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ABSTRAKT
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Tato bakalarska prace je zaméfena na predprotetickou péci o pacienta s amputaci dolni
koncetiny. V ¢asti teoretické se zaméfuje na problematiku amputace, jeji charakteristiku,
etiologii, indikace, typy, stanoveni vySe amputace, zmény amputacniho pahylu,
komplikace a jejich prevence. Dale je uvedena problematika ortopedické protetiky, tedy
rozdéleni oboru, skladba protézy, druhy protéz dolni koncetiny, chlize s protézou,
indikacni kritéria, pfedpis protézy, rozdeleni dle stupiii aktivity pacienta a zasady
spravného postupu pii aplikaci. V posledni ¢asti je definovana rehabilitace a postupy, které
se provadéji po amputaci dolni koncetiny. V cCasti praktické se poté prace zamétuje na
pacienty, ktefi méli a neméli predprotetickou péci. Soucasti prace je zpracovani kazuistik
pacientii, které zaznamenavaji vySetfeni a hodnoceni zavislosti pfi vSednich dennich
¢innostech. Vysledkem této prace je, Ze predproteticka péce ma vliv na vertikalizaci, nikoli

na stupen sniZeni bolesti a vSedni denni ¢innosti.
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This bachelor’s thesis deals with pre-prosthetic care of a patient after lower limb
amputation. The theoretical part contains amputation description, etiology, indications,
types of amputation level determination, amputation stump changes, possible
complications and its prevention. It also focuses on orthopedic prosthetics, such as
composition of the prosthesis, types of lower limb prosthesis, walking with prosthesis,
indication criteria, prescription of prosthesis, division according to the patient’s activity
level and principles of correct application procedure. The last part defines rehabilitation
and procedures, which are performed after lower limb amputation. The practical part deals
with patients who had and those who didn’t have pre-prosthetic care. It contains case
studies that record patient examination and evaluation of their dependence during activities
of daily living. The result shows that pre-prosthetic care has a positive impact on
verticalization but it doesn’t have an effect on the degree of pain and activities of daily

living.
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UvVOD

V Ceské republice (CR) se trvale zvy$uje poéet amputovanych i poéet provedenych
chirurgickych zakrokd. Kazdoro¢né je z rtznych divodi provedena amputace dolni
koncetiny (DK) u nékolika tisic obyvatel (Kalal, 2017). Amputace ptedstavuje velky zasah
pro organismus, jeji nasledky vyrazné ovliviiuji vSechny ostatni zivotni oblasti. Za
nejdulezitéjsi se povazuje dosazeni co nejvetsi sobéstacnosti pii provadéni béznych
dennich aktivit, mezi néz patii napiiklad osobni hygiena, oblékani a dalsi (Davis et al.,
2013). Problematika amputaci a nasledné rehabilitace se ftadi k aktudlnim

celospolecenskym problémtim, a proto je dulezité se ji zabyvat.

Ucelena rehabilitace je klicova pro naslednou indikaci protézy, a tim 1 pro
pacientovu samostatnost. Diky spravné a vCasné predprotetické péci se mohou nésledky
amputace radikdln€ zmirnit a pacient mize zit plnohodnotny Zivot. Pacienta s protézou si
umi pfedstavit kazdy, ne kazdy, ale ma povédomi o tom, jakda péce piedchazi
samostatnému nasazeni a noseni protézy. PéCi o pacienta, ktery prodélal amputaci, at’ uz
z traumatického nebo jiného divodu, zastituje cely tym obornikl, ktery mezi sebou musi
dobfe komunikovat a efektivné spolupracovat. Tento tym zahrnuje internisty, chirurgy,
rehabilitacni 1€kate, fyzioterapeuty, protetiky, ergoterapeuty a dalsi pracovniky. Za klicové
je povazovano, aby zdravotnicky persondl, ktery se v ramci své prace muze setkat
S pacientem po amputaci, disponoval dobrymi znalostmi o veskerych moznostech péce
0 takovéto pacienty. Jedin¢ touto podrobnou a piesnou znalosti mize pacientovi zajistit
kvalitni péci, a tim 1 nasledny plnohodnotny zivot. Pokus o vytvofeni uceleného piehledu

moznosti piedprotetické péce je také jednim z cila této prace.

Cilem této prace je priblizit celkovou problematiku piedprotetické péce o pacienty
s amputaci DK, vyjasnit pojmy, které s tématem souvisi, a uvést konkrétni priklad péce

0 pacienta s amputaci.

Prace je teoreticko-praktického rdzu. V teoretické c¢asti je objasnén pojem
amputace, indikace k operacim, mozny vznik komplikaci a jejich prevence. Déle je
popsana protetika, skladba protézy, druhy protéz na DK, a rozdéleni stupnli aktivity. Dalsi

Cast je zaméefena na konkrétni rehabilitaci a spravnou péci pred nasazenim finalni protézy.
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V praktické casti je uvedeno kazuistické Setfeni doplnéné polo strukturovanym
rozhovorem s vybranymi pacienty. Je zde uveden ptiklad konkrétni aplikace predprotetické
péce u vybraného pacienta po amputaci dolni koncetiny. Dale je v této Casti vySetfen
a dotazovan pacient, u néhoz doslo k zanedbani predprotetické péce a zavéry Setieni jsou

sledovany, porovnavany a diskutovany v zavéru prace.
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TEORETICKA CAST

1 AMPUTACE

Amputace koncetin, a to uz kterékoli, je pro c¢lovéka vyraznym zasahem do
integrity organismu. Nejde jen o somatické poskozeni, ale ztrata koncetiny ma nasledky

I psychické (Kolar et al., 2012).

Jedna se o vyznamnou oblast mediciny, ve které hraje podstatnou roli protetika
a fyzioterapie. Pacient po amputaci koncetin pottebuje komplexni terapeuticky ptistup. Ten
zahrnuje postupy a poznatky z ortopedie, neurologie, ortotiky, terapie bolesti, pracovni

a socialni rehabilitace a psychologie (Kolar et al., 2012).

V Ceské republice (CR) se trvale zvysuje poéet amputovanych i poéet provedenych
chirurgickych zakrokt. Kazdoro¢né je zriznych diavodid provedena amputace dolni

koncetiny (DK) u nékolika tisic obyvatel (Kalal, 2003).
1.1 Definice pojmu

U tohoto zakroku muZzeme definovat nékolik pojmu, které jsou s danou
problematikou velmi tzce spjaty. Hlavnim zakrokem je samotnd amputace, ktera je
definovana jako odstranéni periferni casti téla, a to vcetn¢ krytu mékkych casti
s prerusenim kontinuity. To vede ke kosmetické ¢i funkéni zméné, kterou lze dale
proteticky oSetfit. Vzdy se jednad o tézké trauma, jak z hlediska somatického, tak

i psychického (Dungl, 2014; Klusonova, 2011).

Jako replantaci rozumime zpétné naSitou periferni Cast téla, kterd byla oddélena
urazem. Tato ¢ast musi ale obsahovat cévy v takovém prisvitu a mnozstvi, aby doslo

k obnoveni prokrveni a k zhojeni (Nejedly, 2003).

Exartikulace se odlisuje od amputace tim, ze periferie je odstranéna v linii kloubu.
Za odlisny vykon je povazovéna resekce. Tato operace spoc¢iva v odstranéni interkalarniho

segmentu, ale jen s ¢asti mékkych tkani. Defekt muzZe byt lokalné nahrazen (Dungl, 2014).

Celkové se jedna o rekonstrukéni vykony, jejichz Gicelem je eliminovat onemocnéni
¢i funkéni postizeni, k nimz miZe dojit ve snaze o navraceni lokomoce nebo Castecné

funkce (Dungl, 2014).
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1.2 Historie amputaci

Amputace se povazuji za jeden z nejstarsich chirurgickych vykont. Prvni dikazy
0 amputaci se objevuji z obdobi 5000 let pred Kristem. V patém stoleti pt. n. 1. popsal
Hippokrates tfi indikace k amputaci, které jsou platné dodnes. Mezi tyto indikace patii
odstranéni neuzitecnych ¢asti koncetin, snizeni invalidity a zachrana zivota. K nejvétSim

pokrokiim v provadéni amputaci v§ak dochézelo za velkych valek (Sosna, 2001).

Velky zlom ptiSel po zavedeni ligatur (svazani) velkych cév, coz vysttidalo
hemostazu (zéastavu krvaceni) viicim olejem. Tento postup umoznil tvarovani dobie
proteticky osetfenych pahyli. Vyrazné prispély také jiné faktory, a to anestezie, zavedeni
asepse, uzivani antibiotik a odloZené primarni sutury. DalSim pozitivem bylo sniZeni

procenta infekénich onemocnéni (Sosna, 2001).

Diky rozvoji mediciny, hlavné rekonstrukéni cévni chirurgie za korejské
a vietnamské valky, se snizila nutnost indikaci k amputaci. K zjednoduseni rehabilitaci

pacientli napomohl rozvoj ortopedické protetiky (Sosna, 2001).
1.3 Incidence a etiologie amputaci

Dle Svétové zdravotnické organizace (WHO) se do roku 2025 zdvojnasobi pocet
diabetikii az na 300 milioni. Pokud bylo v CR provedeno 3714 vSech amputaci v roce
1989, tak v roce 2007 bylo pouze z divodu diabetické makroangiopatie, neboli poskozeni
velkych krevnich cév, provedeno 7895 amputaci. PoCet amputaci se za poslednich
sedmnact let zdvojnasobil. Pokud bude rist linearni, da se ptfedpokladat, ze v brzkeé

budoucnosti bude v CR provadéno 13 000 amputaci roéné (Kolaf et al., 2012).

V CR je nejéastéjsim diivodem amputace na DK onemocnéni cév v disledku
diabetu. Dle WHO se pfedpoklada nartist pacientli s diabetem, a tim 1 vzestup poctu
komplikaci, které jsou s touto chorobou spojené. Naopak pocet amputaci zplisobenych
traumatem klesa z diivodu zlepSujici se techniky rekonstrukénich zasahi. Tyto amputace
jsou nejcastéjSi u muza v produktivnim veéku. Jde predev§im o pracovni Grazy a amputace

zpusobeny dopravni nehodou (Kélal, 2005).

Mortalita u amputaci neni zanedbatelna. Umrtnost se pohybuje mezi 4-16 %

U amputaci v oblasti bérce a 12-40 % u amputaci nad kolenem (Zeman et al., 2014).
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Etiologie amputaci Gizce souvisi s indikacemi, je jim podminéna a do jisté miry se
snimi i ptekryva. Patii sem cévni pfiiny, neurologické ptiCiny, kozni pficiny, kostni
postizeni, tumordzni afekce a fyzikalni vlivy. Tyto pfiCiny i také spolurozhoduji o vysi

amputace (Dungl, 2014).
1.4 Indikace k amputaci

Pristup k amputacim je bud’ programovy, urgentni z divodu vlhké gangrény
ohrozujici nemocného sepsi nebo po vycerpani ostatnich 1é¢ebnych prostredkti (Zeman et
al., 2014).

Etiologie a patogeneze u amputaci koncetin, nej¢astéji dolnich koncetin (DKK), je
riznd. V CR je nejvice amputaci z vaskularnich diivodd, jsou jich statisice. Na misté
druhém jsou traumatické amputace, kterych jsou stovky. Operace zapfiinéna
osteosarkomem, mnohokrat se ztratou koncetiny, je typicka témét vyhradné pro mlady vék.
Téchto zasahtli je fadoveé n€kolik desitek. Pro nezvladnutelnou osteomyelitidu, pii velkém
zkraceni jedné DK nebo u tézkych morfologickych defekti se provadéji amputace jen

ojedin¢le (Kolaf et al., 2012).

K nejcastéjSim indikacim k amputaci patii diabetickd angiopatie, ktera tusti do
diabetické gangrény s infekci, a dale akutni ¢i chronické arteridlni insuficience. Gangréna
ma také Cesky vyraz snét. Mizeme ji délit na suchou, vlhkou a plynnou. Na akrech se
nejCastéji vyskytuje gangréna suchd. Na postizenych ¢astech mizeme sledovat barevné
zmény. Nejprve jsou prsty fialové, poté se zbarveni méni na hnédé, az nakonec prechazi
v Cernou. Nad postizenou tkani je kozni kryt tenky, kGze vysycha a ma vzhled
pergamenového papiru. Gangréna vlhka se objevuje u zanedbanych defekti. Jde
rozpadovych latek tkan¢ a také bakteridlnich toxini do okoli. Plynné gangrény se vyskytuji
také u zanedbanych ptipadl, kde je nekroticka tkan osidlena anaerobnimi mikroorganismy.

Gangréna je vzdy indikaci k amputaci (Kélal, 2017; Sosna, 2001).

Amputace traumaticka je indikovana u devastujicich poranéni, kde jiz neni mozZna
rekonstrukce jednotlivych struktur. Dal§i komplikaci je plynova snét, kterou nelze
zvladnout antibiotiky, oxygenoterapii a chirurgickym oSetfenim. Zafazujeme zde sem

i cévni poranéni s gangrénou koncetiny. Dfive bylo trauma Castou indikaci, ale v dnesni
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dobé je vytlaovana moznostmi mikrochirurgie a cévni chirurgie (Dungl, 2014; Sosna,

2001).

Pokud jde o amputace, které jsou indikovany kvili nekréze, jedna se o nekrdzy
zpiisobené fyzikalnimi vlivy. Radime sem popaleniny, omrzliny a poranéni elektrickym

proudem (Dungl, 2014).

V piipad¢ infekci se jednd o operaci zachranujici zivot. Patii sem dlouhodobé
lokalni procesy, ale také nezvladnutelnd akutni sepse zptisobena lokalnim infektem. Dale
se sem fadi nezvlddnutelné komplexni terapie u chronické osteomyelitidy. Za hrani¢ni

indikaci je povazovana i infekce nahrady kolenniho kloubu (Dungl, 2014; Sosna, 2001).

Radikalni feSeni nastava nejCastéji u pokrocilych ¢i recidivujicich malignich
tumorti. Ale také jako paliativni zakrok u generalizovanych tumort, které jsou
doprovazeny exulceracemi, nesnesitelnymi bolestmi nebo dokonce s patologickou
zlomeninou. U benignich tumort se amputace vyzaduje vyjimecné, jen pokud je nevhodna

lokalizace nebo podle velikosti (Sosna, 2001).

Kongenitalni anomalie jsou za indikaci k amputaci povazovany jen tehdy, pokud je
malformovana koncetina afunkéni a neni moZnost ji ortoticko-proteticky vybavit. Afunkce,
jinak feceno branéni ve zlepSeni funkce, je Casto indikaci hrani¢ni. Jedna se zde o vady

vrozené a nasledky traumatu i operaci (Dungl, 2014; Sosna, 2001).

Stav kozniho krytu anebo defekt mékkych tkani se jako indikace v dneSni dobé¢
stava okrajovou vzhledem k moznostem mikrochirurgie a plastické chirurgie. Absolutni
indikaci v tomto pfipad¢ je povazovana jen oteviend zlomenina tibie s kompletnim
prerusenim tibialniho nervu, nebo pokud dojde v tomto piipadé€ k rozdrceni mékkych tkani

a je zde pretrvavajici ischémie delsi nez 6 hodin (Dungl, 2014).
1.5 Typy amputaci

Amputace na DK se rozd¢€luji rizné podle autorii. Jako prvni miizeme amputace na
DK rozdélit na maior, u kterych dochdzi k odstranéni vétsi ¢asti, nebo dokonce celé
koncetiny a na minor, v oblasti nohy. Dal§im je rozdéleni amputaci na nizké a vysoké.
Nizké amputace se provadéji pod trovni kotniku a vysoké nad urovni kotniku. Vedle

téchto struénych déleni na vysoké a nizké amputace jsou v literatufe definovany
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a popisovany i presnéjsi a typické lokalizace amputaci (Dungl, 2014; Marshall et al., 2016;
Pelikanova et al., 2011).

1) Déleni dle vzniku

Déleni dle vzniku je dvojiho typu. Prvni jsou amputace vrozené, kdy nastava
spontanni odlouceni koncetiny jiz za nitrodélozniho vyvoje (napf. srustem s plodovym
obalem nebo zaSkrceni pupe¢ni $iiirou). Druhym typem jsou ziskané amputace. Dochazi
k nim v prubéhu zivota bud’ chirurgickym zasahem, tGrazovym déjem, nebo kdyZz neni

moznost zachranit koncetinu jinym zptisobem (Brozmanova, 1990).
2) Déleni dle naléhavosti

Amputace se mohou d¢lit podle naléhavosti doby, kdy se vykondvaji. Primarni
amputace jsou ¢asné operace, které se musi udélat co nejdiive po vzniku urazu, nebo
projeveni ochrnuti. Napiiklad po t€Zkém zhmozdéni konéetiny s roztfisténou zlomeninou,

pii anaerobni infekci aj. Provadi se bezprostifedné po urazu (Brozmanova, 1990).

U sekundarni amputace se vyckavad na pribéh onemocnéni. Vykonava se po
vyCerpani vSech mozZnosti, a to mlZze nastat u obliterujicich cévnich procesi nebo

nékterych typi nadort (Brozmanova, 1990).

Tercialni amputace, jinak nazyvané pozdni amputace, pro niz se lékat muze
rozhodnout v jakémkoliv obdobi. Udelem je zlepSeni funkce kondetiny nebo
Z kosmetickych a estetickych divoda ¢i funkénich vrozenych a ziskanych postizeni

(Brozmanova, 1990).
3) Déleni dle doby uzavéru rany

Amputace mohou byt oteviené nebo uzaviené. U otevienych amputaci neni rana

vvvvv

idedlni pahyl (napf. reamputace, revize, plastické vykony). Vyuzivd se pfi infektech,
kontaminaci mékkych tkani a pfi t€Zkém zhmozdéni. U uzaviené amputace je rdna

primérné uzaviena (Dungl, 2014).
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4) Déleni dle chirurgické metody

V dnesni dobé se prevazné vyuzivaji dvé techniky, a to gilotinova a lalokova

amputace (Dungl, 2014).
e Gilotinova amputace

Gilotinova amputace, jinak feceno cirkularni, je provadéna jako oteviena. Z tohoto
divodu se ne¢kdy tak nazyva. Pahyl mize byt upravovan reamputaci. Kdy koncetinu opét
amputujeme proximalnéji stejnou technikou jako pii zaviené lalokové amputaci. Dalsi
moznosti je revize. V tomto piipad€ je odstranéna granulacni a jizevnatd tkan, kost je
zkracena, jsou zmodelovany laloky z mékkych tkani z divodu umoznéni mékkého krytu

pahylu (Dungl, 2014).
e Lalokova amputace

Lalokové amputace miizeme rozdé€lit na uzaviené nebo oteviené. U uzavienych je
kladen daraz na tenodézu pierusenych svali, coz je chirurgické ptipevnéni fixace Slachy ke
kosti k ovlivnéni pohyblivosti v ur¢itém kloubu. U otevienych lalokovych amputaci se
vyuziva technika invertovanych koznich lalokl, které jsou zaloZeny del$i a mohou byt

symetrické, nebo atypické (Dungl,2014).

