano se doporucuje pahyl jen promasirovat. (Slivka 1992)

3.4 Fyzikdlni terapie

Fyzikalni terapie se pouziva jako dopliikova 1écba, zlepSuje hojeni, ma analgetické
ucinky, zmensuje otok a pod.

Elektrolécba — elektrického proudu vyuzivame k presunu elektrického ndboje
ve tkdnich, ohfevu ¢i podrazdéni nervové tkan¢. Podle typu pouzitého proudu prevazuje
jeden z uvedenych ucinkd. Sem patii i magnetoterapie, ktera urychluje hojeni a ma hlavné

Termoterapie — procedury zahrnuji ucinek tepla a chladu, ptsobi relaxaci, snizeni
pocitl bolesti a urychluje resorpci edémii a zmény prokrveni. Z hydroterapie se pouziva
napt. vifivka, koupele, sprchovani (sttidavé studenou a teplou vodou), zdbaly a piisadové
koupele.

Fototerapie — vyuzivaji se ucinky laseru a horského slunce - antiedematdzni,
myorelaxacni, analgeticky a biostimulacni (urychlovani hojenti).

Mechanoterapie — sem miizeme zafadit jiz zmiflovanou masaz a ultrazvuk

predevsim na jizvy. (Capko 1998, Koudela 2004, Slivka 1992, Vecefova 1973)

3.5 Casté problémy

3.5.1 Amputacni neurom
Po pretéti nervll se vytvari tzv. neuromy, coz jsou velmi citliva mista pahylu.
Postupem casu se citlivost zmirfiuje. Je ale nutné pacienta na tyto problémy pfipravit,

vysvétlit mu je a predepsat mu analgetika. Pokud kostni pahyl utlatuje nerv, miize dojit

k dlouhodobé&jsim potizim. (Kostuik 1985)

3.5.2 Fantomové pocity

Fantomové pocity miizeme rozdélit na fantomovy vjem a fantomovou bolest. Kdyz
si pacient uvédomuje piitomnost jiz neexistujici koncetiny, jedna se o vjem. Tyto vjemy
jsou Zadouci a daji se vyuzit pfi nasledné rehabilitaci. Na rozdil od toho fantomové bolesti

jsou nezadouci, trvale obtézuji, nenechaji Cloveéka vyspat a rusi ho pfi kazdodennich
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¢innostech. Prakticky vSichni pacienti maji razné druhy pfetrvavajicich fantomovych
pocitli. Projevuji se od nepatrného brnéni nebo znecitlivéni az po prudké trhavé bolesti.
(Matgjicek 200-)

Fantomové pocity se vyskytuji obvykle po kazdé operaci a nemély by se zaménovat
s bolestmi pahylu, které jsou lokalizovany na jinych mistech. Pfedstava o chybéjici
koncetiné se vytvaii v mozkové kufe. Tyto pocity vznikaji, jako dusledek pteruseni
senzorické inervace v amputované koncetiné. U vrozenych amputaci se fantomové pocity
nevyskytuji, protoze v mozkové kiife nikdy nevznikl uplny obraz o vlastnim téle.

Nejdéle pacient citi chodidla a prsty, predevsim palec u nohy, postupné vsak pocity
vymizi. Fantomové pocity byvaji vzacné pii amputaci dle Syme, nebo pii Castecné
amputaci chodidla.

Emociondlni stav pacienta fantomové pocity ovlivituje, ale nelze pouzit jeden
zpusob 1é¢by pro vSechny piipady. Podle vyzkumu mizeme rozdélit 43 rtiznych oSetieni
do dvou skupin. Prvni skupina, ktera pracuje na zaklad¢ fyzické zmény signalt z pahylu
do mozku a druhd, kterd pozménuje interpretaci signalil.

Prvni skupina se mtize rozdélit na:

1) lécby, které pridavaji signaly napf. masaz poklepem, elektrické proudy,

uvolnéni, cviceni, horké koupele, ultrazvuk nebo akupunktura

2) oSetfeni, kterd odstrafiuji podnéty napi. operace pahylu, prokain, eliminace

triggerpointl a blokovani centralnich nervii

Druhou skupinu miizeme rozdé¢lit do tii podskupin:
1) oSetfeni, které fyzicky méni interpretacni centrum mozku
2) lécba pomoci chemickych latek, které dokazi pozménit interpretaci bolestivych
podnéti
3) lécba vyuzivajici behaviordlni metody, které maji pomoci zménit vnimani
bolestivych signala
Dalsi oSetieni, kterd byla vyzkouSena, zahrnovala piijem vitaminu By, radiaci,
magnetoterapii atp. Celoro¢nim sledovanim se ale zjistilo, ze tyto metody nejsou tolik
efektivni. VéEtSina z nich plsobila jen docasné na tfetinu testovanych pacienti. Podobny
pribéh mély 1 jiné vyzkumy. Existuje proto domnénka, Ze velky dil na zlepSeni mé placebo

