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Abstrakt

WURFLOVA, Barbora: Fyzioterapia po amputdcii dolnej konéatiny. (Bakalarska prica).
Univerzita Komenského v Bratislave. Lekdrska fakulta, vediici bakaldrskej price: Mudr.
Méria Sipkovi. Bratislava, 2010, 54 strin.

Hlavnou témou bakaldrskej price je vyuZitie fyzioterapeutickych poStupov u pacientov po
amputicii dolnej konéatiny. Prica je rozflenend na viacers kapitoly. V prvej kapitole si
zhrnué tcoretické  poznatky o amputdcidch. Drubd kapitola je venovani protetike.
Rehabiliticia v predoperaénom, pooperaénom obdobi a fyzikilna terapia je rozpracovand
v tretej kapitole. Dalsie kapitoly obsahujii ofetrovanie protézy, ergoterapiu, psychologicki
starostlivost’, Sport amputovanych a kazuistiku dvoch pacientov.

Cielom price je zvysit informovanost’ rehabilitaénych pracovnikov, pacientov aich
pribuznych o moZnostiach  vyuZitia fyzioterapeutickych postupov a0  vyzname
rehabiliticie u pacientov po amputicii dolnej kondatiny,

KPitové slovii: amputaény kypet', protézy, fantémova bolest, rehabilitacia, psychologicka
starostlivost’




Abstract

WURFLOVA, Barbora: Physiotherapy afier lower limb amputations. (Bachelor's thesis).
Comenius University in Bratislava. Faculty of Medicine, Head of hachelor thesis: Mud.
Méria Sipkova. Bratislava, 2010, 54 pages.

The main topic of this bachelor thesis is the use of physiotherapy practice in patients after
lower limb amputations. The bachelor thesis is divided into several chapters. The first
chapter summarizes the theoretical knowledge of the amputations. The second chapier is
about prosthesis. Rehabilitation in perioperative, postoperative period and physical therapy
15 elaborated in the third :h.npter. Other chapters include treatment of prostheses,
ergotherapy psychological care, sport of amputated patients and easuistic of two patients.
The aim of this work is to raise awareness of rehabilitation workers, patients and their
relatives about possible applications of physiotherapy practice and about the importance of
rehabilitation in patients afier lower limb amputations.

Keywords: amputation stump, prosthesis, phantom pain, rehabilitation, psychological care



Predhovor

Strata dolnej koncatiny predstavuje velkd zmenu v Fvote Cloveka, ktord ho prindi
prehud.umif svoj rebrifek hodndt. Prechidza ta?kym obdobim, v kiorom sa ui vyrovnat
sa 80 rmenow, klord je vidno navonok a prijat’ sim seba takého aky je,

Aj tilohou rehabilitdcie je postaraf’ sa o pacientov, aby to nevadali a takito fazkn
tyzicki a psychicki traumu zvIddli a tispedne sa integrovali do spoloénosti. |

Pri spracovani tejto témy som vywfila informicie z preditanej literatiry,
internetovych zdrojov a z prizdninovej praxe absolvovanej v NRC Kovidovi.

Verim, ¢ zozbierané poznatky posliZia nielen zdravotnickym pracovaikom, ale s
pacientom po amputdcii dolnej kondatiny a ich pribuznym.
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Uvod

Strata konéatiny sa v minulosti rovnala strate Zivota. Bolo 1o v désledku Sokovvch
bolesti, kioré sprevidzali amputicie. Strata dolnej koncatiny alebo jej asti je psychicky
vel'mi ndroénou situdciou, zvIa% ak sa jednd o mladého Eloveka, ktory stratil konatinu z
plného zdravia, napriklad v ddsledku tirazu. So stratou sa vyrovndva niekedy Pahsie star8i
pacient, ktorého konZatina obt'aZovala krutymi bolesfami uz dlhsi fas. Viglinou aj pre
starého pacienta je to psychicka trauma, ktoni tazko zvidda,

Amputicia dolnych konfatin je mutilujiici operaény vykon, ktory zdsadnym
sposobom zmeni kvalitu Zivotn postihnutého Eloveka. Ovplyviije jeho mobility, dufevni
rovnovahu, pracovné zaradenie a tie? spolotenski aktivity.

Rehabiliticia tymto l'ud’om prindfa nadej, Ze sa ich Zivet vrati do normélnych kolaji,
2& ich Zivot bude mat’ opiit’ zmysel.