Musi zde byt dostatecné kryti skeletu mekkymi tkanémi, aby bylo mozné pahyl
vytvarovat do konického tvaru. Diulezité je také zachovani motoriky pahylu, toho lze
dosahnout myoplastikou, nebo myodézou. Myoplastika znamena, Ze pferuSené svaly jedné
motorické skupiny lze spojit navzajem s antagonisty. Nejcastéji se extenzory seSivaji
s flexory, ale to neplati u prstii. Myodézou rozumime kostni reinzerci, kdy se vytvoii novy
svalovy tpon k umoznéni zachovani ptiivodni funkce a soucasné je prevenci nezadoucich

kontraktur. Vhodné je umisténi jizvy mimo naslapnou plochu pahylu. (Dungl, 2014).
5) Déleni dle lokalizace

Amputaci DK Ize provést kdekoliv, az na dolni tfetinu bérce. Pahyl je ptili§ dlouhy
a Spatn¢ ovladatelny. Dalsi vyjimkou je amputace na femuru tésné pod trochanterem.

Nejlépe vyhovuje amputace mezi polovinou a horni tfetinou bérce (Panes, 1993).
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pouzivéa exartikulace v kolennim kloubu, kde je pahyl na vrcholu pln¢ zatizitelny (Panes,
1993).

e Hemikorporektomie a hemipelvektomie

Hemikorporektomie ptedstavuje odstranéni celého panevniho pletence vcetné kosti
ktizové. Je zde nutné stomické feSeni gastrointestindlniho traktu (GIT) a vyluovaciho
traktu. Aby pacient mohl sed¢t, je nutna protetickd objimka. Ma funkci vyvazovaci
a mechanické ochrany (Dungl, 2014).

Hemipelvektomie je extrémni a ojedinély amputacni vykon. Jedna se o odstranéni
celé dolni konletiny 1 s pfilehlou oblasti panevnich kosti. Pokud jde o standartni
hemipelvektomii, tak jde o exartikulaci v sacroiliakalnim (SI) skloubeni a symfyze.

Ke kryti se zde pouZziva glutedlni lalok (Dungl, 2014).
e Exartikulace v ky¢elnim kloubu

Amputace Vvtomto piipadé¢ vyzaduje vybaveni skladajici se ze tii kloubl
a panevniho kose. Kryti je provadéno bud’ glutealnim nebo adduktorovym lalokem.

(Dungl, 2014; Palpan, 2011).
e Femoralni amputace

Femoralni amputace se také nazyvaji transfemoralni. U vysoké amputace je
dualezita délka pahylu. Pokud je pahyl kratky dochazi k problematickému oprotézovani a je
zde patrna tendence k flekéni kontrakture. Naopak u nizké amputace je dilezité myslet na
délku mechanicky protetického kolenniho kloubu, aby byla zajisténa stejnd vySka osy

ohybu obou kolennich kloubti po protetickém vybaveni pacienta (Dungl, 2014).

Femoralni amputace se nejcastéji provadéji u diabetikli a u pacientd S cévnim
onemocnénim. Za ptiznivy povazujeme pahyl od jedné az dvou tfetin stehna (Pulpan,

2011).

e Exartikulace v kolennim kloubu

Poskytuje kvalitni zatéZovani pahylu. Zistdvd ndm zachovana dlouha paka
stehennich svall s jejich funkci, a to ndm umoziuje zachovani §vihové faze chiize. Pahyl

poskytuje kvalitni a pevné drZeni stehenni objimky, usnadiiuje drzeni rovnovéhy a také
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sezeni a vstavani diky dostate¢n¢ dlouhému pahylu. Je zde zachovana funkce stehennich

svali (Dungl, 2014).
e Bércové amputace

Oznacuje se také jako transtibidlni amputace. Pii této operaci je nutnd resekce
fibuly vzdy proximalnéji nez tibie, a dale je potfebné srazit pfedni hranu tibie v misté
resekce. To je dilezité pro spravné zformovani pahylu a zaroven se jednd o prevenci

koZnich otlakti (Dungl, 2014; Pllpan, 2011).

U amputace z diivodu ischemického onemocnéni se vyuziva zadniho laloku, nebo
lze vyuzit stejné¢ velké laloky medidlni a lateralni, jelikoZ nejlepSi cévni zdsobeni je na

medialni a zadni ¢asti Iytka (Dungl, 2014).

U paraplegikt je amputace zcela vyjimecna, jelikoz dolni koncetiny jim umoziuji
sed a vyvazuji trup. Také rozkladaji télesnou hmotnost pii sedu, coz je prevence dekubiti

(Dungl, 2014).
e Amputace v oblasti nohy

Pfi tomto zékroku musi byt kromé vytvotfeni ndslapného pahylu ponechan i prostor
pro kloub protetické nahrady nohy. V oblasti nohy je nékolik specifickych amputaci, které
budou déle rozdéleny (Dungl, 2014).

a) Amputace dle Symeho

Jde o modifikaci exartikulace v hlezennim kloubu. Pfi tomto vykonu se resekuje
tibie a fibula kolmo k rovin¢ naslapu a tésné€ nad chrupavkou tibie. V nékterych piipadech

je nutna remodelace obou maleolii (Dungl, 2014).
b) Amputace dle Pirogova

Provadi se v distalngj$i oblasti, jde o technicky komplikovany vykon s nutnosti
dalsi fixace, a proto neni pfili§ doporucovan. Patni kost se po resekci rotuje o 90° do

vertikalniho postaveni. Déle se fixuje silnymi draty (Dungl, 2014).
c) Amputace dle Chaparta

Probihd ve stejnojmenné kloubni linii na noze. Presnéji se jedna

0 kalkaneokuboidni a talonavikularni exartikulaci. Neni doporufovana a provadéna
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vzhledem K jejim rizikiim, jelikoz dochazi k rozvoji ekvindzni deformity. Proto vznikla jeji
modifikace, kterd odstrafiuje jeji nevyhody. Doslo ke zméné ve sneseni kostnich
prominenci, modifikaci kozniho laloku, prolongaci Achillovy S§lachy, reinzerci, neboli

spojeni svalovych slach extenzorti (Dungl, 2014).
d) Amputace dle Lisfranca

Opét probihd ve stejnojmenné kloubni linii. Jde o tarzometatarzalni exartikulaci
ama stejné nevyhody jako amputace dle Choparta, proto neni také doporucovana

a provadéna (Dungl, 2014).
e) Transmetatarzalni amputace

Zde je nutna resekce tésné nad hlavickami metatarzii pii zachovani kostni formule
predonozi. Ke kryti se pouziva plantarni lalok a lachy se zde nesesivaji. Cim proximalngji
je linie amputace, tim je postizeni vétsi. Ovliviiuje to chizi, jelikoZ chybi opora pti odrazu

nohy (Dungl, 2014).
f) Amputace prstca

Vysadni a specifické postaveni ma palec, u kterého je vhodné zanechani 1 malé
casti baze cClanku kvili pozici sezamskych kustek. Dilezitd je 1 sutura extenzoru
s flexorem. Za vhodny lalok se zde povazuje plantarni kozni lalok. Amputace palce nema
vliv na stoj a chizi, ale pfi béhu dochazi ke kulhani, jelikoz chybi opora pii1 odrazové fazi

kroku (Dungl, 2014).

U amputace druhého prstce mize dojit K riziku rozvoje sekundarniho valgézniho
palce. U dalSich prstcii toto nehrozi. Také zde nedochazi k problémim s chiizi. Ale pokud
je provedena amputace vSech prstcii, dochazi k problémim pii rychlé chiizi. Neni zde

nutné zvlastni oprotézovani, sta¢i vypli bot (Dungl, 2014).

Amputace Vv oblasti nohy mohou vést k urcité poruse stereotypu chiize. VSechny

umoznuji plné zatiZzeni pahylu a do urcité miry i chlizi bez protézy (Dungl, 2014).
1.6 Stanoveni vySe amputace

Spravna vyse amputace ma zarucit optimalni moZnost rehabilitace a spravné hojeni.

Pro zhotoveni vhodné protetické pomilcky je =zapotfebi co nejniz§i amputace.

Ke spravnému urceni vySe amputace se vyuziva fada vySetteni. Naptiklad kotnikovy tlak
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méieny pomoci Dopplerova ultrazvukového vysetieni a prstova pletyzmografie, k cemuz
se vyuziva pftistroj urCeny k méfeni saturace tepenné krve kyslikem, zajisténi prokrveni

atepu. Zadna znich oviem nebyla v kontrolovanych sériich statisticky signifikovand
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al., 2014).

U pacientt, ktefi jsou celkové ve Spatném zdravotnim stavu, imobilni a s malou
nad¢ji na GspéSnou rehabilitaci, volime primarn¢ vyss$i amputace, jelikoz u nich dochazi
ke spolehlivéjsimu zhojeni. Naopak u mladsSich pacientd, ktefi jsou v dobrém stavu, se
snazime o amputaci co nejnizsi i s tim rizikem, Ze bude potteba dale reamputace (Zeman et

al., 2014).

V rozhodovani o vysi amputace hraje roli také stav jednotlivych tkani, a to koZniho
krytu, svali, nervové tkané€, a také krevni zasobeni. Je vhodné konzultovat délku pahylu
s protetikem. Ale jinak obecné plati, Ze ¢im je pahyl delsi, tim je to lep$i pro chiizi kvili

niz$im energetickym narokim (Dungl, 2014).

Diky pokroku dnesni protetické techniky se rozhodujeme dle lokdlniho nalezu
a chirurgickych moznosti. Pokud jde o amputaci z ditvodu cévniho onemocnéni, je dalezité
zmapovat prokrveni koncetiny pomoci arteriografie, transkutanni stanoveni hladiny pO2

a dalSich metod. U nadoru zaleZi na typu a stupni generalizace procesu (Sosna, 2001).
1.7 Fyziologické a patologické zmény amputa¢niho pahylu

Amputacni pahyl v definitivnim stavu musi byt vykonny, dobie pohyblivy a odolny
vici mechanickym vliviim protézy. Tvar u dospélého jedince ma byt konicky (kuzelovity),
s dobrym svalovym a koZznim krytem a nebolestivou pohyblivou jizvou. Pahyl by mél byt
do roka ustéleny, ale je to individualni. Na tvar a obvod amputacniho pahylu ma vliv také
zména hmotnosti pacienta a starnuti, coz ma za nasledek ochabnuti kozniho krytu a atrofii

podKkozi a svalstva (Brozmanova, 1990; Kolar et, 2012).

v

opera¢nim drazdénim a ndhlou zménou ob&éhovych pomért kvilli pieruSeni vétSich cév
a lymfatickych cest. V zavislosti na vySce amputace ztraceji svaly své piirozené Upony,
a v&tsi ¢i mensi ¢ast svoji kontraktilni hmoty. Cim proximélngji se amputace vykonala, tim
zieteln€jsi je funkéni vyfazeni Casti svalstva, a proto je zapotiebi delSi ¢as na vytvofeni
nové svalové rovnovahy (Brozmanova, 1990).
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Postupem c¢asu otok ustupuje, cévni zasobeni se pfizpilisobuje a tvar pahylu se
pomalu méni. Svaly, u kterych prevaznd Cast zlstala zachovdna, a maji chirurgicky
vytvoreny ucelny upon, v souladu s vhodné zaméfenym cvicenim hypertrofuji. Svaly, které
ztratily vétSinu svoji hmoty, atrofuji. Jizva se hoji, ztraci své Cervené zbarveni a stadva se
necitlivou. Pokud se amputacni pahyl ptfi plném zatéZovani v protéze nezméni do 3-4

tydnu, jeho tvar miizeme povazovat za definitivni (Brozmanova, 1990).

Patologické zmény vznikaji nespravnou amputacni technikou, nevhodné zvolenou
urovni amputace, nasledkem poruchy Zivotaschopnosti struktur, vlivem vnitinich nebo

zevnich faktor (Brozmanova, 1990).

Vsechny zmény, které omezuji vykonnost a nosnost pahylu, pokladdme za

patologické. Muzeme je délit podle obdobi, kdy se objevi (Brozmanova, 1990).
Poamputacéni patologické zmény amputacniho pahylu:
1) Zmény mékkych ¢éasti

Patii sem Spatné¢ hojeni a infekce operacni rany, nespravna lokalizace jizvy,
patologicka jizva, ptebytek mékkych tkani na amputacnim pahylu, ptichytnuti svalovych

uponu k podkozi (Brozmanova, 1990).
2) Zmény perifernich nervi

Pfi neostrém pretéti nervu, nebo jeho nedostatecném oSeteni miize na konci pahylu
ve snaze o regeneraci vzniknout nervové klubicko (neurom), ktery pro vyraznou

bolestivost i pii nejmensi opofe znemoznuje aplikaci protézy (Brozmanova, 1990).

Neuritida (zanét periferniho nervu) mtze pti dlouhém trvani zpisobovat vyraznou

bolestivost i trofické poruchy s poruchou citlivosti kiize (Brozmanova, 1990).
3) Zmény na kostech

Pfi neostrém pretéti periostu nebo pii nevhodném oSetieni mohou vzniknout na

vrcholu kosténého pahylu jednotlivé nebo vicenasobné kosténé vyrustky (osteofyty), které
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1990).
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Patologické zmény amputacniho pahylu z nedostate¢né péce:
1) Pooperacni edém

Pretrvava a miize se ménit v sekundarni, ktery vznika pferusenim lymfatickych cest

(Brozmanova, 1990).
2) Vznik kontraktur

Pti nedostate¢né rehabilitatni péci a polohovani vznikaji kontraktury (zkraceni
svalovych skupin), vétSinou flexorti, znemoznujici pohyblivost vSemi sméry a jsou

ireverzibilni (Brozmanova, 1990).
3) Poruchy a infekty kozniho krytu

Vznikaji nasledkem nedostatetné hygienické péce. Napiiklad dermatitida (zanét
ktze riizného pivodu), pyodermie (hnisavé koZni infekce), exkoriace (odfeniny), zvySena

potivost, folikulitida (zanét vlasového vacku) a jiné (Brozmanova, 1990).
4) Nevhodny tvar amputacniho pahylu

Vznika pii nevhodné zvolené amputacni technice, ale 1 pfi nespravném nasledném
oSetfovani, nedostatecném cviceni ale 1 kachexii (celkové seslosti) pacienta. Nevhodny tvar
pahylu je hruskovity, kdy oblast vrcholu je Sir$i nez proximalni ¢ast pahylu, atroficky
pahyl, kdy distalni konec kosti pirecniva pod mékkymi strukturami, velmi dlouhy pahyl
a velmi kratky pahyl (Brozmanova, 1990).

Mezi patologické zmény amputacniho pahylu z divodu nevhodného pouzivéani
protézy patii alergicky ekzém, ktery vznika jako reakce na material protézy. Venostaza,
méstnani krve v zilach, jako ndsledek jejiho ztizeného odtoku, kterd vznika pii neumérném

tlaku protézového vénce, jenz mize branit zilnimu navratu (Brozmanova, 1990).

Piebytek mekkych tkani v kombinaci s nevhodné tvarovanou nebo nespravné
nasazenou protézou casto vyvolava tvorbu koznich duplikatur, vyplnénych vice ¢i méné
hrubou vrstvou podkozi. Typické je to pro pouzivani stehenni protézy v oblasti iponu

adduktort (Brozmanova, 1990).
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Odfeniny a ragddy (trhlinky) kiize mizou vznikat pfi tfeni protézy o kozni kryt pii
nerovnomeérném rozlozeni mékkych ¢asti. Casto vznikd atrofie svalli proximalnéji od

segmentu koncetiny (Brozmanova, 1990).

Hyperkeratéza (nadmérné rohovaténi) mize byt reakci na povrchovych vrstvach
kaze, na nezvyklé tlakové drazdéni protézou, ale i diusledkem ischémie amputa¢niho
pahylu z riiznych pfic¢in. Z dlouhotrvajiciho tlaku a opakovaného tfeni pomicky o kozni
povrch muze nastat hyperpigmentace (zména barvy klze), v misté lokalniho drazdéni

(Brozmanova, 1990).
1.8 Komplikace a prevence

Komplikace jsou u amputaci Sirokospektré. Mizeme je rozdélit na celkové a lokalni

(Sosna, 2001).

Mezi celkové komplikace patii psychické problémy, protoze ztrata koncetiny je
U pacientl brana jako velky zdsah do zivota. Je rozdil mezi tim, zda jde o amputaci, ktera
zachrani pacientovi zivot, a pacient ma Cas se s timto vypofadat, nebo zda se jedna

0 traumatickou amputaci a pacient nemél €as se na tuto zmeénu piipravit (Sosna, 2001).

Déle sem patii morbidita a mortalita. Vysoky vyskyt je u vale¢nych poranéni
a polytraumat. Pfi ¢asné indikaci a spravné technice provedeni je relativné bezpecnym
vykonem. Je snizovana dobrou chirurgickou technikou, prevenci Soku, dostupnosti

kvalitniho oSetfeni a antibiotiky (Sosna, 2001).

Lokalni komplikace jsou velmi rozmanité. Patfi sem hematomy, nekrozy, gangrény,

otoky, kontraktury, zlomeniny a infekce (Sosna, 2001).
1.9 Fantomové pocity a bolesti

Bolest celkové je popisovéna jako nepiijemny emocni a smyslovy zazitek, ktery je
spojeny se skuteCnym nebo potencidlnim poSkozenim tkang. Bolest je vzdy subjektivni

(Rokyta et al., 2006).

Fantomové pocity jsou pietrvavajici pocity jiz chybé&jici koncetiny, nastupuji ihned
poté, co odezni narkdza, ale mohou se objevit také po delsi dobé, a to po tydnech, mésicich
ale 1 letech. Jsou tak Casté, Ze uz se povazuji za normalni stav po amputaci a pietrvavaji

individudlng. Deformuji se v podobé teleskopického efektu, to znamend, ze pacient ma
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pocit zkraceni jiz neexistujici koncetiny, a vnima palec napt. pod kolennim kloubem. Tyto
pocity mohou zpusobit i pad, kdy se pacient po odlozeni protézy postavi, jelikoz ma pocit,
ze amputovanou koncetinu stdle ma. Pacient mize vnimat pouze pocity, jako je napf.
svédeéni, brnéni, pichani, chlad, paleni, které¢ se miizou zmeénit na trvalou, té¢zko snesitelnou
bolest. Tyto pocity se mohou objevovat i jen za urcitych podminek jako jsou stres, emoce,
sexudlni aktivita, zména pocasi, intoxikace &i bolesti jinych &asti téla. Casto maji tyto

pocity pacienti i pi snéni (Rokyta et al., 2006).