efekt.
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V roce 1973 bylo Renstromem dotazovano 66 pacientli, aby urcili charakter, dobu,
kdy se bolest vyskytuje a misto. Nejvice pacientl popsalo bolest jako vyzaiujici, dale pak
jako ochromujici, svrbéni a vyzatovani, svrbéni a paleni. Nejvice pacientt citi bolest kazdy
den, mensi ¢ast kazdy tyden nebo mésic a zbytek jen ziidka. VéEtSina pacientli vinima bolest
jen nékolik sekund ¢i minut a jenom u par z nich trva hodiny ¢i dny. Mista bolesti jsou
piedevsim prsty u nohou ¢i prsty a chodidlo. Fantomové pocity celé amputované koncetiny

se vyskytovaly u 1/5 dotazovanych. (Ham & Cotton 1991)

3.5.3 ,Studeny* amputacni pahyl

Hlavni pfic¢inou potizi je Spatné prokrveny pahyl. Podle Dedericha za to miZze
operacni technika, kterou se amputace provadeji (1963). Zjistil to na valecnych veteranech,
kterym byla amputace provedena v nepfiznivych podminkach, po revizi operace se

prokrveni pahylu zlepsilo. (Kostuik 1985)

3.5.4 Poranéni kiize pahylu

Tato poranéni jsou téméf vzdy zplisobena Spatné sedici protézou nebo jejim
chybnym uzivanim. Jejich ndprava je moznd az po upraveni protézy. Nejcastéjsi byva:
podrazdéni kize, puchyie, odfeniny, bakterialni infekce, plisnova onemocnéni, otoky a

otlaky v mist¢ naléhani objimky nebo ltizka. (VavroSova a Pajtlova 1979)

3.5.5 ,Neokysliceny* amputacni pahyl
Pod timto pojmem se mini pasivni vendzni stdze na konci pahylu. Je pro ni

charakteristickd cyandza, pigmentace ktize plus otok. Miize to byt rovnéz zptisobené skrtici

protézou. (Kostuik 1985)

3.6 Nacvik s protézou
Pted preddnim pomicky se musi technik ptfesvédcit, zda byly dodrzeny vSechny jim
stanovené pozadavky, zasady stavby a kvalita femeslné prace. Protéza musi odpovidat

potfebam pacienta, ktery by mél byt dostatetné sezndmen s jejim pouzivanim a také
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s naslednou fyzioterapii. Nejedna se jen o fyzické predpoklady pacienta, ale také o jeho
psychicky stav, profesni ptredpoklady i zaliby. (Hadraba 1987)

JiZ neplati, Ze pacient se ma plné pfizplsobit protéze, ale protéza a pacient tvoii
funkéni jednotku, tento stav oznacujeme jako ,,.biomechanicky celek®. Stavba protézy DK
musi byt optimalizovana tak, aby zajistila stabilitu pacienta ve fazi stojné (statické
zajisténi), tak pti chlizi (dynamické zajisténi). Pocit dyskomfortu v protéze je dan nevhodné
postavenym pahylovym lizkem. Spatny stereotyp chiize je dan chybnym vybérem
jednotlivych stavebnich prvkl, nebo jejich nespravnym funkénim nastavenim. (Dungl
2005)

Pacient by se m¢l nejprve naucit protézu nasadit a sejmout, dale trénuje stoj a
vyrovnavani rovnovahy ve stoji, vstavani a sedani na Zidli a zdkladni nacvik chtize. Chizi
nejprve trénuje po roving, dale pak pady a vstavani ze zemé, chize do kopce a z kopce,
do schodt a se schodi, chlize po ulici a v terénu. Muze také trénovat rizné obtizné typy
pohybu DK (Zebiik, béh apod.), nastupovani a vystupovani zraznych dopravnich
prostfedki, v riiznych prosttedich, sport atp. (Hadraba 1987)
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II1. Prakticka ¢ast