Mobilita, nezdvislost, nivrat do Zivola s cielom rehabiliticie a otvdrajd nové
perspektivy.

Ciefom price je uviest’ moZnosti fyziolerapie a zdéraznit' vyznam rehabiliticie
u pacientov po amputicii dolnej konéatiny. Zirovedi poukizat na indikdcie amputdcii,
hlavne viiku amputicii a protetiku, ktoré si neoddelitelnou si2astou danej problematiky.

Této prica je uréend zdravotnickym pracovnikom, pacientom a pribuznym osdb s
amputaciou dolnej kondatiny.



1 Vieobecnd éast’

1.1 Amputicie konéatin

Amputiciou v Sirfom zmysle rozumieme umelé oddelenie Easti tela, Amputicia
konéatiny v_uZfom zmysle je chirurgické odhatie kondatiny alebo jej fasti s prerufenim
kontinuity kosti.

Ak sa celd kontatina alebo jej east’ odsirdni v kibe, hovorime o exantikuldcii. Pri
komplikécii, ked' je potrebné v zdujme dobrého zdravotného stavu u? amputovaného
pacienta na amputovanej konéatine pretat’ a odstranil’ kost' proximélnejsie, hovorime o
reamputicii. {Brozmanovd, 1990}

1.2 Indikiicie amputicii

1. ta¥ké porancnia takého charakteru a stupha, Ze konlatina sa u? nedd zachrdnit
{popdleniny, omrzliny, zlomeniny)

2. gangrény konéatin rézneho pévodu, ohrozujice Zivol pacienta (plynovd, diabeticka,
najCastejdic 1schemicka gangréna)

3. razké infekeie nezviddnutelné konzervativiou liefbou (osteomyelitida)

4. twumory (maligne)

3. vrodené a ziskané chyby, ked' malformovand konatina pacienta obtaZuje svojim
vzhl'adom a neschopnost'ou funkcie

V zivislosti od nalichavosti moZno amputiciu vzhladom na obdobie, v kiorom sa
vykondva, delit’ na:
a) akitnu, ktord sa musi urobit’ &o najskdr od veniku drazu alebo prejavu ochorenia
b) sekunddrmu alebo odlodem, ktord sa vykonava aZ po vyéerpani vietkych sposobov
terapie
¢) lercidmu, pre kiorh sa odbomy lekir mdZe rozhodnit’ v neskorom obdobi
{Brozmanova, 1990)




L3 Chirurgia amputaného kipt'a

Pri amputicii sa spravidla dodr¥iava tento operaény postup: rez kofou, pretatie
mikkych Casti a periostu, prepilenie kosti, podviazanie ciev, ofetrenie nervovych kyptov,
uzavretie operaénej rany (s pripadnou drendZou). KoZa, ktord sa fasto retrahuje, sa musi
prerusil’ fo najdistalnejdie, zvytajne so spodnym lalokom.

Podla vytvorenia koZnych a svalovych lalokov amputicia méfe byt jednolalokovd
alebo dvojlalokovi.

Obr. 1 Jednolalokovd amputicia, a — koZny rez, Obr. 2 Dvojlalokovd amputicia
b — v¥sledni poloha amputatnej jazvy {Brozmanovd, 1990)

Pri amputécii je 2iaduce ponechat’ dostatoéné mnoZstvo Go najvykonnejsej svaloviny,
Svaly sa pretinaji po vrstvich, ka?da trochu proximdlnejsie, a2 Kk nervovym a cievnym
zvizkom. Cievy sa pretnt izolovane apodviau sa. Velké nervové kmene sa zfahka
povytiahnu a ostre preredi, pripadne i prediji.

Fo prefali periostu a kosti sa kosiny kypet' prekryje:

a) periostom a kostnymi lamelami - osteoplastickd amputicia
b} fasciou - fascioplasticks amputdcia

¢) svalovymi iiponmi - tendoplastickd amputicia

d} svalovinou - mvoplastickd amputacig

e} kostné a svalové prekrytie - osteomvyoplastickd amputécia
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Pri exartikuldcii velkyeh aj malych kibov je nevyhnuiné dékladne odstrdnif’ chrupku,
lebo jej pritomnost’ staZuje hojenie, Sasio vanikaji fistuly,

Viastnd technika amputicie sa zdsadme 1i8i pri nalichavej amputdcii apri
nenalichavej amputdcii., Pri otvorenej (gilotinove]) amputicii sa musi vykonat zo
zavainych divodov vo vojnovich alebo improvizovanych podmienkach v o najkratiom
¢ase. Pri nenalichavej (elektivnej) amputdcii, ktord sa robi za beinych medicinskych
podmienok sa operaénd rana odetruje a uzatvira primame.