Fantomovy bolesti historicky poprvé popsal Ambroise Paré v 16. stoleti. Po
amputaci koncetiny, ji naddle vnimame i s bolesti rizného druhu a stupné. Mutze to byt
natolik zniCujici, Ze néktefi pacienti spachaji sebevrazdu. Tyto bolesti se objevuji az u 2/3
pacientli, popisuji je jako pocity fezani, rozmackani, palCivosti, mraZeni, elektrizace
a ktece. Bolesti mohou byt shodné s bolestmi, které pacient proZzival pted amputaci, jelikoZ
protéza, jizvy, a z toho prameni hyperestezie (zvySena citlivost). Pokud je okoli neuromu
podrazdéno naptiklad jehlou nebo elektrickym impulsem, nastartuje se bolest. A naopak
kdyz je do jeho blizkosti aplikovano antiseptikum, tak fantomové bolesti mnohdy zmizi.
Pfi¢ina neni jednoznacna, ale popisuje se jako projev, kdy v mozkové kiife vznika lozisko
patologického drazdéni, které pretrvava 1 po odstranéni koncetiny, proto u déti
S nevyzralym centrdlnim nervovym systémem tyto projevy chybi. NejCastéji byvaji

vnimany akra (Brozmanova, 1990; Kolaf et al., 2012; Rokyta et al. 2006; Schmid, 2000).
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2 ORTOPEDICKA PROTETIKA

Tento obor se zabyva riznymi zplisoby ndhrady omezenych nebo ztracenych funkci
a ztracenych ¢asti téla technickymi prostfedky. Mlizeme jej rozd¢lit na zdravotni ¢ast, ktera
se zabyva 1écbou a indikaci spravné technické pomicky, a na technickou cast, kterd se

zabyva vyrobou a aplikaci konkrétni pomticky (Sosna, 2001).

»Ortotika a protetika je multidisciplindrni obor, ktery se zabyva navrhovanim,
stavbou a aplikaci zdravotnickych prostredkii, zejména ortopedickych pomiicek™ (Pllpan,

2011, s. 10).
2.1 Rozdéleni oboru

Ortopedicka protetika se dale déli jako celek na nasledujici podobory.

Ortotika se zabyva nahradou poskozené nebo ztracené funkce, a to v misté, kde je
zachovana Cast téla a pomulcka pisobi zevné. Pomicka plsobi na télo v obdobi rastu
a vede Casti téla do poloh, které jsou nutné ke korekci vady, deformity a odstranéni bolesti.
Vytvaii na poSkozené Casti fixaci do jejiho uzdraveni a zabraiuje jejimu opétovnému

poskozeni (Pllpan, 2011; Sosna, 2001).

Protetika se zabyvd nahradou ztracené¢ funkce vcetné poskozené koncetiny.
Umoznuje nam zakladni lokomoci s vyuzitim dalSich technickych pomicek, ale i bez nich.
Nahrada je tvoiena ektoprotézami, coz jsou protézy aplikované na povrch téla. Na rozdil

od endoprotéz, které jsou implantovany do téla (Palpan, 2011; Sosna, 2001).

Adjuvatika se zabyvd technickymi pomuckami, které usnadnuji pohyb
a sebeobsluhu pfi béznych dennich ¢innostech (ADL). Nejsou pevné spojeny s télem
pacienta. Mezi tyto pomiicky jsou fazeny hole, berle, madla, schidky, najezdy, voziky pro

postizené atd. (Ptlpan, 2011; Sosna, 2001).

Kalceotika je nauka o ortopedické obuvi a plni ortotickou 1 protetickou funkci.
V nekterych ptfipadech se vyrabi specialni obuv dle individudlnich potieb (Pilpan, 2011;
Sosna, 2001).

Epitetika se zaméfuje na nahradu ztracené nebo deformované casti téla, ale

nenahrazuje jeji funkci. Jde pouze o kosmeticky charakter (Pulpan, 2011; Sosna, 2001).
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2.2 Protézovani

Protéza, mechanickd pomicka, slouzi k pohybu pii ztrat¢ koncetiny. U tohoto
vybaveni protézou jde o zdvazné rozhodnuti z divodi ekonomickych, psychologickych
a socialnich. Diky provadénym studiim z minulého stoleti bylo zjisténo, ze pouze 70-90 %
amputovanych lidi efektivné vyuziva protézu, kterd mu byla zhotovena. Zbytek pacientd se

pohybuje pomoci invalidniho voziku (Kolat et al., 2012).

Pomiicka je ovladdana silou svalstva amputacniho pahylu. Na DKK se vyuZivaji
nejriznéjsi technické moznosti, kdy se napf. pomoci mikroprocesoru fidi pohyb v Kloubu,

témto protézam se fika bionické, ale jsou finan¢né nakladné (Kolat et al., 2012).
2.3 Skladba protézy

Protéza pro DK se sklada ze tii zakladnich Casti, a to lizka, trubkové konstrukce
a chodidla. Luzko, jinak také nazyvané pahylova objimka, je ¢ast, ktera by méla mit tvar
pahylu, aby dobfe piisedla. K tomu se vyuziva ptisavna technika. Pahylové lizko je ptisné
individualni a déli se na tii Casti. Horni zesilend Cast se nazyva veénec, stfedni Cast
pahylového lazka tvofi tzv. stény a distdlni ¢ast tvofi dno nebo jinak feCeno vrchol.
V minulosti se vSak k pfipevnéni k t€lu vyuzivaly pasy. Na spodni ¢asti lizka je takzvany
adaptér, coz je zafrizeni, ke kterému se pfipojuje dal§i Cast protézy, a to trubkova
konstrukce. Ta se v dne$ni dobé vyrabi z lehké, pevné a pruzné kovové roury, na jejimz
konci je pripevnéno chodidlo. Trubkova konstrukce se obaluje vytvarovanym mékkym
plastem tak, aby se protéza podobala tvarem ztracené koncetin€. Takto sestavena protéza

se vyuziva pouze pii bércové amputaci (Kolar et al., 2012; Sosna, 2001).

Pokud je amputace provedena ve vyssi etazi, tedy ve stehné, je nutné, aby pomiicka
byla vybavena kolennim kloubem. Jinak se stavbou neli§i od ptfedchozi popisované

protézy. Na adaptér je ptipevnén kolenni kloub (Kolaf et al., 2012; Sosna, 2001).
2.4 Protézy dolni koncetiny

Veskeré protézy, které jsou na DKK Ize stavét dvéma zplisoby. Prvni je klasickou
technologii stavby, coZ znamena kize, plst, dfevo a kov. Nebo moderni technologii, coz
jsou techniky podtlakového liti dvouslozkovych pryskytic. Vyuziva se zde dilci, jako jsou
chodidla, klouby, silikonové vloZky a puncochy (Sosna, 2001).
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Patti sem nékolik druhd, které si dale rozdélime na sanddlové protézy, vyrabéné
Vv ptipad¢ amputaci v Lisfrankové nebo Chopartoveé kloubu. Po jejich aplikaci je obouvame
do ortopedické obuvi. Stitové protézy se vyuZivaji po amputaci ve vyssi oblasti nohy, jako
je naptiklad amputace dle Pirogova a Symea. Kryjeme ji pun¢ochou a obouvame do
ortopedické obuvi. Déle bércové protézy, které¢ jsou vyrabény moderni technologii jako
moduléarni protézy. U exartikulacni kolenni protézy se vyuziva specialni kloub, ktery ma
osu pohybu tésné pod kondyly femuru. Zasadni vyznam pro dobrou funkci stehenni
protézy ma spravné vytvarované pahylové lizko. A jako posledni sem patii exartikulaéni
kycelni protézy, které jsou vybavené moderni technologii s pouzitim specidlnich
vykyvnych kycelnich exartikulacnich kloubl. Zakladem u téchto protéz je vyroba
panevniho kose, ktery nahrazuje pahylové izko (Sosna, 2001).

2.5 Chiize o protéze

Dosud neni plné objasnéno, pro¢ nékteti pacienti nechtéji nebo nemohou chodit
s protézou. V 90. letech 20. stoleti bylo provedeno méfeni energetické narocnosti chiize
0 protéze, pii kterém bylo zjiSténo, Ze chilize s protézou je daleko naro¢néjsi, nez se dosud
predpokladalo. Pfi tomto méfeni se sledovala spotifeba kysliku pii chizi s protézou
a zjistilo se, Ze pti stehenni amputaci je spotieba kysliku zhruba 400 % vyss$i nez pti bézné
bipedalni lokomoci zdravého ¢lovéka. Z toho diivodu se pii znamkach zatézové koronarni

insuficience povazuje stavba protézy za kontraindikaci (Kolaf et al. 2012, 2009).
2.6 Indikacni Kkritéria

Pokud amputovany pacient vyuziva protézu k chiizii a nema ji pouze jako
kosmeticky dopln€k téla, tak jde o funkéni protézu. A aby mohl byt takto funkéné

vybaven, musi spliiovat jisté psychické, fyzické a socialni podminky (Kolaf et al., 2012).

Fyzické ptedpoklady funkéniho protézovani nemohou spliiovat osoby, jejichz
choroby a nemoci znemoziuji vybaveni protézou. Jde zde predev§im o atrofickou
muskulaturu v oblasti amputa¢niho pahylu a ankylozu v kycelnim kloubu na strané
amputace. Patii sem také postiZzeni transportniho systému, ktery se mize dekompenzovat
pfi snaze o chlzi. Vyznamnymi veli¢inami jsou také délka, objem a sila svali pahylu

(Kolaf et al., 2012).
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Aby byl umoznén pacientovi pohyb o protéze, musi spliiovat urcité¢ fyziologické
a anatomické podminky. Tvar a délka amputa¢niho pahylu jsou zadkladnim pozadavkem,
aby se dala pomucka k télu piipevnit. U DK se pahyl povazuje za nejdilezitéjsi cast
z diivodu, Ze nam uskuteciiuje krok vpted. Optimalni délka by méla byt ptiblizné 1/3 délky

femuru. Optimalni tvar pahylu je valcovity a smérem dol konicky (Kolaf et al., 2012).
2.7 Predpis protézy

Protézy jsou ptedepisovany smluvnim lékafem pojistovny. Musi se zhotovit co
nejdiive po amputaci a toto prvovybaveni protézou neni definitivni, jelikoZ se pahyl
tvaruje dlouhodobé. Kdyz je pahyl stabilni, tak se pfidéli definitivni protéza (Kolaf et al.,
2012).

Ze zdravotniho hlediska je volba zadkladnich komponent pro stavbu protézy
zaloZzena na potencialnich funkénich schopnostech uzivatele. Tyto funkéni schopnosti
vychdzeji z o¢ekdvanych predpokladi indikujiciho 1ékafe a protetika. Jsou zalozeny na
posouzeni pacientovy pozitivhi motivace vyuzit protetickou nahradu, na soucasném stavu
uzivatele, kde se posuzuje stav pahylu a jiné aspekty a na anamnéze uzivatele, véetné

posouzeni stavu pred amputaci (Kolat et al., 2012).
2.8 Rozdéleni dle stupnu aktivity pacienta

Zalezi zde na funkCnich schopnostech uzivatele. Amputované rozd€lujeme do

5 kategorii (Pialpan, 2011).
1) Stupen aktivity 0

Amputovaného nazyvame jako nechodiciho pacienta. Uzivatel kvili Spatnému
fyzickému a psychickému stavu nemiize vyuzit protézu samostatné, ani s cizi pomoci, aby
byl pohyb nebo pfesun bezpeény. Terapeutickym cilem je pouze dosazeni kosmetického
vzhledu a pohyb na voziku. Nejsou zde provedeny protézy, ptipadné jen z kosmetického

hlediska (Pulpan, 2011).
2) Stupei aktivity 1

Jinak feceno interiérovy typ uzivatele. Pacient ma ptfedpoklady nebo schopnost
pouzivat protézu pro pohyb na rovném povrchu, nebo dokonce pii pomalé rychlosti chiize.

Je zde limitovana doba pouzivani a pfekonand vzdalenost pii chlizi v protéze vzhledem
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ke zdravotnimu stavu uzivatele. Terapeutickym cilem je zabezpeCeni stoje v protéze

a chtize v interiéru (Ptlpan, 2011).
3) Stupen aktivity 2

Uzivatel je limitovany exteriérovy typ. Ma piedpoklady nebo schopnost pouzit
protézu i k ptekonani malych nerovnosti a bariér, jako jsou napiiklad schody a nerovny
povrch a to pfi pomalé rychlosti chiize. Doba pouzivani je zde také limitovana zdravotnim

stavem pacienta. Cilem je vyuziti protézy pro chlizi a omezené v exteriéru (Pulpan, 2011).
4) Stupern aktivity 3

Pacient je nelimitovany exteriérovy typ. Jeho schopnosti a ptedpoklady jsou, ze
dokaze pouzivat protézu i pii sttedni a vysoké rychlosti chlize. Dokéaze ptekonat vétSinu
piirodnich nerovnosti a bariér. Zvlada provozovat pracovni, pohybové nebo jiné
terapeutické aktivity. Technické vybaveni neni vystaveno nadprimérnému mechanickému
namahani. Pozadavkem zde je dosazeni stfedni a vysoké mobility pacienta a zvySena
stabilita protézy. Doba pouZivani a pifekonand vzdalenost jsou jen nepatrné limitovany.
Terapeutickym cilem je vyuzit protézu pro chlizi v interiéru a exteriéru bez omezeni

(Ptlpan, 2011).
5) Stupen aktivity 4

Nelimitovany exteriérovy typ uzivatele se zvlastnimi pozadavky. Vzhledem
k vysoké aktivité uzivatele se zde vyskytuje vyrazné mechanické a razové zatizeni protézy.
Prekonana vzdalenost a doba pouzivani zde nejsou limitovany. Tento stupen aktivity ma
napiiklad dit€, vysoce aktivni dospé€ly ¢lovék nebo sportovec. Cilem je vyuziti protézy pro

chlizi a pohyb v interiéru a exteriéru zcela bez omezeni (Pilpéan, 2011).
2.9 Zasady spravného postupu pri aplikaci protézy

Co nejdiive zajistime aktivni terapii, a to uz v prvnich dnech po amputaci. Protéza
se vzdy aplikuje pouze na nebolestivy pahyl a pravidelné¢ kontrolujeme jizvu a pahyl.
Dilezité je ptesvédceni o spravném nasazeni protézy, pokud je pfitomen otok pahylu, a to
tak, Ze pfizplisobime lizko, aby byl zachovan plny vzajemny kontakt. Pacient by mél byt
schopen si nasazovat spravné protézu samostatne. Protéza musi byt sefizena konkrétné pro
jednoho uZivatele, jinak hrozi zména stereotypu chlize a Spatné zatéZovani pahylu
a protézy (Krawczyk, Rosicky, 2011).
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3 REHABILITACE

Pojem rehabilitace byl zaveden jiz v 19. stoleti a znamenal 1é¢ebné postupy, které
vedou k navratu do stavu funkéni schopnosti (habilis = schopny). Odstranéni dusledk
nemoci ¢i urazu, projevujicich se na pohybovém ustroji a psychice je povazovano za
optimalni vysledek rehabilitace. Tohoto vysledku lze dosdahnout pfi nekomplikovaném
urazu. U nékterych Urazii a nemoci vSak nelze obnovit funkci, nebo jen do urcité miry.
Poté nastava trvalé postiZzeni, které mizeme kompenzovat zachovanymi funkcemi. To Ize
také povazovat za cil rehabilitace. Rehabilitacni lékafstvi spolupracuje s ortopedickou
protetikou pfi kompenzaci funkénich zmén, kdy pacient vyuziva technické pomucky

(Votava, 2003).

V rehabilitaci pacientd s amputaci na DK je urcitd kompenzace vzniklého stavu
a osvojeni nahradniho mechanismu pro lokomoci. Aby mohl byt tento proces umoznén, je
zapotiebi rehabilitacniho tymu, jehoz soucasti je operujici 1ékat, internista, rehabilitacni
I€kat, fyzioterapeut, ergoterapeut, proteticky technik, socidlni pracovnik, oSettujici

personal, psycholog (Kalal 2003, Kolat et al., 2012).

Ulohou rehabilita¢niho 1ékafe je uspotadat a vést pédi pacienta. M4 dohled nad
stavem pahylu, ale také nad zachovalou koncetinou. Hodnoti fyzickou zdatnost a zaroven
I kardiovaskularni systém. OSetfovatel se zabyva zdravotnickou péc¢i, uci pacienty jak
banddzovat pahyl, peCovat o pahyl a pfevazuje vzniklé defekty. Protetik individudlné
zhotovi protézu a dale se vénuje pacientovi pii jeji Gpravé. Ukolem ergoterapeuta je naudit
pacienta navlékat protézu, byt sobéstacny pti ADL a zvladat piesuny z lizka na vozik.
Fyzioterapeut peCuje o pooperacni jizvu, zachovani svalové sily a eliminuje rozvoj
zvySeného tonu svali na pahylu a tvorbu kontraktur. Dale provadi edukaci pacienta
0 otuzovani pahylu a bandaZovani, vede kondi¢ni cvieni, nacviCuje s pacientem
vertikalizaci a lokomoci v bradlech, v nizkém ¢&i vysokém choditku, dale o podpaznich
nebo francouzskych holich. Psycholog pomaha pacientim, kteti se tézko psychicky
vyrovnavaji se soucasnym stavem. U pacientl, ktefi ztrdci oporu rodiny nebo nemaji
socidlni zdzemi je pomoc psychologa také velmi dllezita (Broomhead et al. 2005; Jindra et

al., 2015, Bar¢ova-Nedveédova, 2016).

Za hlavni cil rehabilitace je povaZzovana mobilita pacienta. Mezi zdkladni funkce

DK patifi funkce oporna a balan¢ni, schopnost stoje a lokomoce. Pokud pacient spravné
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pouziva protetické pomucky, I1ze tyto ¢innosti ovlivnit. Pod spravnym vedenim je mozno
zvladnout stoj, chiizi, ptesun do polohy vsed¢, na ¢tyfech, do kleku ¢i dokonce diepu.
Dochazi k naruSeni funkce nohy, a to v podobé zmény tézisté¢ nebo aferentnich signala

(O’Sullivan et al., 2014).
3.1 Predoperacni faze

Jiz pted samotnym zékrokem zaCind fyzioterapeutickd péCe o pacienty. Lze ji
rozdélit do dvou fazi, a to akutni a naslednd. Pod akutni fazi spada pfedoperacni faze,
amputace, v€asna pooperacni faze a aktivni terapie. Nasledna péce obsahuje uz protetické

vybaveni a naslednou rehabilitaéni pé¢i (UNIFY CR, 2015).