Pro praktickou C¢ast svoji bakalarské prace jsem vytvorila manudl pro pacienty
po amputaci dolni koncetiny, ktery je jako prvni ptiloha v této praci. Rozhodla jsem se ho
nechat ohodnotit samotnymi pacienty pomoci vytvofenych dotaznikl. Nejdiive jsem
manual zkonzultovala s nékolika odborniky — ortopedem a fyzioterapeutkou. Vice mén¢
jejich nazory nebyly moc protichidné, az na par detaild. Po té jsem zacala spolupracovat
s protetickou firmou Metis, kterd mi poskytla mozZnost rozdat jejich klientim manudly a
dotazniky. Dale jsem také vyuzila praxe v Ustfedni vojenské nemocnici (dale jen UVN)
ve StieSovicich, kde jsem nasSla dva pacienty po amputaci v bérci, kterym jsem téz dala
manualy s dotazniky. Pacienty jsem si nejprve vySetiila a po té s nimi zacala cvicit.
Zainstruovala jsem je, aby si cvicili 1 sami podle manualu.

Prvni pacient byl uz na druhé amputaci, tudiz vétSinu cvikd znal, dobie
spolupracoval a védél, ze mu cvi¢eni pomiize. Druhy pacient byl uz sice na operaci, kdy
mu byly amputovany 4 prstce u nohy na druhé dolni koncetin€, ale prodélal také cévni
mozkovou piihodu, po které setrvava smisena afatickd porucha. Ze zac¢atku byla spoluprace
obtiznd, ale naSel si pak dobrou motivaci, pro¢ se snazit, a to protézu a nasledné¢ chuzi.
Na konci mé terapie jsem pacienty poprosila, aby ohodnotili manudl a jak se jim podle n¢j

cvidilo.
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Pacient ¢. 1

Jméno: K. M.

Pohlavi: muz

Datum narozeni: 9. 5. 1941

Dg.: diabeticka gangréna levé dolni koncetiny (dale jako LDK), mezisvalovy absces

bérce vlevo

1) ANAMNEZA

RA: otec + 70 na srde¢ni onemocnéni, matka + ve 40 na ca plic, 3 déti

SA a PA: zije s manzelkou v byt¢ v Praze, v dichodu

OA: bézné détské nemoci, m. hypertonicus

operace: 1998 operovan pro popaleniny obou nohou, 2004 amputace pravé dolni
koncetiny (dale jako PDK) v bérci pro diabetickou gangrénu, st.p. TMT
II., IV. a V. prstce LDK pro diabeticky defekt s flegmonou 1X/07

FA: Hummulin R, Hummulin N, Cynt, Triglyx 20mg, Enelbin R, Verogalid ER

AA: neguje

Abusus: nekoufi, alkohol ptilezitostng, kava 1/den

Sport a zajmy: diive rekreacni sporty

Nynéjsi obtize:

- 14.2. pacient pfijat pro febrilie

- 15.2.08 LDK nekrektomie, odmita amputaci, nalez neptiznivy, amputaéni vykon

nutny

- 18.2.08 amputace LDK v proximalni 1/3 bérce — zkoseni ventralni hrany tibie,

pacient snesl vykon dobfe.

- komplikace - rozpadajici se pahyl, diabeticka gangréna -> 1.3.08 reamputace

ve stehné¢ LDK

Dosavadni rehabilita¢ni pobyty:

- 2004 Kladruby

2) KINEZIOLOGICKY ROZBOR
TK 140/70  TEP 77/min ~ vySka 180 cm  vaha 87 kg  BMI 26,9
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aspekce vsedé: piedsunuté drzeni hlavy, zkracené trapézy a mm. pectorales,

oslabené mezilopatkové svaly, oslabené btisni svalstvo, mirna hyperlorddza bederni patete

stav pahylu:

- palpace: po amputaci byl pahyl a stehno oteklé, otok se ale dobie vstiebava,
teplota kiize zvySena, barva klize normalni

- bolestivy pahyl, rana bez sutury

- fantomové pocity neguje

- hojeni komplikované pro diabetes mellitus

- bez kontraktur

- délka pahylu (od dolniho okraje pately): 11 cm, pahyl PDK: 12 cm

- obvod pahylu 32 cm, obvod pahylu PDK 29 cm

goniometrie:
horni koncetiny (dale jen HKK): rozsah v normé a bez bolesti

dolni koncetiny(dale jen DKK):

pohyby LDKv® PDK v°
kycelni kl. | zevni rotace 40 40
vnitini rotace 30 30
abdukce 30 30
addukce 30 30
flexe 60 60
flexe s pokr¢.kolenem 90 90
extenze 0 0
kolenni Kl. | flexe 100 110
extenze 0 0