Obr. 3 Gilotinovd amputdcia: a — linia koZného rezu, b— linia svalového rezu, ¢ — linia
prerudenia kosti, d — retrakeia mikkych tkaniv (Kubes, 2005)

Na zaklade zviZenia optimilnych chirurgickych postupov a protetickych moZnosti
boli vytvorené tzv. amputaéné schémy podla Zur Vertha (Brozmanovd, 1990), kde sa
podla drovne, v kiorej boli amputdciou alebo exantikuliciou prerufené, rozdelovali kypte
na doleZité, relativne hodnotné, bezcenné a prekdZajice.

Pri_volbe optimilnej vy3ky amputicie sa zvaZuji tieto hladiskd: stav vizivy
kontatiny (pulzy hlavnych tepnovich kmefiov, artéril), celkovy stav (pacient mlady alebo
stary), pracovné zaradenie, protetické moZnosti (pre amputdciu v kolene nie je moZna
proiéza, amputicia v predkoleni sa di bedne protézovat).

1.4 Topika amputicii na dolnej konéatine (Obr. 4)

Hemikorporektémia je metdda, pri kiorej sa odstraiuje ¢ast’ panvového prstenca i s
krizovou kostou.

Hemipelvektomia je spésob amputicie panvovich kosti, Zasti alebo celej polovice
panvy, (Obr. 3)
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Exartikulicia v bedrovom kibe je odstranenie kondatiny v bedrovom kibe, da sa
vyhovujico odetrit’ protézou za pouZitia panvového kosa. (Obr, 6)

Amputicia v stehnovej kosti. Podla Grittiho (osteoplasticka amputicia, obr. 7),
najoptimilnejdia dizka stehenného pahyTu je asi 2/3 dizky femuru. PodFa Callandera (Obr.
8} sa robi amputicia vo v¥ske kondylov siehnovej kosti. Nevihoda je, #e sa zle protézuje.
Indikuje sa len uimobilngch a starych pacientov, u kiorych je predpoklad, Z¢ zostanii na
voziku,

Exartikuléicia v kolennom kibe poskytuje velmi kvalitng zétaZovy kiper, zostiva
zachovand dlhé pika stehennyeh svalov s ich dobrou funkciou, &im je zachovand &vihova
faza chidze. Kypet' poskytuje pomemne pevné a kvalitné drranic stehennej objimky
protézy, ulahfuje posadzovanie a vstdvanie a pomdha lahfiemu udraniu rovnovihy.
NajtastejSie sa vykondva resckeia kondylov v transverzilnej rovine s pevnou fixdciu pately

k resekénej linii.

Amputicia na predkoleni Symeova (pretina sa piftala tesne nad Elenkovym kibom)
alebo podl'a Pirogova (vytvorend vo vojnovych podmienkach), ma iba historicky vyznam.,
Najoptimdlnejéia dizka pahyTu je 15 em od homého okraja tibie,

Exartikulicia v Chopartovom kibe (Obr. 9) sa vykondva v articulatio talonavicularis
a calcancocuboidea. Porucha rovnovdhy je velmi vyraznd, objavuje sa kontraktira m.
triceps surae. Je porudeni aferentdeia a propriorecepcia.

Exartikulécia v Lisfrankovom kibe. Pret'atie je v firovni articulatio tarsometatarsea,
zmendi sa opornd plocha a narudi sa opomi béza. U pacientov pozorujeme poruchy
rovmovdhy.

Amputdcia_podfa Sharpa. Amputdcia v oblasti metatarzdlnych. kosti je befna
opericia, vykondva sa Casto uischemickych gangrén ainfekeii prstov DK alebo pri
diabetickych gangrénach prsiov.

Amputicia prstov nohy. MdZe byt Gplnd alebo amputicia iba niektorych prstov.
NajnepriaznivejSia je strata palca. Je to Castd operdcia pri ischémii jednotlivich prstov
alebo neuropatii s trofickymi zmenami na plantdmej strane.