Nékolik faktorti u pacientti po amputaci DK rozhoduje o znovuvraceni funkéni
schopnosti. Mezi n¢ patii vySka amputace, pohlavi, vk, fyzickd zdatnost a stavba téla.
Nejcastéjsi pti¢inou amputaci na DK jsou vaskularni komplikace. Udrzeni a zvySeni
kondice je podstatné u traumatickych amputaci. V terapii se pouzivaji dechova cviceni,
posilovaci a kondi¢ni cviceni zdravych koncetin a trupu. Tato cviceni jsou zaméfena na
schopnost piesuntl a vertikalizace, udrzeni rovnovahy, nacvik sobéstacnosti a lokomocni

funkce (Talpova, 2011).

Do ptedoperacni lécebné télesné vychovy (LTV) je zahrnuta komplexni
mezioborova péce, ktera se zabyva pacienty se syndromem diabetické nebo ischemické
nohy vcetné chirurgického, ortotického a kalceotického oSetieni pro odlehceni defektli na
chodidle. Dulezita je zde také spoluprace s diabetologem a cévnim chirurgem, zhodnoceni
mobility pacienta, stanoveni diagnozy, indikace (gangréna, sepse infekce, bolest),
planovani irovné amputace a jeji zdivodnéni. Kontaktuje se fyzioterapeut a psycholog.
Naplanuje se vhodny plan oprotézovani a dle potieby se vySetii kardiologicka tolerance
zatéze. Pacienta je dualezité informovat o operaci, pooperacni péci, rehabilitaci
a protetickém vybaveni a ur€eni o¢ekavaného stupné aktivity. Terapie je zde zaméfena na
posileni trupu, HKK a DKK, které umozni kompenzovat stav po opera¢nim vykonu.
Po provedeni amputace je dileZité se vénovat kontralateralni koncetiné, protoZe ta bude po
zakroku vice zatéZovand. Jako prevence ndsledného rozvoje kontraktur, se provadi
protahovani v kolennich a kycelnich kloubech. Kontraktury vznikaji nespravnym

polohovanim (Krawczyk, Rosicky, 2011; UNIFY CR, 2015; Rokyta et al., 2006).
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Dutlezita pro uspésny prabéh 1écby je informovanost a edukace pacienta o priibéhu
lécby a rehabilitace. Dulezité je obezndmeni o nasledné péci a moznostech vzniku
komplikaci, protoze pacient si mize vytvofit redlné oCekéavani a nasledné se mize aktivné

zapojit do procesu rehabilitace (Ostler et al., 2014).

Pristup fyzioterapeuta by mél byt ke kazdému pacientovi individualni na zakladé
vyhodnoceni jeho schopnosti. Béhem jednotlivych terapii se cvieni vzdy zopakuje
a poptipad¢ se ptidaji nové tkony. V pribéhu terapie je pacient edukovan o péci o pahyl,

spravném polohovani a o aktivnim cviceni (O Sullivan et al., 2014).
3.2 Predproteticka péce

Ptredprotetickd péce je oznaCovana jako doba mezi propuSténim pacienta
Z nemocnice po pooperacnim obdobi a jeho findlnim vybavenim protézou. Takeé
vyhodnocenim, zda je pacient vhodny k oprotézovani. V tomto obdobi dochdzi u mnoha
pacientti k dekompenzaci jejich zdravotniho stavu a snizeni fyzické zdatnosti z divodu

chybného nebo nedostate¢ného cviceni (O Sullivan et al., 2014).
3.2.1 Pooperaéni péce

Pooperacni péfe se oznacCuje jako obdobi bezprostiedné po amputaci. Zacina
samotnym opera¢nim vykonem a kon¢i, kdyz dojde ke kompletnimu zhojeni operac¢nich
ran. Do té doby je pacient hospitalizovan nejCastéji na chirurgickém oddéleni. Délka
hospitalizace je zavisla na véku pacienta, etiologii amputace, soucasnych komorbidit,
zvladani bolesti a rozvoji dalSich komplikaci. Hospitalizace se obvykle pohybuje mezi
5 dny az 2 tydny (Kovac et al., 2015; Murphy, 2014).

Cilem vcCasné pooperacni a piedprotetické rehabilitace je znovudosaZeni
ptedoperacni funkcéni trovné. To je ale ovlivnéno psychickym i fyzickym stavem pacienta
a je individualni. Dokonce i ptedstava Grovné fyzické zdatnosti je u pacienti odlisna.
U nékterych pacientli dochéazi ke zlepSeni celkového stavu, protoze jejich ptivodni stav jim

funkéné branil v dané aktivité (O’Sullivan et al., 2014).
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Do pooperacéni péce fadime nékolik specifik. Patfi mezi n¢:
1) Pooperacni péce o pacienta

Prevence vzniku pooperacnich komplikaci (plicni embolie, sepse, hlubokd zilni
tromboza aj.), které jsou ovlivnény soucasnou pfitomnosti jinych onemocnéni
(kardiovaskularni onemocnéni, diabetes, anémie apod.). Zarazuje se sem také dechova

gymnastika a cévni gymnastika (Dvotak, 2003; Kovac et al., 2015).
2) Zamezeni vzniku kontraktur na obou koncetinach

Informovanost a edukace pacienta 0 polohovani amputované koncetiny do
antikontrakturnich pozic, aplikace Kinezioterapie — dechova cviéeni, protahovaci cviceni,

cviceni na posileni neamputované DK (Davis et al., 2013; Kovac et al., 2015).
3) Poopera¢ni péce o ranu

Redukce edému, sniZzovani bolesti pahylu, kontrola hojeni rany, tvarovani pahylu

(Davis et al., 2013).
4) Casna mobilizace

Pfedchazeni rozvoje sekundarnich komplikaci (plicni embolie, hluboka Zzilni
tromboza, ortostatické kolapsy), déle se jednd o udrzeni a zvySeni celkové kondice

pacienta, nacvik pfesunt, pfiprava na pozdé€jsi mobilitu (Davis et al., 2013).
5) Lécba bolesti

Zarazuje se sem lécba pooperacni bolesti, ale 1 nasledné fantomovy bolesti. Je sem
zahrnuta  farmakoterapie  (antikonvulziva, analgetika, antidepresiva aj.) ale
i nefarmakoterapeutické pristupy (akupunktura, elektro-analgezie ve form¢ TENS proudd

apod.) (Kovac et al., 2015).
6) Psychologicka podpora a socialni integrace

Integrace Vv piipadé¢ rozvoje depresi, posttraumatického stavu nebo u pacientii

s mentalni poruchou (Kovac et al., 2015).
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3.2.2 Rehabilita¢ni plan

Rehabilitace zacina jiz prvni, popiipadé¢ druhy den po operaci. Terapie zahrnuje
izometrické cviCeni, aktivni cviky na HKK, pasivni pohyby pahylu, polohovani, nacvik
sedu, edukace pacienta o spravném provadéni cvikii a polohovani, které by mél pacient

opakovat nékolikrat za den (Mroc¢kova, 2011).

Aby mohl byt pacientovi sestaven individudlni rehabilitaéni plan, je dualezité
funk¢ni vySetteni, jehoZ soucésti je kineziologicky rozbor, ktery obsahuje rozsahy pohybii,

vySetieni zkracenych nebo ochablych svalovych skupin a svalovou silu (Talpova, 2011).

Poté nésleduje rehabilitacni oSetfovatelstvi a LTV, kde se pacient uci, jak spravné
pecovat o pahyl a jizvu, techniky banddZovani, polohovani pahylu a jednoduché cviky,
které si pacient miZe cvicit samostatné. Cviceni je zaméfeno na udrZeni, a poptipadé

zvyseni kondice, koordinace a udrzeni rozsahu pohybu (Talpova, 2011).

Pokud je rana zhojend, tak je mozna vertikalizace, ktera obsahuje nacvik postavent,
posazeni a stoje. Patfi sem také udrZeni rovnovahy nebo chlize s pomickami a pozdéji bez
nich. Soucasti rehabilitace jsou kompenzacni cviceni patefe a svalii jako prevence proti
pretizeni nepostizenych casti téla. Jako dal$i sem patfi skupinova cviCeni v bazénu,
vodolécba, fyzikalni terapie, ergoterapie a psychologické poradenstvi (O’Sullivan et al.,

2014, Talpova, 2011).
3.2.3 Péce o jizvu a hygiena

Existuje n¢kolik technik a rezimovych opatieni pro podporu spravného hojeni
jizvy, které se aplikuji béhem terapie. Kdyz jsou vytazeny stehy z rany, coz je zhruba
6 tydnl po operaci, tak je jizva stdle v pritbéhu hojeni a odolnost oproti zdravé kiizi je
snizena. Proto je dulezité pouzit mechanickou podporu v podobé¢ sterilnich papirovych
naplasti. Déle se na rdnu aplikuje tlakovd maséaz, kterd podporuje meknuti, pruznost jizvy,
plastickou integraci s okolim a zvySeni prokrveni daného mista. Tuto techniku se pacient
uci pod odbornym dohledem, aby ji mohl aplikovat né€kolikrat denné. Nejprve se masiruje
tkan nad a pod jizvou. Poté co je rdna dobfe uzaviena, miiZze pacient zalit jemné
mobilizovat samotnou jizvu. V ramci techniky mékkych tkani se da vyuzit i ,,mickovani
(Dungl, 2014; Kozékova et al., 2009).
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V normalni hygiené lze pokracovat ihned po odstranéni stehti. Pacient omyva
pahyl vodou a nevysusujicim mydlem. K snizeni citlivosti klize pti ptipravé na pouzivani
protézy napomaha hlazeni nebo mirné tieni koncetiny froté ru¢nikem. Dilezita je také
pecliva kontrola kiize na amputacnim pahylu. V pfipadé, ze pahyl je suchy nebo

Supinkovaty, mize byt aplikovan zvlhcujici krém. (Dungl, 2014; Kozékova et al., 2009).

Obrazek 1 Masaz jizvy

Zdroj: vlastni

Obrazek 2 Mickovani jizvy

Zdroj: vlastni
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3.2.4 Péce o pahyl

K definitivni podobé pahylu dochéazi vice nez po roce od operacniho vykonu.
Fyzioterapeut a oSetfujici personal maji za ukol, aby pacient o amputacni pahyl pecoval
spravng a pochopil vSechny tkony s tim spojené dfive, nez bude propustén do domaci péce

(Kolat et al., 2012).

Tvar pahylu, kterého by mél pacient dosdhnout je cylindricky, lehce konicky.
U amputované koncetiny by méla byt zachovana dostatecna svalova sila a rozsahy pohybt,
které jsou zapotiebi pro spravné zatizeni protézy v chlizi. V dne$ni dob¢ se zastava nazor,
ze mekka a poddajnéd kiize je Iépe adaptabilni na tlak plisobeny Iizkem nez kiize sucha

a tvrda (Kalal, 2003; OSullivan et al., 2015).

Prvni kol pacienta je naucit se spravné banddzovani. Po odstranéni stehti a zhojeni
okolni tkané nasleduji zdkladni Cinnosti, které hraji dileZitou roli v nekomplikovaném
prubéhu rehabilitace. Jedna se o kartaCovani pahylu, otuzovani, masaz a polohovani pahylu

(Talpova, 2011).
3.2.5 Hygiena a otuzovani pahylu

Za kazdodenni ukony pecujici o amputacni pahyl povazujeme hygienu, omyvani,
sprchovani a otuzovani. U diabetik je kiize suché a potiva, proto se doporucuje omyvani
Vv teplé vodé, kde dojde ke zbaveni Supin a necistot (Kozdkova et al., 2009; Mrockova,

2011).

Otuzovani se provadi sprchovanim nebo ponofenim pahylu nejdiive do vlazné,
nasledn¢ do studené vody. Poté se aplikuje voda o vyssi teploté, kterd navodi vazodilataci
a tim dochazi ke zlepSeni lokalniho prokrveni podkoznich tkani. Na rozdil od toho studena
voda zptisobuje vazokonstrikci. Techniku otuzovani provadime nékolikrat za sebou po
dobu deseti az dvaceti minut, a pokazdé je ukoncena studenou vodou. Dalsi krok je
kartacovani, ke kterému se pouziva kartd¢ s mékkymi vlakny, aby nedoslo k poskozeni
tkang. Tento tkon se miZe provadét jiz béhem koupele nebo na suché pokozce. Jde o druh

senzomotorické stimulace, jejimz cilem je zvySeni citlivosti pahylu (Talpova, 2011).

Pokracuje se masazi pahylu, kterd zvySuje prokrveni a napomadhd odstranit

pooperacni edém. Techniky, jeZ se vyuZivaji, jsou poklepové masaze prsty, protiepavani
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svalovych skupin, hnéteni, vinivé pohyby kiize. Pohyby za¢iname od proximalnich kloubii

smérem distalnim k okraji pahylu. (Kolat et al., 2012; Talpova 2011).
3.2.6 Kompresni terapie

Kompresni terapie je zacilena na zmenseni otoku, snizeni bolesti, podporu hojeni
operatni rany a formovani pahylu. Do kompresni terapie patii silikonovy navlek (liner),
ktery se pouziva pouze u transtibidlnich amputaci. Déle elastickd bandaz a kompresivni
elasticky textilni navlek. Uvadéji se také rizné rigidni fixace, které se aplikuji thned po
operatnim vykonu. OSetiujici lékat rozhoduje o typu kompresni terapie, kterou bude
pacient uzivat. Tato terapie se zahajuje jiz po vyndani drenu. Steriln¢ se piikryje jizva,
i kdyZ je aktivni, jen zmirnim kompresi. Napomaha snizovat fantomovy bolesti ¢i pocity

(Davis et al., 2013; Murphy, 2014; UNIFY CR, 2015).

Banddzovani pahylu se provadi dostatecné¢ Sirokym a dlouhym elastickym
obinadlem (10 — 14 c¢m). BandaZzujeme zasadné vsedé, pokud si pacient nemuze sednout,
spusti DK voln€ zlehatka. ZaCind se na vrcholu pahylu a postupuje se smérem
proximalnim klasovym stylem. Bandazuje se az nad zachovaly kloub koncetiny. Obinadlo
nesmi byt utazeno pfilis§ tésn¢ a jeho tlak se proximalnim smérem snizuje. Prvni pohyb
obinadlem se neprovadi cirkularné ptes pahyl, jelikoz by mohlo dojit ke stlaceni
povrchového zilniho systému. Dale by mohlo dojit ke snizeni vaskularizaci pahylu
a zvySeni bolestivosti rany. Banddzovani miZeme provadét v nékolika vrstvach, tim
podpofime kompresi. Pacient ma pfilozeno obinadlo 24 hodin denné¢, vyjma cviceni,
hygieny a péce o jizvu. Pacienti s cévni piiCinou amputace nemaji pfilozeny obvaz na noc

(Davis et al., 2013; Krawczyk, Rosicky, 2011)

Po transfemoralni amputaci se pahyl banddzuje az k sedacimu hrbolu a na mediélni
strané aZ po rozkrok tak, aby nedoslo k rolovani a utvoieni valu adduktort. Bandazovani
zakoncujeme pies cely pas. Po transtibidlni amputaci se bandézuje aZ nad kolenni kloub
a zacina se od zadni plochy bérce. Dba se na spravné zabaleni koncetiny, aby nedoslo
k vytvofeni kruhovych vzort, které brani spravné cirkulaci krve a pfispivaji ke vzniku

edému (Davis et al., 2013; M. A. ORTOPEDICKA PROTETIKA, © 2014).

44



Obrazek 3 Bandazovani pahylu po transtibialni amputaci

Zdroj: vlastni

Dalsi moznosti kompresni terapie jsou kompresni elastické textilni navleky.
Aplikace je velmi jednoduché a jejich noSeni nijak neomezeno, mohou se nosit po cely
den. Jsou rozdéleny podle Siiky, délky a intenzity komprese. Jsou dostupné v nékolika

velikostech (Davis et al., 2013). (Ptiloha 1).

U transtibildnich amputaci se ptedepisuji silikonové navleky. Jejich doba aplikace
se postupné prodluzuje. Prvni den se nasazuji na jednu hodinu dopoledne a jednu hodinu
odpoledne. Doba noseni se s kazdym nasledujicim dnem o hodinu prodluzuje. Maximalni
casovy usek noSeni jsou ¢tyfi hodiny dopoledne a ¢tyfi hodiny odpoledne. Musi se davat
pozor pii jeho aplikaci na podrazdéni pokozky, které mize vzniknout reakci na material

nebo na noseni (UNIFY CR, 2015).

Snimatelna rigidni fixace (removable rigid dressins — RRDs) je dalS§i moZnosti
kompresni terapie. Miize byt vyrobena ze saddrového materidlu nebo polyetylenu. Ma

pozitivni pisobeni na rychlost hojeni a snizeni otoku (O’Sullivan et al., 2014; Murphy et
al., 2014).

Mezi nejnakladnéjsi techniky rigidni fixace patfi bezprostiedni pooperacni fixace,

neboli IPOP (immediate postoperative prosthesis). Protéza je vyrobena ze sadry nebo
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Z laminatu a aplikuje se okamzité po opera¢nim vykonu. Zde je vyhodou moznost zatizeni
amputované nohy jiz od samého pocatku. Fixace zmenSuje otok a bolest. Pacient si diky
této prozatimni protéze mize 1épe zvyknout na budouci protézu. Nevyhodou této fixace je
nemoznost kontroly operacni rany, proto je kontraindikovana u pacientd, u kterych doslo

k amputaci z cévnich pfic¢in (Davis et al., 2013; O’Sullivan et al. 2014).

Posledni typ kompresni terapie je saddrova fixace, kterd se vyuziva u pacientl

s exartikulaci kolenniho kloubu a u transtibidlni fixace (Davis et al., 2013).
3.2.7 Polohovani

Polohovani pahylu je nedilnou soucésti péce o pacienta. Vyznamem polohovani je,
aby nevznikly kontraktury, a to zejména kontraktur flek¢nich. Ptitomnost téchto
moznosti oprotézovani. Také znesnadiiuji nasazovani protézy a znemoZznuji kvalitni chizi
o protéze. Prevenci vzniku kontraktur je zaujeti antispastické polohy, kterd udrzuje spravné
napéti ve svalech. Vyuzivaji se polohovaci pomicky, jez pacientim pomahaji zaujmout
pozadovanou polohu. Upfednostiiuje se poloha na bise. Ulevové polohy podporuji vznik
kontraktur (O’Sullivan et al., 2015; Mrockova, 2011; Murphy, 2014; Talpova, 2011;
UNIFY CR, 2015).