LDK: omezena flexe v ky¢li jak pfi extendovaném, tak pti flektovaném koleni
PDK: lepsi aktivni pohyby nez na LDK, provede vSechny pohyby ve vsech

kloubech; omezena flexe v kycelni kloubu pii extendovaném koleni i pii flektovaném
svalova sila:

HKXK: svalova sila 5
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DKK:

LDK svalova sila slabsi nez PDK, vSechny svaly 3

PDK svalova sila zevnich a vnitinich rotatori a abduktori a adduktorti kycelniho
kloubu 3, flexory kyc¢elniho kloubu 4, extenzory kycelniho kloubu 3, flexory a extenzory
kolenniho kloubu 3

zkracené svaly: m.trapezius, m. levator scapulae, mm. pectorales, flexory

kolenniho kloubu, flexory kycelniho kloubu

samostatnost a sebeobsluha:

1) sed z lehu - sam

2) ptetoCeni na bok - sam

3) stabilita vsed¢ dobra

4) stoj - s oporou o choditko nebo fyzioterapeuta
5) ptesuny z lizka na vozik a zpét zvlada sdm

6) sebeobsluha — obslouzi se ve vSem sam

3) REHABILITACE

Provadéna rehabilitace 26.2. — 7.3. (1.3. reamputace ve stehné)

Pacienta jsem navstivila celkem 5x. Prvni navstéva spocivala v odebrani anamnézy
a provedeni kineziologického rozboru. Pacientovi jsem dala vytiS§tény manudl a vysvétlila
mu, jak ma podle n¢€j cvicit a polohovat. Ukéazala jsem mu zakladni cvicebni jednotku,
kterou si mohl cvicit sam bez pomoci. Sklada se ze cviki vleze na zadech, na boku i
na bfiSe.

Pacient si cvicil sam:

1) dechovou gymnastiku jako prevence tromboembolické nemoci

Pted kazdym cvi¢enim mél pacient zkouset lokalizované dychani — horni, stfedni a

dolni hrudni a bfisni.

2) posilovani HKK pomoci ¢inek o hmotnosti 0,5 kg a therabandu

3) izometrické stahy mm. gluteii a extenzort kolenniho kloubu

4) cviCeni v predstave

5) aktivni cviceni pahylu i pahylu druhé dolni koncetiny
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6) posilovani btiSnich svalt a mezilopatkovych svala

Za mé spoluprace jsme provadeli navic postizometrickou relaxaci zkradcenych svali,
aktivni cviceni pahylu s dopomoci do bolesti a pozdéji bez dopomoci a proti odporu —
hlavné extenzi v kyCelnim a kolennim kloubu. Cvi¢eni ve vSech diagonalach horni
koncetiny a lopatky dle PNF. Hlavné posilovaci techniky pomalého zvratu, opakované
kontrakce arytmické stabilizace. Dale jsme nacvicovali udrzeni rovnovahy vsedé
podle Bobath konceptu. Pacient byl natolik schopny, Ze jsme zacali i nacvik stoje v nizkém
choditku s protézou na PDK a na konci terapie i bez choditka s oporou o fyzioterapeuta dle
Bobath konceptu. Nacvicovani presunt z lizka na vozik a zpét pacient zvladl sam, jelikoz
uz mél praxi po predchozi amputaci.

Pacient dobte spolupracoval a byl nadSeny pro cviceni, protoze podle predchozich
zkuSenosti véd¢l, ze mu pomiize. Bohuzel 1.3. muselo dojit k reamputaci ve stehné, jelikoz
se rana Spatn¢ hojila kvili diabetické gangréné. Po té pacient vice unaveny a podrazdény
pfi cviceni, ale stdle jevil zdjem o pohyb a ochotu spolupracovat. Zacali jsem znovu
nacvicovat hlavné rovnovahu vsed¢, kterd byla po reamputaci horsi. Pacient si nadale cvicil
sam podle manualu.

Pfi mé posledni navstéveé (7.3.) byl pacient schopen udrzet rovnovdhu vsed¢ i
vestoje s oporou o choditko, pfesuny a sed zvladal sam. Pacient mi ohodnotil manual jako

potiebny a uzitecny pro pacienty po amputaci dolni koncetiny.