1.5 Fyziologické zmeny amputaéného kipta

Bezprostredne po amputicii je kypet' edematézne presiaknuty. Tento stav je
zapritineny operaénym drédenim a ndhlou #menou obehovich pomerov z preruienia

viitich ciev a lymfatickych ciest.
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V zivislosti od vyiky amputicie stricaji svaly svoje prirodzenéd dpony a va&iiu &
mendiu ¢ast’ svojej kontraktilnej hmoty. Cim proximdlnejiie sa amputicia vykonala tym
zrelelneidie je funkeéné vyradenie Casti svalsiva a o to je potrebny dih3i éas na vytvorenie
nove] svalovej rovnovihy za zmenenych podmienok, ktora je pre ti-ktori drovefi
amputicie charakteristicka a pre novovzniknuty kypet’ oznatovand ako fyziologickd.

Postupom hojenia opuch ustupuje, cievne zdsobenic sa prispisobuje novim
pomerom a tvar kypt'a sa pozvolna meni. Svaly, ktorych prevaZni East’ zostala zachovand
a maji chirurgicky vytvoreny adelny dpon, v silade s vhodne zameranym cvidenim
hypertrofujid a svaly, ktoré vicZinu svojej hmoty stratili, atrofuji. Pooperaénd jazva
dozrieva, strdca svoje fervené sfarbenie a stiva sa necitlivou.

Pri hodnoteni amputaéného kypta sa sleduje jeho postavenie v kl'ude, pasivna
a aktivna pohyblivost, tvar, zataFitelnost’. Uvedené charakteristiky viac menej zivisia od
kvality jednotlivich biologickych Struktir amputaéného kypta, z ktorjch sledujeme kost,
svalovd konfiguraciu, ampulovany koniec nervi, funkciu ciev, podkoZie a kodu. Pri
vyietreni koZe amputainého kypla sledujeme farbu kole, jej teplotu, celistvost’
amputaéného krytu a jeho kvalitu, elasticitu i citlivost. Osobitmi pozomost venujeme
operalénej jazve. Jazva by mala byt' zhojend per primam, vol'ne pohyblivd oproti spodine,
primerane tuhd, jasnorufovi a nebolestiva,

Amputatny kypet' v definitivnom stave musi byt odolny proti  primemnym
mechanickym vplyvom protézy, vikonny a dobre pohyblivy. Jeho kinicky tvar & dobrym
svalovym a koZnym krviom a nebolestivou pohyblivou jazvou by mal byt' do troch aZ
Ziestich mesiacov od amputicie ustileny. (Brozmanovi, 1990)

1.6 Bolest’ kypt'a a fantdmovi bolest’

Pogperatnd bolest je osird, dobre lokalizovana, obvykle trva do 2 tyZdnov po
operdcii. Zhorfuje sa pohybom konéatiny a tlakom na oblast’ kypt'a. Této bolest’ sa obvykle
licti medikamentdene, napriklod analgetikemi. Sifast'ou lietby je aj polohovanie
a bandiZovanie elastickym obviizom.

Pri¢inou dlh&ie trvajicej bolesti byva infekcia kosti, nadmemy rast kosti, 1schémia,
prifnutie mikkych tkaniv ku kosti, =zlé hojenic jazvy ancuropatie. Liefi sa
medikamentdene, siéasne s fyzikilnou terapiou - TENS, hioptron.
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Bolest zapriinend protézou je sposcbena mechanickym tlakom protézy na
amputaény kypet, natiahnutim koZe alebo jej priskripnutim do protézy. Tejlo bolesti
modno predist’ volbou sprivneho tvaru a velkosti protézy, ako aj poutenim o sprdvnom
zaobchidzani s protézou. (WHO, 2004)

Fantdémovd bolest” je bolest’ lokalizovand do miesta chybajlicej koncatiny. Je to
fenomén, kiory vznika okamzite alebo v priebehu jedného roka po amputicii, aj po
dedtrukeil senzorickych nervovych korefiov a po 1ézii spindlne] miechy. Incidencia je 35 -
70 %, je fastejSia po amputdcii konéatiny vo vy33om veku. Incidencia je ticZ vyidia u
pacientov, ktori mali intenzivne bolesti pred amputiciou. Fantdmovd bolest’ ma kvaliiu a
lokalizdciu bolesti pred amputiciou, Bolest je kontinudlna alebo s intermitentnymi
exacerbiciami. Obyfajne je zvieravd, hlbokd, pdlivd alebo md charakter elektrického
v¥boja. DbleZitd je prevencia vzniku fantémovej bolesti. Kontinudlna epidurdina blokdda
s aplikaciou lokalnych anestetik zabezpedi dosledmi predoperalni analgéziu, peroperaéni
neurcaxidlnu anestetickt blokddu a poopera€ni analgéziu. V lietbe fantémovej bolesti sa
vyuZivaji analgetikd, antidepresiva, antikonvulziva, TENS, fyzikélna terapia, akupunkiira,
psvchologickd starostlivost” a chirargicka lietha. (www pain.sk)