Po amputaci v oblasti stehna se zakazuji dlouhé polohy nejen ve flexi (FL), ale
i vabdukci (ABD) a zevni rotaci (ZR) v ky¢li. Provadime polohovani vleze na biise
a zadech. Pokud je pacient v poloze na biise, tak pak se pahyl podklad4 do zanozeni. Vleze
na zadech se podklada panev se zatizenim na piedni ¢asti pahylu. Podlozka nesmi byt pod

bederni pateti (Kozakova et al., 2009; UNIFY CR, 2015).

U pacientl s transtibialni amputaci je nutné zamezit pohyby do FL v kolennim
i kyCelnim kloubu. Zaméfuje se zde na pasivni protahovani kolenniho kloubu do extenze
(EXT), aby nedoslo k natazeni jak kycelniho, tak kolenniho kloubu. Pacient by se mél
vyvarovat situacim, kde je flek¢éni drzeni pahylu vleZe na zddech, podkladanim patete nebo
pahylu polStafem, zanechani pahylu volné viset ptes okraj postele, dlouhodobému sezeni
na voziku ve FL v koleni (UNIFY CR, 2015; M. A. ORTOPEDICKA PROTETIKA, ©
2014).

46



Pacienti s amputaci v oblasti chodidla se zamétuji na pohyb do dorzalni flexe (DF),
aby se zamezilo §pic¢kovému postaveni chodidla (M. A. ORTOPEDICKA PROTETIKA, ©
2014).

Pokud dojde krozvoji kontraktur, aplikuje se terapeutické polohovani, které
zahrnuje pasivni protahovani mékkych struktur zkracenych segmentti ptisobenim tahu nebo
tlaku. Také je zapotiebi aktivni cviCeni s vyuzitim prvki napf. z metody proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF). Pii zavaznych kontrakturach se aplikuje polohovani se
zavazim, noSenim polohovacich ortéz a aktivni cvi¢eni (Kozakova et al., 2009; O’Sullivan

et al., 2014; Pod¢bradsky, Podébradska, 2009).
3.2.8 Cvi€eni s pahylem

Diiraz je kladen na posilovani stabilizatori panve, intenzivni cviceni glutedlnich
svali a zachovanych adduktorti, tim také bojujeme proti vzniku svalovych kontraktur.
Zacindme nejprve bud’ pasivnim, nebo aktivnim cvicenim a se zvySujici se svalovou silou
se prechdzi na cvieni proti odporu. Vyuzivame izometrické kontrakce pii cviceni
jednotlivych svalovych skupin. Cvi¢eni EXT je dulezit¢ z diivodu spravného zvladnuti
stereotypu chiize s protézou. Pokud se jednd o amputaci v oblasti bérce, zamétujeme se na
stabilizaci kolena a to hlavné na rozvoj funkce a sily m. quadriceps femoris (Hromadkova,

2002).
3.2.9 Nacvik rovnovahy

Dilezité je si uvédomit, ze ztratou koncetiny se méni téziSté pacienta a tyto
zménéné statické poméry se musi naucit vyrovnat. Nacvik rovnovahy se zahajuje vsedé.
Kdyz pacient zvladd samostatné stabilni sed. Zahajime rytmickou stabilizaci tim, ze
zacneme pacienta vychylovat z osy tak, aby musel zmény rychle vyrovnavat. Pro zlepSeni
stabiliza¢ni schopnosti zdravé DK, provadime rychlé cvi¢eni pahylem ve stoji s berlemi
nebo u stény. Déle jsou zafazena vykonna cviceni na zlepSeni svalové sily zachovalé DK
(podfepy, poskoky, vypony na Spicky a na paty), vyvazovani zmén trupu a hornich

koncCetin (Brozmanova, 1990; Miiller, Miillerova, 1992).
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3.2.10 Presuny na luzku, vertikalizace a mobilita

K vertikalizaci do sedu a stoje se pristupuje postupné, a to uz od prvniho
pooperacniho dne. Pacient se jako prvni uci pfesun z lizka na mechanicky vozik a piesun

z voziku na toaletu (Hromadkova, 2002; O’Sullivan et al. 2014).

Pacient se vertikalizuje do stoje na jedné DK a chodi o jedné DK za pouziti
rehabilitacnich pomticek az po schvaleni operatéra. Mezi pomticky fadime bradla, vysoké
choditko, francouzské (FB) nebo podpazni berle (PB). Limitujicim faktorem pro
vertikalizaci je strach, a proto je dulezité, aby pacient ziskal pocit jistoty. Doba ve stoji se
postupné prodluzuje a zaroven se kontroluje, poptipad¢ upravuje pacientovo drzeni téla

(Hromadkova, 2002; O’Sullivan et al., 2014).

Chtize v choditku neni doporucovéna, protoze pacient ma tendenci k vadnému
drzeni téla a nespravnému stereotypu chtize. PB a FB jsou pro chiizi vhodnéjsi, protoze
diky nim dochazi k trénovani stability potifebné pro chizi o protéze (O’Sullivan et al.,
2014).

Vyuziti tzv. chlize Svihem za pomoci opory o PB nebo FB se vyuziva
v predprotetické fazi. Techniky chize ze schodii a do schodi jsou odlisSné. Pfi chiizi ze
schodt jdou jako prvni berle, do kterych se pacient zapie a poté prisune télo a zdravou
konCetinu. Pfi chlizi do schodii se jako prvni pacient zapie o berle, poté zdravou

koncCetinou stoupne na vyssi schod a nasledné ptisune berle (Rokyta et al., 2006).
3.2.11 Zatézovani pahylu

Po zhojeni mékkych tkani je mozné zatézovat pahyl. Ze zacCatku se provadi
zatézovani pod dohledem druhé osoby. Probiha to tak, ze si pacient stoupne k posteli, kde
se opird o FB nebo PB, dle stavu. Amputa¢ni pahyl musi byt zabandédzovany. Nejdiive se
pacient opird zabanddzovanym pahylem o mekkou podlozku se stupniujicim se tlakem az
do bolestivosti. Po adaptaci pahylu na podlozku, se vyméni opérné plochy za tvrdsi
(polstat, polystyren, dfevo). Zatézovani amputaniho pahylu je vyznamné pro pozd¢jsi
adaptaci na protézu (M. A. ORTOPEDICKA PROTETIKA, © 2014; O’Sullivan et al,,
2014; Klusonova, 2011).
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PRAKTICKA CAST

4 CIL A UKOLY PRACE.

Cilem této bakalaiské prace je podrobné zpracovani predprotetické péce o pacienta

s amputaci dolni koncetiny.
Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:
1. Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdroji o amputacich dolnich koncetin.

2. Nacerpani teoretickych znalosti z riznych zdrojii o pfedprotetické péci o pacienty po

amputaci.

3. Vybér sledovanych souborti, tedy pacienti s amputaci na dolni koncetin€ a zjiSténi

charakteristickych znakt této skupiny.

5. Uvédomit si a nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani pro potvrzeni ¢i

vyvraceni hypotéz.

6. Vést vybrané subjekty k samostatnému cviceni a seznamit je s dalSimi moznostmi

terapie.
7. Sledované subjekty testovat zvolenymi metodami.

Tyto vysledky budou zaznamenany, porovndny a diskutovany ve vysledcich a diskuzi

prace a budou konfrontovany s hypotézami.
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5 HYPOTEZY

5.1 Hypotéza 1

Predpokladam, ze pacient, ktery mél v€asnou piredprotetickou péci bude udavat

snizeni bolesti na VAS $kale bolesti o 2 stupné.
5.2 Hypotéza 2

Predpokladam, Ze pacient, ktery mél v€asnou predprotetickou péci, bude rychleji

vertikalizovan do stoje, nez pacient bez piedprotetické péce.
5.3 Hypotéza 3

Ptredpokladam Ze, pifi hodnoceni zavislosti v ADL aktivitich nebude Zadného
rozdilu mezi pacientem, ktery ptedprotetickou péci mél a pacientem, ktery predprotetickou

péci nemél.
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

K zjisténi moznosti predprotetické péce o pacienty s amputaci dolni koncetiny byli
sledovani 2 pacienti po amputaci dolni koncetiny v Grovni bérce. Pacienti byli muzi,

prvnimu pacientovi je 63 let a druhému 56 let.

Prvni pacient, ktery nepodstoupil ptedprotetickou péci, byl sledovan na
Rehabilitacni klinice Malvazinky v obdobi od 28. 11. 2018 do 21. 12. 2018, kde mél
udrzovaci terapii, na které jsem se Castecné terapeuticky podilela. Jinak jsem sledovala

pouze kolegy, ktefi pracovali s pacientem.

Druhy pacient, jenz podstoupil piedprotetickou péci, byl vySetien v domacim
prostiedi 08. 03. 2019. Pacient byl hospitalizovan na Rehabilita¢ni klinice Malvazinky
v roce 2010.

Béhem sledovani byla provedena vysetieni, ktera byla podkladem pro praktickou
cast prace, provedenou formou kazuistického Setfeni a vysledky sledovani byly podkladem

pro vyhodnoceni stanovenych hypotéz a jsou publikovany v dalSich ¢astech prace.

Souhlas pracovisté Rehabilita¢ni klinika Malvazinky, souhlas sledovanych pacientti
se spolupraci na této BP a publikovani potizené fotodokumentace pro potieby BP je ulozen
U autora prace. Vzor informovaného souhlasu je v ptiloze v piiloze 5, a vzor souhlasu

s provedenim vyzkumu pro bakalaiskou praci je v piiloze 6.
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7 METODIKA PRACE

K vyhodnoceni vysledkii a ndslednym porovnanim byla pouzita kvalitativni Setfeni
kazuistickymi studiemi. Kazuistika pacienta obsahovala anamnézu, pribéh rehabilitace ve
zdravotnickych zatizenich, vySetieni sedu, vySetfeni stoje, vySetteni chlize, vySetfeni stoje
na dvou vahich, vySetfeni pahylu a jizev, vySetfeni reflexnich zmén, vySetfeni panve,
patefe, vysetfeni olovnici, vySetfeni dychani a chize. Dale byla u pacienta zmétfena
antropometrie, goniometrie a ohodnoceni orientacni svalové sily dle Jandy (Janda, 2004).
U pacienti bylo také provedeno neurologické vysetieni ¢iti a reflexti a kineziologicky
rozbor stoje, coZ je sledovani statického drzeni téla, kde se vyuziva pohledu zepiedu, ze

strany a zezadu.

Pro zjisténi svalové sily bylo zvoleno pouze orientacni vySetfeni vybranych pohybi
na DKK a HKK. Na hodnoceni se vyuziva také Sesti stupnii dle Jandy (2004) s upfesnénim
pomoci znamének +/- u svalll s pfechodnou hodnotou. Toto hodnoceni bylo pouzito
u v8ech kazuistik v praktické ¢asti. Janda (Janda, 2004)hodnoti svalovou silu takto: st. ¢. 0
— sval nejevi nejmensi zndmky stahu, st. ¢. 1 — zaSkub svalu, st. ¢. 2 — 25 % sily
normalniho svalu, st. ¢. 3 — 50 % sily normdlniho svalu, st. €. 4 — 75 % sily normalniho

svalu, st. ¢. 5 —100 % sily normalniho svalu.

Po vySetfeni pacienta byl pouzit polo strukturovany rozhovor. Pacientovi byly
kladeny piedem stanovené oteviené otdzky. A ndsledné zaznamenany odpovédi pro
vyvraceni nebo potvrzeni hypotéz. Polo strukturovany rozhovor obsahuje 7 otazek, které

jsou zahrnuty v kazuistikach.

Pro zdznam zmén vnimani bolesti byla vyuzita vizualni analogova skala (VAS)
bolesti. Dle Kolafe et al. (2012) je VAS $kala bolesti usecka, na které pacient zaznamenava
stupenl bolesti, pfi cemz blize levé stran¢ je bolest niz§i az zadnd, bliZze pravé strané je
bolest vyssi aZ nejhorsi. Pacient zaznamenal bolest na VAS $kale bolesti vnimanou ihned
po operaci a mésic po ni. Na zdklad€ tohoto vystupu od pacienta zjistim, zda se bolest
snizila o dva stupné, jak pfedpokladam, ¢i nikoliv. VAS $kalu bolesti jsem zjiStovala také
u pacienta bez predprotetické péce. Obrazek VAS skaly bolesti je v ptiloze prace. (Pfiloha
2)
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Barthel index, ktery slouzi ke zhodnoceni stupné zavislosti v ADL. V poslednim
odstavci jsou napsany body, které se na konci sectou, a pomoci nichz se vyhodnoti stupen
zavislosti pacienta. HODNOCENI: 0 - 40 bodi = vysoce zavisly, 45 - 60 bodt = stiedni

zavislost, 65 - 95 bodl = lehka zavislost, 100 bodi = nezavisly.
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8 KAZUISTIKY

8.1 Kazuistika 1

8.1.1 Anamnéza

Pohlavi: Muz

Vek: 63 let

Diagndza: Transtibidlni amputace LDK

Hospitalizace: Pacient byl hospitalizovan na Rehabilita¢ni klinice Malvazinky v Praze

Subjektivni: nemd bolesti operované¢ DK, mirné intermitentni fantomové bolesti

(spontanné odezni), unaveny z divodu nespavosti, sviij stav hodnoti jako dobry
Objektivni:

Vyska s protézou: 176 cm

T¢lesna hmotnost bez protézy: 65 kg

T¢lesna hmotnost s protézou: 68 kg

Lateralita: prava

Pomticky: FB, bércova protéza (prvoprotéza)

Pacient je orientovany mistem, ¢asem a osobou. Je ochotny spolupracovat a plné
samostatny pii ADL. Zvlada si samostatné nandat i sundat protézu, pfesunout se z liizka na

vozik. Chiizi zvlada bez protézy i s protézou ale jen s francouzskymi holemi.

e Osobni anamnéza: prod¢lané spalnicky a neStovice, ockovani jen povinné, ve
tfinacti letech apendektomie, v roce 2000 fraktura L bérce (feSena osteosyntézou),
v roce 2004 diagnostikovan diabetes mellitus, v roce 2017 diagnostikovan benigni
tumor v oblasti 7 Zebra na L strané, v fijnu roku 2017 amputace 1. prstu PDK pro
diabetickou gangrénu, stav po implantaci stentli do tfiselnych tepen bilateralng, stav
po plastice Slachy flexoru prstu PDK

¢ Rodinna anamnéza: diabetes mellitus pfitomen v rodiné (matka, babicka a teta),

otec zemrel ve 47 letech na zanét ledvin

54



e Pracovni anamnéza: invalidni diichod, délnik u soustruhu, pracovni doba 8 hodin
5X tydné

e Socidlni anamnéza: 3 déti, rozvedeny, zije sim v prvnim patfe v rodinném domé,
10 schodt do bytu, byt je bariérovy, bude upravovan

e Sportovni anamnéza: zadny sport

o Alergologickd anamnéza: zadné alergie

e Farmakologicka anamnéza: Stadamet 1000mg tbl 1-0-1, Acesial 5mg tbl 1-0-0,
Elenium 10 mg tbl 0-0-1, Nebilet 5 mg tbl ¥-0-0, Zoloft 50 mg tbl 1-0-0, Furon 40
mg tbl 1-0-0, Eliquis 2,5 mg tbl 1-0-1, Antabus 400 1-0-0, Humalog KwikPen Mix
10-8-10j.

e Abusus: kufdk od 19 let - 20 cigaret denn¢, v rehabilitacnim centru omezeni na
7 cigaret denné, alkohol jiz nepije 10 let - podstoupil 1écbu zavislosti

e Nynéjsi onemocnéni: Pacient ma 10 let diagnostikovanou cukrovku II. typu. Dietu
nedodrzuje. V kvétnu roku 2018 si v praci zapichl kovovou tiisku do paty. Nijak to
netesil, a po mésici jiz nemohl doSldpnout na patu. Nezaznamenal Zadné kozni
zmény. Pacient pfiSel do nemocnice s nekrotickou tkani na bérci a rozsdhlym
defektem v oblasti paty. A 17. fijna 2018 podstoupil amputaci v nemocnici
Moravskd Ttebova. Nyni je pacient hospitalizovan na rehabilitacni klinice

Malvazinky na lizkové rehabilitaci po transtibialni amputaci.
PRUBEH REHABILITACE VE ZDRAVOTNICKYCH ZARIZENICH

Rehabilitaci v nemocnici Moravska Tiebova popisuje pacient jako nedostate¢nou.
Pacient lezel na odd€leni LDN, kde rehabilitace probihala od pond¢li do patku 15 minut.
Jinak mél pacient cely den volno. Cvi¢eni zahrnovalo kondi¢ni cvi¢eni a protahovani. Az

sedmy den se posadil. Pacient se nenaucil pecovat o jizvu, o pahyl ani bandazovani.

Pribeh rehabilitace na Rehabilita¢ni klinice Malvazinky byl odliSny. Pacient zde
ma rehabilitaci 2x denn&, od pond&li do patku. Dochazi na Skolu chiize, kde cvi¢i
S riznymi pomiickami jako je overball, theraband, dievéné ty¢e a posilovaci gumy.
Soucasti je také nacvik chiize pies prekazky, po rizném povrchu, do schodu, ze schodd, po
naklonéné ploSin€¢ a nacvik padu. (Pfiloha 3) Pacient dale dochazi na individualni LTV,
kde se naucil bandaZovani pahylu, péci o jizvy, nasazeni protézy a aktivaci hlubokého
stabiliza¢niho systému (HSS). Soucésti bylo i1 protahovani, posilovani s vyuzitim rtiznych

pomiicek, zlepSeni stability, nacvik chize a;.
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8.1.2 Vysetieni

Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden 28. 11. 2018. Vystupni kineziologicky
rozbor byl proveden 21. 12. 2018. Statické vySetieni bylo provedeno ve stoji s protézou,

francouzskymi holemi a nebylo provedeno naboso.
OBJEKTIVNI A SUBJEKTIVNI VYSETRENI

Pacient je lucidni, zaujima aktivni polohu, spolupracuje a dychani je klidné.