Kratkodoby rehabilita¢ni plian

- vice posilit svaly hornich koncetin kviili chiizi v nizkém choditku

- posilit svaly dolnich koncetin: mm. glutei, extenzory a adduktory kycelniho
kloubu

- celkové pahyl vice zatézovat — otuzovani po vyndani steht, péce o jizvu

- spravné polohovani

- nacvik lepsi rovnovahy vestoje s oporou o fyzioterapeuta

- vice motivovat pacienta se hybat

- 11.3. pacient pielozen do rehabilitacniho stfediska v Kladrubech
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plin

Vzhledem k oboustranné amputaci a v€ku pacienta doporucuji pouzivat na delsi
vzdalenost spiSe ortopedicky vozik. Myslim si, ze pacient je schopny naucit se pouZzivat
dvé protézy spolu s berlemi na kratS$i vzdalenost, ale bude to pro n¢ho hodné fyzicky
narocne.

V piipadé, Ze se pacient preci jen nenau¢i chtizi o berlich se dvémi protézami
na kratSi vzdalenost, bylo by dobré domluvit navstévu ergoterapeuta doma u pacienta a
poradit mu, jak se nejlépe pohybovat po byté¢ na ortopedickém voziku a poptipadé jak byt
upravit, aby byl co nejméné bariérovy. Jestlize se pacient rozhodne pouzivat vozik jen
na delsi vzdalenosti, bylo by dobré, aby si nechal poradit od ergoterapeuta, jak nejlépe
manipulovat s vozikem, jak se pohybovat po ulici a v terénu.

Doporucila bych také konzultaci s psychologem kvili zhorSeni psychiky
po reamputaci ve stehné. Jelikoz pacient je jiz v dichodu a nepracuje, m¢l by si najit
n¢jakého konicka, ktery by mu zlepsil ndladu a posilil jeho psychiku.

Pokud se pacientovi bude vénovat dostate¢na péce, myslim si, Ze je schopen vratit

se do normalniho zivota a zit spokojeny Zivot doma s manzelkou.
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Pacient ¢. 2

Jméno: J. H.

Pohlavi: muz

Datum narozeni: 26.9.1952

Dg.: gangrena diabetica pedis 1. dx, stp. amputaci levé dolni koncetiny v proximalni

1/3 bérce

1) ANAMNEZA
RA: 2 déti (dcera a syn),
SA a PA: casteCny invalidni dichod, pracuje ve stavebni firmé na poloviéni
uvazek, bydli v domé na Praze 10 s manZzelkou
OA: bézné détské nemoci, ICHS, hypertenze, dorzalgie, st.p. cévni mozkové
ptihodé, fibrilace a flutter sini, obezita, diabetes na PAD
operace: st.p. amputaci 2.-5. prstce LDK, st.p. amputaci V. prstce PDK, /2008
PTA tepen PDK
FA: Prestarium 4, Concor, Cordarone, Siofor 850
AA: neguje
Abusus: nekoufi, alkohol ptilezitostné
Sport: diive basketbal
Nynéjsi obtize:
- 15.2.08 stp TMT amputaci III. — V. metatarzu PDK
- 23.2.08 stp. amputaci PDK v bérci

2) KINEZIOLOGICKY ROZBOR
TK 130/80 TF 87/min  vySka 189 cm vaha 111 kg DF 18/min  BMI 31,1

aspekce vsedé:
- predsunuté drzeni hlavy, zkracené trapézy (bolestiva mista), extenzory a hluboké
flexory $ije, ramena cCaste¢né v protrakci, oslabené mezilopatkové svaly, horni hrudni

kyféza oplostéld, dolni hrudni hyperkyfoza, oslabené biisni svalstvo
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stav pahylu:

- palpace: po amputaci byl pahyl a stehno mirn¢ oteklé, otok se ale dobie vstiebava,

teplota kiize zvySena, barva normalni

- bolest pacient neguje, ani fantomové pocity nema

- hojeni dobré, bez komplikaci

- bez kontraktur, citlivost normalni

- bandazovani do konického tvaru

- délka pahylu (od dolniho okraje pately): 13 cm, zdrava noha délka bérce: 47 cm

- obvod pahylu 34 cm, obvod pies 1ytko zdravé nohy 40 cm

goniometrie:

HKXK: rozsah bez omezeni a bez bolesti

DKK:
pohyby LDKv° PDK v°

kycelni kl. |zevni rotace 40 30
vnitini rotace 35 30
abdukce 30 30
addukce 30 30
flexe 60 70
flexe s pokr¢.kolenem 110 110
extenze 0 0

kolenni kl. |flexe 110 110
extenze 0 0

hlezenni kl. | dorzélni flexe 10 -
plantarni flexe 30 -
inverze 20 -
everze 10 -

LDK: lepsi aktivni pohyby nez na PDK, provede vSechny pohyby ve vSech

kloubech, omezena flexe v kycelni kloubu pii extendovaném koleni z divodu zkraceni

flexori kolenniho kloubu, pfi flektovaném koleni flexe kycelniho kloubu v normé,

omezend dorzalni flexe v hleznu kviili zkraceni m. triceps surae

45



PDK: lepsi flexe v kycelnim kloubu s extendovanym kolenem nez na LDK, ale

presto omezena4, s flektovanym kolenem v normé

svalova sila:

HKK: svalova sila 5

DKK:

LDK silngjsi, svalova sila flexor kycelniho kloubu 5, extenzorii kycelniho
kloubu 4, abduktory a adduktory kycelniho kloubu 3, flexory a extenzory kolenniho a
hlezenniho kloubu 5

PDK po amputaci ochablejsi, flexory a extenzory kycelniho kloubu 3, abduktory a
adduktory 3, flexory a extenzory kolenniho kloubu 3

zkracené svaly: m.trapezius, hluboké flexory Sije, flexory kolenniho kloubu,

flexory kycelniho kloubu, vnéjsi rotatory kycelniho kloubu, m. triceps surae

samostatnost a sebeobsluha:

1) sed z lehu - sdm

2) pietoceni na bok - sam

3) stabilita vsed¢ dobra

4) stoj - s oporou o choditko nebo fyzioterapeuta

5) ptesuny z lizka na vozik a zpét s lehkou dopomoci

6) sebeobsluha — obslouzi se ve vSem sam

3) REHABILITACE

Provadéna rehabilitace 26.2. — 4.3.

Pacienta jsem navstivila celkem 4x. Prvni navstéva spocivala stejn¢ jako u prvniho
pacienta v odebrani anamnézy a provedeni kineziologického rozboru. Rovnéz jsem
pacientovi dala vyti§tény manudl a vysvétlila mu, jak ma podle n¢j cvicit a polohovat. Také
jsem mu ukazala zékladni cvi¢ebni jednotku, kterou si mohl cvicit sdm bez pomoci. Sklada
se ze cvikil vlezZe na zaddech a na boku. Pro obezitu pacient nebyl schopny cvicit na bfise.

Pacient si cvicil sam:

1) dechovou gymnastiku — pied kazdym cvi¢enim mél pacient zkouset lokalizované

dychani horni, stfedni a dolni hrudni a bfisni.
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2) cviceni prevence tromboembolické nemoci (propinani a natahovani $picky)
3) posilovani hornich koncetin pomoci ¢inek o hmotnosti 0,5 kg

4) izometrické stahy mm. gluteii a extenzort kolenniho kloubu

5) cviceni v predstavé amputované koncetiny

6) aktivni cviceni pahylu i zdravé dolni koncetiny

7) posilovani btiSnich svalt a mezilopatkovych svala

S moji pomoci jsme provadéli navic postizometrickou relaxaci zkracenych svali,
aktivni cviceni pahylu s dopomoci do bolesti a pozdé¢ji bez dopomoci a proti odporu —
hlavné extenzi v kyCelnim a kolennim kloubu. LDK se snazil pacient cvicit proti odporu,
hlavné abduktory a adduktory kycelniho kloubu a extenzory kolenniho kloubu. Cviceni
dle techniky PNF nebylo dost dobfe proveditelné, jelikoz pacient nebyl schopny pochopit
sled pohybl. Nakonec se nam vSak podafila nacvicit II. diagonalu — flekéni vzorec
s posilovacimi technikami opakované kontrakce a pomalého zvratu. Vzhledem k amputaci
jen jedné koncetiny byl sed pro pacienta lehky. Zacali jsme také nacviovat stoj v nizkém
choditku. Pacientovi délalo problém pochopit pro ného nejlepsi zplisob vstavani a vstaval si
pacient nevydrzel dlouho stat kviili své obezité. Ke konci terapie se vSak zlepsil a dokézal
stat jen s oporou o fyzioterapeuta dle Bobath konceptu a dokonce odlehcit zdravou DK.
Pacient také tézko chapal nacviovani piesunt z lizka na vozik a zpét a provadél to
po svém.