Konstituci téla je astenik. Kize je bleda a sucha.
e Vysetieni sedu

Sed zvladne samostatné, celkové drzeni trupu je aktivni. Pacient neudava tuto
polohu jako energeticky naro¢nou a neudava pocity zavraté. Pacient zatézuje vice pravou
stranu panve, nasledkem toho je stranové vychyleni doprava. Pacient zvladd vyrovnat

neocekavané vychyleni z osy do vSech stran.
e VysSetfeni stoje

Pacient zvlada stoj s pomoci dvou FB bez protézy i s protézou. Také vydrzi chvili
stat bez FB. Pacient pfi vertikalizaci nema sklony k ortostatické hypotenzi. Stoj je pro
pacienta lehce energeticky naro¢ny. Subjektivné si je ve stoji jisty. Kdyz zavie o¢i, ma

strach, ze spadne a mizeme si v§imnout lehkych titubaci.
Pacient byl vySetfen ve stoji s protézou a bez FB. Pacient stoji o uzké bazi.
a) Aspekce zepiedu

Hypertonie m. sternocleidomastoideus (m. SCM), elevace ramen bilateralné (bilat.),
vnitini rotace (VR) ramen bilat., P rameno niz nez L (hypertonus m. trapezius), P kli¢ni
kost vySe, inspira¢ni postaveni hrudniku, L prsni sval ve vétSim napéti nez P prsni sval, L
bradavka vyse nez P, benigni nddor na L strané Zeber, povolend bfi$ni sténa (insuficience
HSS), pupek taZen vpravo, vtaZend jizva na P strané¢ po apendektomii, nesymetrické
thorakobrachidlni trojihelniky, L ruka vySe nez P, lehké napéti flexorl prstd, laterdlni
posun panve vlevo, VR v ky¢li bilat., hypotonie mm. abductores, zkraceny sval m.iliopsoas
na LDK, zvySené napéti lytkovych svali na PDK, valgdézni postaveni kotniku PDK,

amputace . metatarsu PDK, flek¢ni postaveni prstci, Spi¢ka nohy stoc¢ena zevné.
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b) Aspekce z boku

Ptedsunuté drzeni hlavy (oslabeni hlubokych svalt krku), ptetizeny m. SCM bilat.,
protrakce ramen bilat. (zkraceni m.pectoralis maior), semiflekéni postaveni HKK, zvétSena
hrudni kyféza, oslabena bfisni sténa, vyhlazend bederni lorddza, retroverze panve,

hypotonie hyzd’'ovych svali, flekéni postaveni LDK.
c) Aspekce zezadu

Zvétsend kréni lordoza, elevace ramen bilat., L rameno vys nez P, hypotonie
mezilopatkovych svalii, abdukéni postaveni lopatek, zvétSena hrudni kyfoza, nesymetrické
thorakobrachialni trojihelniky, syndrom piesypacich hodin, fish sign, vyklenuta bederni
lordéza, hypertonie paravertebralnich svali v oblasti bederni lordézy, L ruka vySe nez P,
lehké zvySené napéti flexort prstl, hypotonie hyzd’ovych svalii (hlavné L strany), VR
v kyCli bilat., laterdlni posun panve vlevo, hypotonie mm. abductores, hypertonie
Iytkovych svalii (m. gastrocnemius vice oproti m. soleus) valgézni postaveni kotniku PDK,

Spicka nohy stocena zevné.

Obrazek 4 Staticke vySetieni stoje zepfedu u pacienta €. 1

Zdroj: vlastni
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Obrazek 5 Statické vySetteni stoje z boku u pacienta ¢. 1

Zdroj: vlastni

Obrazek 6 Statické vySetfeni stoje zezadu u pacienta ¢. 1

Zdroj: vlastni

e Modifikace stoje

Rhombergtiv stoj: Rhomberg 1. — stabilni, Rhomberg II. — stabilni, Rhomberg III. —

instabilita, titubace
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e Vysetfeni stoje na dvou vahach

Pacient vazi 68 kg. Prava dolni koncetina: 46 kg. Leva dolni koncetina: 22 kg.

e VysSetieni pahylu a jizev

a) Aspekci: pacient byl vySetfen vsedé na lehatku bez protézy

Pahyl — tvar obdélnikovy, zbarveni kiize v norm¢, neni klidova potivost, bez ztraty

ochlupeni, bez otoku, flek¢ni kontraktura

Jizvy — stara jizva po fraktufe L bérce zhojena, jizva po amputaci zepiedu (lalok

z m. triceps surae) - zhojena, klidna, bez stehti
b) Palpaci: pacient byl vySetien vsedé na lehatku bez protézy

Pahyl — hmatatelnd kost na laterdlni stran¢, v distdlni ¢asti vice mékké tkané

a teplotné chladné;si

Jizva — jizva po amputaci lehce pohybliva, pruzna, misty posunliva vic¢i spoding,

V oblasti tibie neposunliva, tvrda mista, kterd zptsobuji bolest celé dolni koncetiny

Obrazek 7 Amputacni pahyl pacienta €. 1

Zdroj: vlastni
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e Vysetfeni reflexnich zmén

Kaze byla vySetfena v oblasti zad a dolnich koncetin. Byla protazliva do vSech
smért, dermografismus nevyrazny a nebyla zvysend teplota kize. Celkové klize spise

sucha.

Podkozi bylo vysetieno Kiblerovou fasou v oblasti zad. U bedernich vzptimovaci

bilateraln€ a v oblasti m. trapezius vlevo se nachazi reflexni zmény.

Je omezena posunlivost dorzolumbalni fascie obéma sméry a fascie na pfedni

stran¢ hrudniku v oblasti prsnich svalt vlevo.

Palpa¢né vysetien hypotonus, ktery se nachazi v mm. abductores a mm. glutei
bilateraln¢. Hypertonus palpa¢né vySetien v m. trapezius, trigger point (TrP) bilateralné
Vhorni ¢asti m. trapezius, vzpfimovacich pdatefe v thorakolumbalnim ptechodu,

M. quadratus lumborum bilateralné.
e VysSetfeni panve

Cristae iliacae nesymetrické dexter (dx) vySe nez sinister (sin). Spina iliaca anterior
superior (SIAS) dx a spina iliaca posterior superior (SIPS) vySe nez SIAS a SIPS sin. Po

provedeni ptedklonu se spiny nepiedbihaji.

e VysSetieni patere

a) Schoberav piiznak — fyziologicky

b) Stiborav piiznak — fyziologicky

¢) Thomayertv piiznak — pozitivni (+ 23cm)

d) Lateroflexe — dx. 21 cm, sin. 17,5 cm

e) Ottiv piiznak — inklina¢ni index = prodlouzeni o 1,5 cm, deklina¢ni index
= zkraceni o 0,5 cm, soucet indexii = 2 cm. Soucet inklina¢niho a deklina¢niho
indexu je menSi nez 4 cm, to znamend, Ze pacient ma zmenSeny rozsah Th
patete.

f) Cepojtv ptiznak — fyziologicky

g) Forestier — vzdalenost tylu od zdi je 5 cm, lopatky se dotykaji zdi a bedra jsou

vzdalena od zdi 3 cm.
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e Vysetieni olovnici

a) zepiedu

Olovnice spusténa z processus xiphoideus sterni neprochdzi stfedem pupku,
prochdzi pravym okrajem pupku. Bfi$ni sténa prominuje. Olovnice dopadé k Spicce pravé

nohy.
b) ze strany

Olovnice spusténd v prodlouzeni zevniho zvukovodu prochazi pred stfedem

ramenniho kloubu a pied sttedem kycelniho kloubu. Dopada do trovné baze V. metakarpu.
€) zezadu — hodnoceni v rovin¢ frontalni

Olovnice spusténd ze zahlavi probiha podél patefe a interglutedlni ryhou. Dopada

Kk pravé paté.
d) vySetieni lateroflexe

Olovnice spusténa z levé axily a po provedeni lateroflexe, olovnice zlstdva na
stejné stran€, z ¢ehoz vychazi, ze je uklon omezen. Pfi spusténi olovnice z pravé axily se

olovnice vice pfiblizi k interglutealni ryze.
DYNAMICKE VYSETRENI
e VysSetfeni dychani

Dechova frekvence je klidova, pacient ma 15 dechii za minutu. U pacienta
pievazuje dolni hrudni typ dychani. Leva strana hrudniku se rozviji vice a rychleji nez
prava strana. Jednotlivé faze dechového cyklu na sebe plynule navazuji. Obvod hrudniku je

97 cm, pfi maximalnim nddechu 102 cm a pfi maximalnim vydechu 94 cm.
e VySetieni chiize

Pacient na zacatku terapie v Malvazinkach nemél vyhotovenou protézu. Chodil bez
protézy s FB. Nyni pacient chodi s protézou a FB samostatné bez dohledu. Chize je
dvoudoba (berle soubéZné s LDK a poté PDK). Stojna faze LDK je krat$i nez PDK. Pii
stojné fazi LDK je velka opora o FB. Odval chodidla na PDK je spravny. Na zacatku
Svihové faze LDK téhne $pi¢ku po podlaze. ZvétSuje se protrakce ramen, uklani se vice na

pravou stranu a zvétSuje se hyperlorddza kréni a bederni patere. Pti chlizi se pacient kouka
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pred sebe. Pacient se citi jisté, ale udava lehkou vycCerpanost. Zvlada ujit 200 m bez

prestavky.

Pacient zvlada i chtizi do schodt a ze schodt. Chodi s FB, ale zvlada vyjit a sejit
schody i s pfidrzenim o zabradli a jednou FB. Tento zpiisob udava jako jistéjsi. Jen se pii

ném hodné opird o zdbradli a vznika zde elevace ramen.
ANTROPOMETRICKE VYSETREN{

Tabulka 1 Antropometrické vySetieni dolnich konéetin u pacienta ¢.1

PDK LDK

Obvod stehna (20 cm nad patellou) 44cm 38 cm
Obvod nad patellou 34 cm 33cm

Obvod pfes patellu 36 cm 35¢cm

Obvod pod kolenem 30cm 33cm
Funk¢ni délka 85cm 54 cm
Anatomicka délka 91 cm 59 cm
Umbilico-malleolarni délka 97 cm 67 cm
Délka stehna 45 cm 44 cm

Délka bérce 40 cm 9cm

Zdroj: vlastni

Tabulka 2 Antropometrické vysetieni hornich koncetin u pacienta ¢.1

PHK LHK

Obvod relaxované paze 24 cm 25 cm

Obvod paze v kontrakci 27 cm 26 cm

Obvod lokte 23,5¢cm 23cm
Obvod predlokti 24 cm 23,5¢cm

Obvod zapésti 16 cm 16 cm

Délka HK 73 cm 73 cm

Délka paze 30 cm 30 cm

D¢lka predlokti 26 cm 26 cm

Délka ruky 20 cm 20cm

Zdroj: vlastni
GONIOMETRICKE VYSETRENI

Bylo provedeno goniometrické vySetieni aktivniho pohybu dolnich koncetin a také
ramenniho kloubu horni koncetiny. Pacient mohl zaujmout vSechny polohy potiebné

k vysetieni. VySetieni bylo provadéné bez protézy.
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Tabulka 3 Goniometrické vysetteni dolnich koncetin u pacienta ¢. 1

28. 11. 2018 21.12. 2018
VySetiovany PDK LDK PDK LDK
Ky¢elni kloub
FL 70° 50° 70° 55°
EXT 15° 10° 15° 10°
ABD 40° 20° 40° 25°
Addukce (ADD) 20° 20° 20° 20°
VR 30° 25° 30° 25°
ZR 40° 25° 40° 30°
Kolenni kloub
FL 140° 115° 140° 120°
EXT 0° -10° 0° -10°

Zdroj: vlastni

Tabulka 4 Goniometrické vysetfeni hornich koncetin u pacienta ¢. 1

VySetiovany segment PHK LHK
Ramenni kloub
FLX 160° 160°
EXT 30° 30°
ABD 180° 180°
Horizontalni ADD 110° 110°
Horizontalni ABB 20° 20°
VR 45° 45°
ZR 60° 60°

Zdroj: vlastni
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ORIENTACNI SVALOVY TEST

Tabulka 5 Orientacni svalovy test na horni koncetiny u pacienta €. 1

Testovany
Pohyb PHK LHK
segment
FL 5 5
Ramenni kloub EXT > >
ABD 5 5
ADD 5 5
ABD 4 4
Lopatka Kaudalni posun s ADD 4- 4-
Elevace 5 S
ABD s rotaci 4 4
Loketni kloub FL S S
EXT 5 5
Predlokti Prohace (PRO) 5 5
Supinace (SUP) 5 4-
FL 5 5
EXT 5 5
s FL + ADD 5 4-
Zapésti
FL + ABD 4 4-
EXT + ADD 4 4-
EXT + ABD 4 4
Zdroj: vlastni
Tabulka 6 Orienta¢ni svalovy test na dolni koncetiny u pacienta ¢. 1
Testovany Pohyb PDK LDK
FL 5 4+
Kycelni kloub EXT 4 sl
ABD 4 4
ADD 3+ 3
Kolenni kloub FL At _
EXT 5 -
Plantarni flexe (PF) 5 -
Hlezno SUP + DF 4 ]
SUP + PF 4- -
PRO + PF 4- -

Zdroj: vlastni
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VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

Vysetieni zkracenych svalii bylo jen orientacni, zjistila jsem vyrazné zkracené
flexory kolenniho kloubu bilat., m. piriformis bilat., m. pectoralis major ¢asti sternalni

stiedni a horni vice na levé strané a m. trapezius bilat.
VYSETRENI BOLESTI POMOCI VIZALNI ANALOGOVE SKALY

Vyznaceni stupné bolesti na skale od 0-10, kterou pacient pocitoval po provedeni

amputace.

Tabulka 7 Vyhodnoceni VAS 8kaly bolesti po operaci u pacienta ¢. 1

o [ 1 ]2 ]3] 456 ][7 [8 ]9 |10 ]

Zdroj: vlastni

Vyznaceni stupné bolesti na Skale od 0-10, kterou pacient pocitoval mésic po

provedeni amputace.

Tabulka 8 Vyhodnoceni VAS §kaly bolesti mésic po operaci u pacienta ¢. 1

| 0 | 1 K23y 3 | 4]5 [6 ] 7 | 8] 9 |10

Zdroj: vlastni

8.1.3 Neurologické vySetieni

e DKK

a) Vysetieni Slachookosticovych reflext
Patellarni reflex — normoreflexie bilat.
Reflex Achillovy $lachy — normoreflexie na P strané
b) Vysetieni ¢iti
Povrchové:
taktilni - bez patologického nalezu, citlivost bilat. symetricka

algické — bez patologického nalezu, citlivost bilat. symetricka
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b)

d)

Hluboké:
polohocit — bez patologie
pohybocit — bez patologie

HKK

Vysetieni Slachookosticovych reflexti

Bicipitovy reflex — normoreflexie bilat.

Tricipitovy reflex — normoreflexie bilat.

Styloradialni reflex — normoreflexie bilat.

Prstovy reflex — normoreflexie bilat.

Vysetteni Citi

Povrchové:

taktilni — bez patologického nalezu, citlivost bilat. symetricka
algické — bez patologického nalezu, citlivost bilat. symetricka
Hluboké:

polohocit — bez patologie

pohybocit — bez patologie

Vysetteni patologickych reflexti

Zanikové paretické jevy:

Mingazzini — negativni bilat.
VySetieni taxe
Prst — nos - bez patologického nalezu bilat

U pacienta jsem také vySetfovala bii$ni reflexi, které jsou v normoreflexii.
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e Fantomovy bolesti

Pacient citi amputovanou DK. Pied 1. Gpravou protézy citil vnéjsi stranu chodidla
apo 2. upravé citi celkové chodidlo. Pacient popisuje bolest jako paleni a brnéni
koncetiny. Bolesti ho nebudi a sdm vi, kde mé zatlacit, aby bolesti piestaly. Nejcastéji

pocit'uje bolesti vecer, kdy méa nohu v klidu, ale nejsou pravidelné.
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Barthel index

Tabulka 9 Barthel index pacient ¢. 1

Cinnost Provedeni Skore

P¥ijem potravy a samostatné bez pomoci 10
. tekutin s pomoct >
neprovede 0

samostatné bez pomoci 10
2. Oblékani s pomoci 5
neprovede 0
3 Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4 Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0

pIné kontinentni 10
S Kontinence mo¢i obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0

pIné kontinentni 10
6 Kontinence stolice obéas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0

samostatné bez pomoci 10
7. Pouziti WC s pomoci 5
neprovede 0

samostatné bez pomoci 15

8. | Presun lizko - zidle s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0

samostatné bez pomoci (nad 50m) 15

s pomoci (50m) 10
0. Chiize po roviné na voziku (50m, tlacen druhou .

osobou)

neprovede 0

samostatné bez pomoci 10
10. Chiize po schodech s pomoci 5
neprovede 0

Celkem 100

Zdroj: Kolat, 2012, s. 223

poznamka: vyrazné oznaceni znazoriuje pacientovu odpovéd’ a celkovy pocet bodi
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8.1.4 Kratkodoby rehabilitac¢ni plan

e Naucit se samostatné bandazovani pahylu, pecovani o jizvu a pahyl
e Posilovani svali DKK v¢etné hyzd'ovych

e Protahovani zkracenych svall

e Nacvik zapojeni HSS

e Nacvik pohybu panve na ptipravu chiize

e Nacvik nasazovani a manipulace s protézou

e Korekce drzeni téla

e Nacvik zatézovani protézy a stoje s protézou

e Nacvik stoje a chlize s protézou o francouzskych holi
8.1.5 Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan

e Zaclenit se zpét do pivodniho zivotniho programu
e Péce o pahyl

e Zdokonalovani chiize a ptipadna chiize bez berli

e ZlepSeni zivotospravy

e Dodrzovani dietniho programu
8.1.6 Polo strukturovany rozhovor

Kolikrat denné¢ a jak dlouho trvala rehabilitace s fyzioterapeutem v nemocnici
Moravska Ttebova? ,,Fyzioterapeut za mnou chodil ve vSedni dny jednou denné. A byl

U me asi 15 minut®

Prectu vam, jaké jsou stupné aktivity, a vy se do jedné z nich zaradite. Stupen
aktivity 0 — nechodici pacient, stupen aktivity 1 — chiize doma, stupen aktivity 2 — chtize
doma + pfed domem, stupenn aktivity 3 — chiize v terénu a stupeil aktivity 4 — chilize

V terénu + sportovni piiprava. ,,UrCité stupen aktivity 2.
Kolikéty den po amputaci jste se posadil? ,,Po operaci jsem se posadil 3. den.*
Kolikaty den jste se po amputaci postavil? ,,To bylo 14 dni po amputaci.*