S timto pacientem byla tézka komunikace, jelikoz po difive prodélané cévni
mozkové ptithodé nebyl obcas schopny pochopit, co se po ném zada. Pietrvava u néj lehka
smiSena afatickd porucha. Musela jsem mu cviky né¢kdy nazorn¢ ukdzat nebo mu pomoci
vést pohyb, aby ho pochopil. Obcas byl podrazdény a nechtélo se mu cvicit nebo se
na cviceni nebyl schopny soustiedit.

Kdyz jsem pacienta vid€la naposledy (4.3.) byl celkem v dobrém psychickém
rozpolozeni a ochotné spolupracoval, jelikoz druhy den odjizd¢l do rehabilitacniho Gstavu
Podbotany, kde mu zhotovi protézu, aby mohl chodit.

Pacient mi dotaznik tykajici se manualu nevyplnil, ale kdyZz jsem se ho pak
na manudl vyptavala Ustné, tak odpovidal. Z jeho fec¢i vyplynulo, Ze ho nejvice zaujaly

obrazky.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plian

- redukce vahy

- posilit svaly HKK kvili chiizi v nizkém choditku, pozdéji o berlich

- posilit svaly DKK, mm. glutei, na LDK hlavn¢ extenzory, abduktory a adduktory
kycelniho kloubu, na PDK posilit extenzory kycelniho a kolenniho kloubu

- celkové pahyl vice zatézovat - po vyndani stehli otuzovani, péce o jizvu

- spravné polohovani

- nacvik lepsi rovnovahy vestoje

- seznameni s protézou

- 5.3. pacient pielozen do rehabilita¢niho stiediska Podbotany

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Vzhledem k véku pacienta si myslim, ze by bylo nejlepsi naucit ho zachazeni a
chtzi s protézou. Problém je ale jeho nadmérna vaha, kterou bude muset zredukovat
spravnou zZivotospravou, aby chiizi zvladl. Také by mél zlepsit celkovou fyzickou kondici
pravidelnym cvicenim. JelikoZ je ale s pacientem obcas horsi domluva, moznéa bude trvat
déle, nez pochopi jak s protézou zachazet.

V dokumentaci ze stfeSovické nemocnice nemél zaznamenano, kdy doslo k cévni
mozkové piihodé€ a sam si neni schopen vzpomenout, ale piesto bych doporucila setkani
s logopedem a néslednou terapii.

Bylo by vhodné i psychologické vySetfeni a konzultace psychologa s manzelkou,
ale myslim si, ze pokud zvladne pouzivani protézy, tak to jeho psychice velmi pomuze.

Nevim, jestli pacient diive fidil auto, ale pokud ano, mél by vyhledat odbornou
pomoc ergoterapeuta, ktery mu pomuze vymyslet, jak nejlépe upravit fizeni v auté.
Nezjistila jsem od pacienta, co piesné¢ ve stavebni firmeé déla, ale i kvili praci by bylo
dobré ergoterapeuta vyhledat a pokud mozno upravit pracovni prostiedi podle potieby
pacienta.

Myslim si, ze vSechno bude vychézet ztoho, jestli se pacient nau¢i pouzivat
protézu. Kdyz se to nezdafi, tak pacient ztrati motivaci cokoliv d¢lat, bude se zhorSovat a
bude pottebovat psychologickou podporu. Jestlize se vSak pacient s protézou szije a nauci

se s ni fungovat, bude se moci zaclenit zpatky do normalniho pracovniho i osobniho Zivota.
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Zavér praktické ¢asti
Jako hodnotici prvek jsem pouzila dotazniky pro pacienty a nasledné znich

vytvoftila niZze uvedenou tabulku:

prvni ocenil/a by nepotiebné | chybi

manudl | ho diive piehledny | srozumitelny | ndzorny | info néco | potiebny
p.1 A A A A A N N A
p.2 A - A A A N N A
p-3 A A A A A N N A
p-4 A A A A A N N A
p.5 A A A A A N A A
p. 6 A A A A A N A A
p.7 A A A A A N N A

Prvni dva pacienti jsou pouziti v predeslych kazuistikach. Dalsi pacienti jsou klienti
firmy Metis a jsou razné¢ dlouhou dobu po amputaci. Pacienti mé&li moznost piipsat
k dotaznikiim 1 svilj ndzor a dal$i pfipominky k manudlu a néasledujicich par jich toho
vyuzilo:

Pacient 4: Skoda, 7e¢ som podobny manual po amputacii kondatiny nemala
k dispozicii.

Pacient 5: Chybi mi podrobné&jsi informace o nacviku zatéZovani pahylu. Dale
informace o pouziti kompresivni punc¢ochy jako ndhrady bandaZovani. Kdybych mél tento

manual diive, mohl jsem si podstatné zkratit ¢as ¢ekani na protézu.