Naucil jste se samostatné starat o jizvu? ,,V nemocnici ne, tam se 0 tom se mnou
ani nikdo nebavil. AZ tady v Malvazinkach mi fekli jak se o ni starat. Nevédél jsem ani, Ze
je to dilezité.*
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Naucil jste se samostatné¢ bandazovani pahylu? ,,To zase az tady mi vysvétlili, jak

se bandazuje pahyl, ale trvalo mi to, nez sem se to naucil.*

Mate nebo mél jste fantomovy bolesti, coz jsou bolesti pahylu a koncetiny, kterad
byla amputovana? ,,Ano mam je. Nejvic vecer kdyz jsem v klidu. Mam pocit jako by mé

noha, kterou uz nemam, palila a svédéla.*
8.2 Kazuistika 2

8.2.1 Anamnéza

Pohlavi: Muz

Vek: 56 let

Diagnéza: Transtibidlni amputace LDK

Hospitalizace: pacient byl hospitalizovan v nemocnici v Chebu, nasledné¢ byl

hospitalizovan na Rehabilitaéni klinice Malvazinky v Praze, nyni je doma

Subjektivni: nemd bolesti operované DK, mirné intermitentni fantomové bolesti

(spontanné odezni)

Objektivni:

Vyska s protézou: 180 cm

T¢lesna hmotnost bez protézy: 95 kg
T¢lesna hmotnost s protézou: 99 kg
Lateralita: leva

Pomiicky: bércova protéza — 3 typy: prvoprotéza (na doma, nejjednodussi), sportovni

protéza na béh a protéza na bézné aktivity (napt. do prace). (Ptiloha 4)

Pacient je orientovany mistem, Casem a osobou. Je ochotny spolupracovat a plné
samostatny pfi ADL. Zvladd si samostatné nandat i sundat protézu. Chizi zvlada

S protézou bez FB.
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e Osobni anamnéza: prod¢lané bézné détské nemoci, ockovani jen povinné

¢ Rodinna anamnéza: bezvyznamna

e Pracovni anamnéza: pracuje jako technik ve vlastni firmé, pracovni doba
flexibilni

e Socialni anamnéza: 2 déti, Zenaty, zije v rodinném domé, ktery je jednopatrovy,
16 schodl do prvniho patra, dim je bariérovy, ale nijak ho to neomezuje

e Sportovni anamnéza: rekreacné lyze a potapéni, Sx do tydne béh

e Alergologicka anamnéza: neguje

e Farmakologicka anamnéza: ibalgin na bolest

e Abusus: nekutak, alkohol ptilezitostné

e Nynéjsi onemocnéni: Pacient v ¢ervnu roku 2010 upadl na kolejich, kde mu vlak
pfejel LDK. Nasledné byl ptevezen do nemocnice v Chebu, kde mu jesté téhoz dne
byla provedena transtibialni amputace LDK. Pacient byl hospitalizovany
v nemocnici v Chebu 14 dni, a poté byl pfevezen na Rehabilitaéni kliniku

Malvazinky v Praze, kde byl hospitalizovany 3 mésice.
PRUBEH REHABILITACE VE ZDRAVOTNICKYCH ZARIZENICH

Priibéh rehabilitace v nemocnici v Chebu pacient popisuje jako dostatecny. Pacient
leZel na chirurgickém oddéleni, kde rehabilitace probihala od pond¢li do patku 30 minut
anckdy 1 2x denné. Rehabilitace zahrnovala kondi¢ni cviCeni, protahovani, nacvik
samostatného bandazovani, instruktaz o péci o jizvu a pahyl. Pacient byl vertikalizovan do

sedu jiz 2. den a do stoje 5. den.

Priibéh rehabilitace na Rehabilitaéni klinice Malvazinky byl odlisny. Pacient zde
mé] rehabilitaci 2x denné, od pondéli do patku. Dochazel na Skolu chiize, kde cviéil
S riznymi pomiickami jako je overball, theraband, dfevéné ty€e a posilovaci gumy.
Soucasti byl také nacvik chtize ptes prekazky, po riizném povrchu, do schodu, ze schodu,
po naklonéné ploSiné a nacvik padu. Pacient dale dochazel na individualni LTV, kde se
naucil péci o jizvy a nasazeni protézy. Soucasti bylo i protahovani, posilovani s vyuzitim
riznych pomucek, zlepSeni stability, nacvik chize aj. Naucil se také cvicebni jednotku na

doma. Mimo terapie se pacient chodil prochazet po aredlu.
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8.2.2 VySetieni

Kineziologicky rozbor byl proveden 08. 02. 2019. Statické vySetfeni bylo

provedeno Ve stoji s protézou. Vysetieni nebylo provedeno naboso.
OBJEKTIVNI A SUBJEKTIVNI VYSETREN]

Pacient je lucidni, zaujima aktivni polohu, spolupracuje a dychani je klidné.

Konstituci téla je spiSe piknicky.
e Vysetieni sedu

Sed zvladne samostatné, celkové drzeni trupu je aktivni. Pacient neudava tuto
polohu jako energeticky ndro¢nou a neudava pocity zavraté. Pacient zatéZuje ob€ strany

panve stejnomérné. Zvlada vyrovnat neocekavané vychyleni z osy do vSech stran.
e VysSetfeni stoje

Pacient zvlada stoj bez pomoci francouzskych holi bez protézy i s protézou.
Subjektivné si je ve stoji jisty i1 poté, co zavie oCi. Mizeme si vSimnout jen lehkych

titubaci. Pacient byl vySetien ve stoji s protézou. Pacient stoji o Siroké bazi.
a) Aspekce zeptedu

Elevace ramen bilat., VR ramen bilat., P rameno vyS nez L (hypertonus
m. trapezius), povolena btisni sténa (insuficience HSS), nesymetrické thorakobrachialni
trojuhelniky, P ruka vysSe nez L, lehké zvySené napéti flexora prstii (na PHK vice nez na
LHK), lateralni posun panve vlevo, VR v kycli, hypotonie mm. abductores LDK,
hypertonie lytkovych svali na PDK, PDK vice vepfedu nez LDK, Spicka nohy stocena

zevne.
b) Aspekce z boku

Ptedsunuté drzeni hlavy (oslabeni hlubokych svali krku), protrakce ramen bilat.
(zkraceni m. pectoralis maior), semiflekéni postaveni HKK, zvétSend hrudni kyfoza,

oslabena bfiSni sténa, vyhlazend bederni lord6za, retroverze panve

72



c) Aspekce zezadu

P rameno vys nez L, VR ramen bilat., abduk¢ni postaveni lopatek, zvétSend hrudni
kyféza, nesymetrick¢é thorakobrachidlni trojuhelniky, syndrom piesypacich hodin
(insuficience HSS), hypertonie paravertebralnich svali v oblasti hrudni kyfozy a bederni
lordozy, P ruka vyse nez L, lehké napéti flexord prsti (na PHK vice nez na LHK), VR
v ky¢li bilat., lateralni posun panve vlevo, hypotonie mm. abductores LDK, hypertonie
Iytkovych svalli (m. gastrocnemius vice oproti m. soleus), PDK vice veptedu nez LDK,

$picka nohy sto¢ena zevné

Obrazek 8 Statické vySetfeni stoje zezadu u pacienta €. 2

Zdroj: vlastni
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Obrazek 9 Statické vySetteni stoje z boku u pacienta ¢. 2

Zdroj: vlastni

Obrazek 10 Statické vySetieni stoje zezadu u pacienta ¢. 2

Zdroj: vlastni

e Modifikace stoje

Rhombergtiv stoj: Rhomberg 1. — stabilni, Rhomberg II. — stabilni, Rhomberg III. —

stabilita, ale mirné titubace
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e Vysetfeni stoje na dvou vahach

Pacient vazi 99 kg. Prava dolni koncetina: 50kg. Leva dolni koncetina: 49 kg.

e VysSetieni pahylu a jizev

a) Aspekci: pacient byl vySetfen vsedé na zidli bez protézy

Pahyl — tvar cylindricky, zbarveni kiize v normé, neni klidova potivost pouze

V protéze, bez ztraty ochlupeni, bez otoku
Jizva —jizva po amputaci zeptedu (lalok z m. triceps surae) - zhojena a klidna
b) Palpaci: pacient byl vySetfen vsedé na zidli bez protézy

Pahyl — hmatatelna kost tibie na ptedni stran¢ pahylu a teplotné chladné;si v distalni
¢asti pahylu

Jizva — jizva po amputaci pohybliva, pruzna, posunliva vici spodiné v§emi sméry

Obrazek 11 Amputacni pahyl pacienta ¢. 2

Zdroj: vlastni

e VySetieni reflexnich zmén

Kaze byla vySetfena v oblasti zad a dolnich koncetin. Byla protaZliva do vSech

sméril, dermografismus nevyrazny a nebyla zvysSena teplota ktize.
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Podkozi bylo vysetieno Kiblerovou fasou v oblasti zad. U bedernich vzpfimovacu
bilat. a v oblasti m. trapezius bilat. se nachazi reflexni zmény. Je omezena posunlivost

dorzolumbalni fascie obéma sméry.

Hypertonus palpacné vySetfen v m. trapezius, trigger point (TrP) bilateralné v horni

Casti a stfedni ¢asti m. trapezius a vzpiimovacich patete v thorakolumbalnim ptechodu.
e VysSetfeni panve

Cristae iliacae nesymetrické dexter (dx) vySe nez sinister (sin). Spina iliaca anterior

superior (SIAS) dx a spina iliaca posterior superior (SIPS) vyse nez SIAS a SIPS sin.
e VysSetieni patere

Pater jsem vySetfila pomoci nasledujicich zkouSek. Pacient mél béhem vySetteni

nasazenou protézu.

a) Schobertv ptiznak — fyziologicky

b) Stibortv ptiznak — fyziologicky

¢) Thomayertv piiznak — pozitivni (+ 10 cm)

d) Lateroflexe — dx. 25 cm, sin. 23 cm

e) Ottiv priznak — fyziologicky

f) Cepojuv piiznak — fyziologicky

g) Forestier — vzdalenost tylu od zdi je 3 c¢m, lopatky se dotykaji zdi a bedra jsou

vzdalena od zdi 2,5 cm.
e VysSetieni olovnici
a) zepiedu

Olovnice spusténd z processus xiphoideus sterni prochdzi sttedem pupku, prochazi

skrz pupek. Bfi$ni sténa prominuje. Olovnice dopada mezi Spicky.
b) ze strany

Olovnice spusténa v prodlouzeni zevniho zvukovodu prochdzi sttedem ramenniho

kloubu a lehce pied sttedem kycelniho kloubu. Dopada pted tiroven baze V. metakarpu.
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¢) zezadu — hodnoceni v roviné frontalni

Olovnice spusténa ze zahlavi probiha podél patete a interglutealni ryhou. Dopada

mezi paty.
d) vySetfeni lateroflexe
Norma.
DYNAMICKE VYSETRENI
e VySetreni dychani

Dechova frekvence je klidova, pacient ma 16 dechii za minutu. U pacienta
ptevazuje dolni hrudni typ dychani. Hrudnik se rozviji stejnomérné. Jednotlivé faze
dechového cyklu na sebe plynule navazuji. Obvod hrudniku je 120 cm, pfi maximalnim

nadechu 124 cm a pfi maximalnim vydechu 118 cm.
e VySetieni chiize

Pacient chodi s protézou a bez pomtcek. Chiizi neudava jako energeticky naro¢nou
a je jista. Stojna faze LDK je stejné jako PDK. Odval chodidla je spravny. Souhyb HKK a
DKK je spravny. Zvyrazni se hypertonus paravertebralnich svali. Pacient se citi jiste.
Zvlada ujit 1 10 kilometrii bez prestavky. Zvlada bez pomucek chtizi do schodt i ze schodt

a po ruzném povrchu.
ANTROPOMETRICKE VYSETRENI

Tabulka 10 Antropometrické vySetfeni dolnich koncetin u pacienta ¢. 2

PDK LDK
Obvod stehna (20 cm nad patellou) 61cm 57,5cm
Obvod nad patellou 46 cm 44,5 cm
Obvod pfes patellu 41 cm 41,5cm
Obvod pod kolenem 37 cm 35cm
Funk¢ni délka 93 cm 71cm
Anatomicka délka 95 cm 73cm
Umbilico-malleolarni délka 103 cm 8l cm
Délka stehna 51cm 51cm
Délka bérce 42 cm 20 cm

Zdroj: vlastni
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Tabulka 11 Antropometrické vysetfeni hornich koncetin u pacienta ¢. 2

PHK LHK

Obvod relaxované paze 35¢cm 36 cm

Obvod paze v kontrakci 34 cm 35cm
Obvod lokte 32cm 32,5cm

Obvod predlokti 29 cm 29 cm

Obvod zapésti 22 cm 22 cm

Délka HK 78 cm 78 cm

Délka paze 33cm 33cm

Délka predlokti 26 cm 26 cm

Délka ruky 19 cm 19cm

Zdroj: vlastni
GONIOMETRICKE VYSETRENI

Tabulka 12 Goniometrické vysetfeni dolnich koncetin u pacienta ¢. 2

08. 03. 2019
VySetiovany PDK LDK
segment
Kyc¢elni kloub
FL 70° 65°
EXT 15° 15°
ABD 40° 35°
ADD 20° 20°
VR 30° 30°
ZR 40° 35°
Kolenni kloub
FL 140° 135°
EXT 0° 0°

Zdroj: vlastni
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Tabulka 13 Goniometrické vysetfeni hornich koncetin u pacienta ¢. 2

VySetiovany segment PHK LHK
Ramenni kloub
FLX 160° 160°
EXT 30° 30°
ABD 180° 180°
Horizontalni ADD 110° 110°
Horizontalni ABB 20° 20°
VR 45° 45°
ZR 60° 60°
Zdroj: vlastni
ORIENTACNI SVALOVY TEST
Tabulka 14 Orienta¢ni svalovy test na horni konéetiny u pacienta ¢. 2
Testovany
Pohyb PHK LHK
segment
FL 5 5
Ramenni kloub EXT o o
ABD 5 5
ADD 5 5
ABD 5 5
Lopatka Kaudalni posun s ADD 4+ 4+
Elevace 5 5
ABD s rotaci 5 5
Loketni kloub FL o o
EXT 5 5
Predlokti PIRG 5 >
SUP 5 5
FL 5 5
EXT 5 5
‘v s FL + ADD 4+ 4+
Zapésti
FL + ABD 4+ 4+
EXT + ADD 4+ 4+
EXT + ABD 4+ 4+

Zdroj: vlastni
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Tabulka 15 Orienta¢ni svalovy test na dolni koncetiny u pacienta ¢. 2

Testovany
Pohyb PDK LDK
segment
FL 5 5
Ky¢elni kloub all > >
ABD 5 4+
ADD 5 4+
Kolenni kloub FL 4+ -
olenni klou EXT 3 -
PF 5 -
SUP + DF 4+ -
Hlezno
SUP + PF 4+ -
PRO + PF 4+ -

Zdroj: vlastni
VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU

Vysetteni zkracenych svalll bylo jen orientac¢ni, zjistila jsem zkraceni m. piriformis

bilat. a m. trapezius bilat.
VYSETRENI BOLESTI POMOCI VIZALNI ANALOGOVE SKALY

Vyznaceni stupné bolesti na skale od 0-10, kterou pacient pocitoval po provedeni

amputace.

Tabulka 16 Vyhodnoceni VAS $kaly bolesti po operaci u pacienta ¢. 2

| o |t ]2 ]3] 4p5 46 |7 |8 ]9 |10 |

Zdroj: vlastni

Vyznaceni stupné bolesti na Skdle od 0-10, kterou pacient pocitoval mésic po

provedeni amputace.

Tabulka 17 Vyhodnoceni VAS skaly bolesti mésic po operaci u pacienta ¢. 2

Lot ]2 ]33 ka5 e 7 |8 ]09 |10|]

Zdroj: vlastni
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8.2.3 Neurologické vysetieni

e DKK

a) Vysetfeni $lachookosticovych reflext
Patellarni reflex — normoreflexie bilat.
Reflex Achillovy Slachy — normoreflexie na P strané
b) Vysetteni Citi
Povrchové:
taktilni - bez patologického nalezu, citlivost bilat. symetricka
algické — bez patologického nélezu, citlivost bilat. symetricka
Hluboké:
polohocit — bez patologie
pohybocit — bez patologie

e HKK

a) Vysetfeni slachookosticovych reflext
Bicipitovy reflex — normoreflexie bilat.
Tricipitovy reflex — normoreflexie bilat.
Styloradialni reflex — normoreflexie bilat.
Prstovy reflex — normoreflexie bilat.
b) Vysetieni ¢iti
Povrchové:
taktilni — bez patologického nalezu, citlivost bilat. symetricka

algické — bez patologického nalezu, citlivost bilat. symetricka
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Hluboke:
polohocit — bez patologie
pohybocit — bez patologie

C) Vysetfeni patologickych reflexti

Zanikové paretické jevy:

Mingazzini — negativni bilat.
d) Vysetieni taxe

Prst — nos - bez patologického nalezu bilat.

U pacienta jsem také vySetfovala biiSni reflexi, které je v normoreflexii.
e Fantomovy bolesti

Pacient pocituje fantomovy bolesti obcas pii sportu. Naptiklad kdyz bézi, stane se
mu, Ze pocituje bolest v kotniku. Dale bolesti pocituje v klidu. Popisuje bolest jako

kousnuti od psa v oblasti lytka.
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Barthel index

Tabulka 18 Barthel index pacient ¢. 2

Cinnost Provedeni Skore

P¥ijem potravy a samostatné bez pomoci 10
L tekutin s pomoct >
neprovede 0

samostatné bez pomoci 10
2. Oblékani s pomoci 5
neprovede 0
3 Koupani samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0
4 Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci 5
neprovede 0

pIné kontinentni 10
S Kontinence mo¢i obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0

pIné kontinentni 10
6 Kontinence stolice obéas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0

samostatné bez pomoci 10
7. Pouziti WC s pomoci 5
neprovede 0

samostatné bez pomoci 15

8. | Presun lizko - Zidle s malou pomoci 10
vydrzi sedét 5
neprovede 0

samostatné bez pomoci (nad 50m) 15

s pomoci (50m) 10
0. Chiize po roviné na voziku (50m, tlacen druhou .

osobou)

neprovede 0

samostatné bez pomoci 10
10 Chiize po schodech s pomoci 5
neprovede 0

Celkem 100

Zdroj: Kolat, 2012, s. 223

poznamka: vyrazné oznaceni znazoriiuje pacientovu odpovéd’ a celkovy pocet bodi
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8.2.4 Kriatkodoby rehabilita¢ni plan

Nebyl pacientovi stanoven. Pacient je instruovan k domacimu cviceni. Na jeho
osobni intervenci jsem se nepodilela, pouze jsem zminila néjaké zmény ¢i nové cviky pro

zapojeni HSS.
8.2.5 Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan

e Nacvik zapojeni HSS
e Zdokonalovani chiize
e Zlepseni sportovnich vykont

e ZlepSeni zivotospravy
8.2.6 Polo strukturovany rozhovor

Kolikrat denné a jak dlouho trvala rehabilitace s fyzioterapeutem v nemocnici
Cheb? ,,Fyzioterapeutka za mnou chodila jednou az dvakrat denné, samoziejmé nechodila

o vikendu. VZdy u mé byla ptiblizn€ ptl hodiny*

Pfectu vam, jaké jsou stupné aktivity, a vy se do jedné z nich zaradite. Stupen
aktivity 0 — nechodici pacient, stupen aktivity 1 — chiize doma, stupen aktivity 2 — chtize
doma + pfed domem, stupenn aktivity 3 — chiize v terénu a stupen aktivity 4 — chize

V terénu + sportovni piiprava. ,,Do stupné aktivity 4.