Pacient 6: Chybi mi vice informaci pro oboustranné¢ amputované jako jsem ja.
Podle vysledkli dotaznikli jsem zjistila, ze se pacienti s Zddnym takovym manualem

po amputaci nesetkali a vSichni by ho radi po operaci méli k dispozici. Vim, ze 7 pacientii

neni smérodatny udaj, ale bohuzel ne vSechny dotazniky se mi vratily zpét.
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V. Diskuze

V této bakalaiské praci jsem si dala za cil vytvofit prakticky manual pro pacienty
po amputaci dolni koncetiny. Hlavni motivaci byl fakt, Ze se v nemocnicich takové
pfirucky casto nevyskytuji. V literatufe jsem naSla jen manudly starSiho data, které
obsahovaly jiz zastaralé¢ informace. V UVN 1ékaf, sestra a fyzioterapeutka dohromady
metodickou ptirucku, ale obsahuje informace spiSe pro persondl nez pro pacienta.

Nejprve jsem tedy vytvofila obsahlejsi teoretickou ¢ast, kde je nejvice popsana
rehabilitace po amputaci. Z této teoretické Casti jsem pak vytvofila struény a laicky
napsany manual, aby ho pochopil kazdy pacient. Po té jsem se poradila se specialistou
v oboru ortotika protetika a s fyzioterapeutkou, ktefi mi poskytli praktické rady. V UVN
jsem pak pracovala se 2 pacienty po amputaci dolni koncetiny. Na zacatku jsem jim dala
manudl a vysvétlila, jak si maji sami podle n¢j cvicit. Jinak za mé pfitomnosti jsem terapii
vedla také podle manudlu. S jednim pacientem byla spoluprace horsi, jelikoz nejevil velky
pacient naopak ocenil cviceni, protoze jiz pfed nékolika lety mu byla amputovana druha
dolni koncetina pod kolenem. Po skonceni terapie jsem pacientim dala dotazniky, které se
vztahovaly k manudlu. Pacienti mi ho méli ohodnotit.

Dale jsem spolupracovala s protetickou firmou Metis, ktera mi poskytla své klienty.
Tito klienti jsou jiz delsi dobu po amputaci. Jejich ukolem bylo zhodnotit manual a jestli se
s néim takovym po operaci setkali.

Po té jsem dala vysledky obou dotazovanych skupin dohromady do tabulky.
Vesmés zadny pacient se s takovym manualem nesetkal a vSichni ho hodnotili pozitivng.

V pribehu vytvaieni této prace jsem si uvédomila, ze v nasi republice neexistuje
zadny spolek (napf. jako Paraple), ktery by se staral o pacienty po amputaci, ktery by jim
poskytoval rehabilitaci ¢i moznost setkat se sjinymi pacienty. Myslim si, Ze ztrata
koncetiny je také velkym zasahem do psychiky ¢lovéka a ne kazdy se s tim srovna, proto
by bylo takové centrum urcité potfebné. Vim, ze napt. v Kladrubech nebo v Chuchelné se
vyskytuje hodné pacientii po amputaci, ale Zddné ambulantni zatizeni pro né neni. Je dobré,
kdyz se mizou setkat s nékym, kdo si prozil nebo kdo proziva to samé, co on a mohou se
snim poradit. Je pravda, Ze existuji sportovni oddily a kluby, které shromazd'uji

handicapované sportovce, ale ne kazdy chce nebo je schopny zacit aktivné sportovat.
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Co se tyce nyné&jsiho protetického vybaveni, tak jsem zjistila, Ze diky technice a
novym materidliim lze vytvoftit plné funkéni protézu s kosmetickym krytim, takze na prvni
pohled ani nelze poznat, kterou dolni koncetinu ma ¢lovék amputovanou. Ale i kdyz to
neni navenek vidét, ¢lovek se s tim musi naucit zit, takze je zde opravdu nutna spoluprace

multidisciplinarniho tymu.
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VI. Zavér

Kdyz bych méla zhodnotit celou svou praci a jeji vysledky, tak si myslim, Ze
manual by mohl byt ur€itym pfinosem pro pacienty. Sami ho tak ve vySe uvedené tabulce
ohodnotili. Kdyby se dostal do nemocnic, tak by mohl pacientiim pomoci pfi rehabilitaci a

zkréatit tfeba Cas ¢ekani na protézu, jak napsal jeden klient.
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