Kolikaty den po amputaci jste se posadil? ,,Po operaci jsem se posadil v nemocnici
2. den.

Kolikaty den jste se po amputaci postavil? ,,Po amputaci jsem se postavil uz 5.

den.

Naucil jste se samostatné starat o jizvu? ,,Ano, v nemocnici m¢ informovali o pé€i

0 jizvu a o pahyl.*

Naucil jste se samostatné bandazovani pahylu? ,,Ano, po vyndani drend mi

vV nemocnici vysvétlili, jakym zpiisobem si mam bandaZovat pahyl*

Mate nebo mél jste fantomovy bolesti, coZz jsou bolesti pahylu a koncetiny, ktera
byla amputovand? ,,Ano mam je stdle, ale miZu fict, Ze nejsou tak casté jako dfiv.

Napftiklad kdyz bézim, stane se mi jako bych si vymkl kotnik a citim pfesné tu bolest.
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Nebo kdyz si vecer sednu nebo lehnu, a jsem v klidu, mam pocit jako by se mi zakousl pes

do Iytka.
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9 VYSLEDKY

9.1 Hypotéza 1

Predpokladam, ze pacient, ktery mél véasnou piedprotetickou péci bude udavat

snizeni bolesti na VAS skale bolesti o 2 stupné.

Tabulka 19 Vyhodnoceni VAS skaly bolesti

Stupeii bolesti po operaci Stupeii bolesti po mésici

Pacient 1 (bez
5 2

predprotetické péce)

Pacient 2 (s

predprotetickou péci)

Zdroj: vlastni
9.2 Hypotéza 2

Predpokladam, ze pacient, ktery mél v€asnou predprotetickou péci, bude rychleji

vertikalizovan do stoje, nez pacient bez piedprotetické péci.

Tabulka 20 Vyhodnoceni vertikalizace do stoje

Den vertikalizace do stoje po operaci

Pacient 1 (bez prredprotetické péce) S.

Pacient 2 (s predprotetickou péci) 14.

Zdroj: vlastni
9.3 Hypotéza 3

Predpokladam Zze, pti hodnoceni zavislosti v ADL aktivitdich nebude zadného
rozdilu mezi pacientem, ktery pfedprotetickou péci mél a pacientem, ktery predprotetickou

péci nemél.

Tabulka 21 Vyhodnoceni Barthel indexu

Soucet bodu v Barthel indexu

Pacient 1 (bez predprotetické péce) 100

Pacient 2 (s predprotetickou péci) 100

Zdroj: vlastni
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DISKUZE

Predprotetickd péce by méla byt zahrnuta vramci rehabilitaci jiz v dobé
hospitalizace po provedeni amputace. Persondl nemocnice by mél pacienta spravné
edukovat o péc¢i pahylu a jizvy. V LTV by mélo dojit ke spravnému stanoveni cvi¢ebni
jednotky a vc€asné vertikalizaci. Dle O’Sullivana et al. (2014) je tato péce dulezitd pro
findlni vybaveni protézou, pro zabranéni dekompenzace zdravotniho stavu a snizeni
fyzické zdatnosti. Z naCerpanych znalosti a z osobniho dotazovani pacienti vim, Ze tato
péce nemusi byt stoprocentni, a dokonce neni v nékterych zdravotnickych zatizeni viibec
aplikovana. To vedlo k mySlence vytvofit praci, ktera srovnava pacienta S dobrou
predprotetickou péci, a pacienta, u kterého byla tato péfe zanedbana. Pacienti byli muzi ve
veéku 63 let a 56 let, oba prod¢lali transtibidlni amputaci LDK, tudiz byli vhodnymi adepty
pro Setfeni a porovnani. Jeden pacient byl hospitalizovan na Rehabilitatni klinice

Malvazinky v Praze, druhy pacient byl jiz v domaci.

Hypotéza 1: Predpokladam, ze pacient, ktery mél v€asnou piedprotetickou péci,
bude udavat snizeni bolesti na VAS Skale bolesti o 2 stupné. Tato hypotéza se bohuzel
nepotvrdila. Vysledky sledovani sice ukazaly, Ze pacientova bolest na VAS Skale klesla,
ale neudaval snizeni o pfedpokladané 2 stupné. Rozdil v hodnoceni bolestivosti udal
pacient pouze o 1 stupen. Naopak pacient, ktery piedprotetickou péci nepodstoupil, uvedl
zlepSeni na Skale o celé 3 stupné. Hypotéza byla takto stanovena z divodu predpokladu, ze
spravn¢ aplikovana ptedproteticka péce ma za cile 1 snizeni bolestivosti po amputaci.
Obecné lze tici, ze testovani bolesti je velmi problematické, protoze bolest jako takova je
subjektivni pojem a téZko se objektivizuje. Pro co nejvétsi zobecnéni bylo pouzito
testovani dle VAS, ovSem i to je hodnoceno dle subjektivnich pocitli pacienta, a co jeden
¢lovek citi, nemusi pocitovat druhd osoba stejné. Celkové tedy nelze z vysledku vyvozovat
jednotny zavér. Pro objektivngj$i vysledky by tedy bylo vhodné porovnat pocetnéjsi

skupinu pacientt.

Dle Rokyty (2017) je dilezitym faktorem také préh bolesti, ktery ma kazdy ¢lovék
jiny. Bolest se méni v case a také v zavislosti na psychickém rozpoloZeni pacienta.
U pacientdl po amputacich se vyskytuji psychické problémy velmi casto, protoZe ztrata
casti téla zpusobuje velké trauma. Dle Janackové (2007) ¢loveék v tézké zivotni situaci
proziva bolest intenzivné a s delSim Casovym intervalem. Rokyta (2009), zase uvedl, Ze

muZzi maji vyssi prah bolesti, tudiz pocituji mensi, nebo opozdénou bolest. Vysledek mohl
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byt ovlivnén také tim, ze oba pacienti méli po operaci indikovany léky na bolest.
Analgetika mohla mit vliv na subjektivni vnimani bolestivosti ¢asné po operaci, a ovlivnit
tak vysledek testovani. Pokud by byla uvedena bolestivost bez ptisobeni 1éku, vysledek by
se ziejme znacné lisil. Objektivizovat vysledek nemizeme ani z ditvodu rozdilnosti data od
prodélaného traumatu. Pacient ¢. 2 byl po operaci jiz n¢kolik let a jeho vnimani tak bude

zkreslené.

Hypotéza 2: Predpokladam, ze pacient, ktery mél v€asnou piedprotetickou péci,
bude rychleji vertikalizovan do stoje, nez pacient bez ptredprotetické péci. Hypotéza se
potvrdila. Vysledky sledovani ukazaly, Ze pacient, ktery neprodélal pfedprotetickou péci,
byl vertikalizovan az 14. pooperacni den. Pacient ¢. 2 piedprotetickou péci absolvoval
a byl vertikalizovan 5. den po zakroku. Oba pacienti byli dotdzani stejnou otazkou ohledné
vertikalizace, z odpovédi pak byly odvozeny vysledky, které potvrdily hypotézu.
Vychazelo se z predpokladu, ze pacient s piedprotetickou péci bude vertikalizovan ¢asnéji
v ramci kvalitni rehabilitace, nez pacient, u kterého byla tato péce zanedbana. Pacient,
ktery byl rehabilitovan, byl i Casnéji vertikalizovan. Dle Hromadkové (2002) a O’Sullivana
et al. (2014) by k vertikalizaci do sedu a stoje m¢lo byt pfistupovano postupné, a to uz od
prvniho pooperacniho dne. Samoziejmé pokud pacient nemd zavazné pooperacni
komplikace, jako napi. horecku. Pokud u pacientii nedojde k ¢asné vertikalizaci, muzou se
objevit problémy s tim spojené, jako napt. zapal plic. Roli pfi v€asnosti vertikalizace miize
hrat i psychicky stav pacienta. Pacient ¢. 1 udaval Spatné psychické rozpolozeni po
zékroku, coz mohlo vést ke zpozdéné vertikalizaci o n¢kolik dni. Pacient ¢. 2 velké
komplikace neudal, ale musime brat v potaz, Ze vzpominky na zakrok mohou byt
vzhledem K uplynulé dobé znaéné zkreslené. Smith (2007) a Dungl (2014) tvrdi, Ze
pacienti po traumatické amputaci jsou vice mobilni, nez pacienti s amputaci v disledku

cévniho onemocnéni.

Hypotéza 3: Predpokladam ze, pii hodnoceni zavislosti v ADL aktivitdich nebude
zadného rozdilu mezi pacientem, ktery piedprotetickou péci mél, a pacientem, ktery
predprotetickou péci nemél. Tato hypotéza se potvrdila. Vysledky sledovani ukézaly, Ze
neni zadny rozdil pifi hodnoceni zavislosti ADL mezi pacientem s prodélanou
predprotetickou péci a pacientem bez predprotetické péce. K potvrzeni ¢i vyvraceni tieti

hypotézy jsem zvolila béhem kazuistického Setfeni hodnoceni ADL dle Barthel indexu.
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Oba pacienti pisobili samostatné a sobésta¢n¢, proto bylo mozné se domnivat, ze
i hodnoceni ADL nebude rozdilné a napiiklad absence ptedprotetické péce nebude hrat
zadnou roli v hodnoceni vysledktl. Pacient ¢. 1 zminil, ze bydli sam a musi veSkeré prace
a svou hygienu zvladnout bez pomoci druhych. Po vysvétleni péce o pahyl a jizvu, edukaci
0 spravném cviceni a zjisténi, ze dostane protézu a bude moc opét chodit, ziskal pacient
sebevédomi. U pacienta ¢. 2 byli hodnoceni a vysledek stejné z diivodu, ze se pacient
musel vratit co nejdiive do firmy, kde pracoval, a samostatnost a sob&stacnost pro né¢j byla
kli¢ova. Nechtél tedy, aby o néj peCoval nékdo druhy, a mohl se co nejdiive vratit zpét do
prace a ke sportu, ktery délal pred amputaci. I z téchto divodi byla u obou pacientii
vysokd mira sobéstacnosti, a vV podstaté nebylo k jejich aktivitam ADL potieba zadn¢ dalsi
pomocné osoby. Vysledek testovani je zde také zavisly na Case, ve kterém bylo hodnoceni
provadéno. S jistotou miZzeme fici, Ze ¢im déle po zakroku pacient bude, tim bude narGstat
I mira sobéstac¢nosti. Hypotéza byla sice potvrzena, ale pro lepsi objektivizaci by méli byt

naptiklad testovani pacienti, ktefi se nachazi ve stejném casovém rozmezi od zakroku.

Pti vySetfeni pacientl bylo zjiSténo, ze pacient bez predprotetické péce ma flekéni
kontrakturu pahylu. Je mozné se domnivat, Ze absence ptredprotetické péce mohla takto
negativné¢ ovlivnit vyvoj pahylu. Pacient ziejm¢ nebyl dostatecné¢ edukovan o jeho
spravném polohovani. Dle Talpové (Talpova, 2011) je polohovéani pahylu nedilnou
soucasti péce o pacienta a jeho funkci je prevence vzniku kontraktury. Dale bylo zjisténo,
7ze pacient bez protetické péfe po nasazeni prvoprotézy nezatézuje dostatecné
amputovanou LDK a véha téla spoc¢iva hlavné na pravé strané. Toto miizeme povazovat za
normalni stav, protoze ze zaGatku pacient je§té neni seznamen s pomickou. Na Skole
chiize se pacient dale nauci, jak s protézou zachéazet a jak cvicit, protoze spravné zatizeni
pahylu je kli¢ové pro dalsi fazi rehabilitace. Pfi vySetieni pahylu mé pacient bez protetické
péce tvar pahylu obdélnikovy, misto spravného cylindrického tvaru. Tento fakt plsobi
pacientovi problémy pfii chizi, kdy stojna faze na LDK je velmi kratka a pacient se hodné
opird o francouzské hole. Stav jizvy také nebyl uspokojivy, jizva byla lehce pohybliva,
a jen misty posunliva a v n€kterych usecich tvrda. Naopak pacient s predprotetickou péci

mél pahyl cylindricky a jizvu spravné zhojenou.

Po celkovém vySetfeni obou pacienti byl vyvozen zavér, ze predprotetickd péce
U pacientli po amputaci je velmi dilezitd, a neméla by byt opomijena a zanedbavana.
Pacienti by méli byt spravné edukovani o péci o pahyl a jizvu. Dale by méla byt

individualné vybrdna cviebni jednotka, kterd by meéla byt pravidelné cvicena.
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Z provedeného vysetfovani a zkoumani je evidentni, zZe ptedprotetickd péce, ktera je
spravn¢ a disledné praktikovana ma zasadni vliv na dalsi pacientovo zotavovani. Spravné
ptipraveny pahyl plsobi mensi komplikace pii aplikaci protézy, jez je klicova pro

pacientovu nezavislost, o niz usilujeme nejvice.
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ZAVER
Predproteticka péce je skoro vzdy zahajena jiz v nemocni¢nim zafizeni. Pokud neni

zahdjena, mize dojit k nepfiznivému ovlivnéni pacientova stavu a zarovein k tomu, Ze

nebude do budoucna vybaven protézou.

Bakalarska prace byla psana se zamérem zdokonalit se v oblasti péce o pacienty po
amputaci DK, ziskat zkuSenosti v oblasti spoluprace s nimi a zjistit, jaky vliv na né¢ ma

predprotetickd péce.

Na zaklad¢ vysledkt sledovani miizeme konstatovat, ze se ndm podaftilo splnit cil
prace, a to podrobné zpracovani piedprotetické péce o pacienta s amputaci dolni koncetiny,
ke kterému byly splnény dil¢i tkoly. Z vysledkl je patrné, Ze predproteticka péce plni
dalezitou funkci v pé¢i o pacienty po amputaci. Nevyhodou této prace bylo, ze byl
k dispozici omezeny sledovany soubor pacientt, piesto jsme radi, Ze tito pacienti byli
ochotni spolupracovat na naSem sledovani. Vysledky tohoto sledovani nemohou byt brany
jako norma, protoze sledovana skupina pacientii je velmi mala. Jednéd se pouze o zdznam

V ¢ase.

Prace mize byt prehledem toho, jak miize vypadat predprotetickd péce o pacienta
s amputaci dolni konCetiny a mtize byt ptinosem pro studenty, zdravotni sestry, oSetiujici

personal nebo pro fyzioterapeuty, ktefi se zabyvaji touto problematikou.

Bakalarskd prace by mohla byt podnétem pro podrobnéjsi zkoumani této
problematiky, do které by byl zarazen vétSi pocet pacientl stejného pohlavi, véku, se
stejnou vySku amputace, se stejnou indikaci k amputaci a se stejnou sportovni anamnézou.
Aspekty tohoto charakteru nebyly v praci zohlednény. Pacienti méli spole¢né pouze
pohlavi a vysku amputace, nikoliv vek, stejnou indikaci k amputaci a stejnou sportovni

anamnézu.
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PRILOHY
Ptiloha 1 Elastické textilni navleky na pahyl

Obrazek 12 Elastické navleky

Zdroj: vlastni



Piiloha 2 VAS skala bolesti
Obrazek 13 Skala bolesti

A Vizudlni analogové $kaly intenzity bolesti

Intenzita bolesti
Zadna + nejhorsi mozna

Nepfijemnost bolesti
Zadna + + nejhorsi mozna

B Numerické skaly intenzity bolesti
Intenzita bolesti
Zadna 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nejhorsi mozna
Nepfijemnost bolesti

Zadna 0°"1 2 "3"'4 576" "7 8" 910 nejhorsi mozna

Zdroj: Kolar et al. 2012, s. 192



Piiloha 3 Skola chiize a ndcvik padu pacienta &. 1

Obrazek 14 Skola chiize

Zdroj:vlastni

Obrazek 15 Nacvik padu

Zdroj vlastni



Ptiloha 4 Protézy pacienta €. 2

Obrazek 16 Protéza 1

Zdroj: vlastni

Obrazek 17 Protéza 2

Zdroj: vlastni



Piiloha 5 Vzor informovaného souhlasu

ZAPADOCESKA UNIVERZITA V PLZNI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

Informovany souhlas
Nazev bakalarské prace: Predproteticka péce o pacienta s amputaci dolni koncetiny
Autor prace: Barbara Treglerova
Vedouci prace: Mgr. Petra Pokova
Prohlaseni
ProhlaSuji, ze souhlasim sucasti na vyzkumné casti bakalaiské prace. Byl/a jsem
srozumiteln¢€ seznadmen/a o podstaté vyzkumu a prabéhu cvi¢ebniho protokolu. Byl/a jsem
informovan/a o vyhodach a rizicich, které pro mne vyplivaji vzhledem k ucasti na
bakalafské praci. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané informace budou pouZity pro Ucely
vyzkumu a vysledky mohou byt anonymné publikovany dle respektovani pravidel
osobnich tdaji. M¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v Klidu a v dostatecné poskytnutém Case
zvazit, mél/a jsem moznost se dotdzat na vSe, co jsem povazoval/a pro mne za podstatné a
nutné védét. Na mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoved. Jsem
informovan/a o moznosti kdykoliv od Gcasti odstoupit a to 1 bez udani ditvodu.
Jméno, prijmeni a podpis autora:

Jméno, prijmeni a podpis Gcastnika:

Zdroj: vlastni



Ptiloha 6 Vzor souhlasu s provedenim vyzkumu pro bakalaiskou préci

Souhlas s provedenim vyzkumu pro bakalarskou praci

Ud¢luji timto souhlas Barbaie Treglerové, studentce Fakulty zdravotnickych studii
Zapadoceské univerzity v Plzni, s provedenim anketniho Setfeni v naSem zafizeni. Anketni
Setfeni je soucasti zaveéreCné bakalaiské prace na téma: Piedprotetickd péce o pacienta s
amputaci dolni koncetiny.

Dale souhlasim s uvedenim jména naseho zafizeni a s pouzitim vysledkl pro

potieby vySe uvedené bakalaiské praci.

Zdroj: vlastni