1.7 Kemplikicie amputdeii
Komplikacie rozdelujeme na lokdlne a celkove.
1.7.1 Lokalne komplikdicie

Hematdm venikd v désledku nakrvdcania do podkodia, v jeho ddsledku moZe dijst
k infekeil aZ k nekroze. Pri vzniku viciieho hematdému je nutnd revizia rany, evakudcia
a pri infikovanom hematome ¢asto aj reamputicia. V ramei prevencie je potrebnd drend?
Redonom.

Mekrdza je odumretic koZe, podkoZia alebo Zasti kypta. Ak je menSia, rana sa
exciduje, pri vB&om rozsahu je potrebnd reamputicia.

Dehiscencia rany je uvolnenie sutiry koZe eventuilne fascie. V tomito pripade je
potrebnd revizia, nekrekiomia a V.ALC (Vacuum assisted clossure, obr, 10}, tev. aktivne
odsavanie podtlakom. AZ po vyhojeni sa robi sekundarna sutira




Obr, 10, Vacuum assisted clossure (www. welovedoctor.com/23)

Cangréna k¥pia. Pri¢inou je ischémia, ktord mdZe vzniknit' nasledkom tepnového
uzdveru, alebo zlyhanim kolaterdlneho obehu, Potrebnd je reamputicia,

Opuch kipta je spotiatku fyziologicky prejav, ale v neskorSom obdobi je prejavom
pretrvavajiceho zipalu. Takéto kypt'e sa zle protézuji. Prevenciou je sprivna elasticka
bandaZ.

Kontraktira. K sprdvnemu  postavenin kypta je potrebné dobré prevedenie
myoplastik, pooperainé polohovanie a evidenie kypta. V niektorych pripadoch sa
vykonava redresné sadrovanie.

Infekeia kvpta sa liedi podivanim antibiotik, reviziou rany, preplachmi alebo
reamputaciou.

1.7.2 Celkové komplikicie

Psychické komplikdcie: Amputicia je vykon, ktory negativne ovplyviiuje psychiku
jedinca. Nie kaZdy je schopny sa s tymio stavom vyrovnal’ sdm, preto je Sasto potrebnd
spoluprica s psycholégom, pripadne psychiatrom. Ddledity je | pozitvny pristup rodiny
a zdravotnickeho persondlu.

Morbidita a mortalita; V minulosti boli amputécic rizikovim vykonom kvoli
nedostatku liefiv a zlej hygiene. Dnes sa u? ztohto hlladiska jednd o bezpetny vykon,
pokial’ je amputiein indikovand vias aje technicky sprivne prevedeni. TaktieZ stupefi
pooperalnej starostlivosti, technické vybavenie a prvéa pomoc sd na vy33¢) Grovni ako
v minulosti, ¢o prispieva k znifeniu monality, Nesmieme zabudndt’ 1 na antibiotika, kiord
50 neodmyslitelnou stidastou lietby kaZdej infekeie,
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LB Patologické zmeny amputaéného kypta

a) Postamputatné
b) Z nedostatodne) starostlivost” o kipet’
¢) Z neraciondlneho pouZivania protézy

1.8.1 Postamputaéné patologické zmeny amputaéného kypt'a

Medzi patologické zmeny amputaéného kypta petria zmeny milkkych tkaniv:
komplikované hojenie operafnej rany, infekcia operaénej rany, patologickd jazva, prebyiok
miikkych tkaniv na amputainom kypti, prichytenie svalovych Gponov k podkoXiu, zmeny
periférnych nervov: neurdm - nervové klbéeko, ktoré pre vyrazna bolestivost’ i pri
najmense] opore memoZiuje aplikdciu prowézy, neuritida - zipal periférneho nervu,
zmeny na kostiach: osteofyty a osteomyelitida. {Brozmanovd, 1990)

1.5.2 Patologické zmeny amputaéného k¥pt'a z nedostatodnej starostlivosti

Pooperaény opuch pretrviva a mé¥e sa menit’ na sckunddmy, ktory venikd
nésledkom prerufenia lymfatickych ciest, ako aj spojenia medzi tepnami a Zilami a sivis
so zhorSenim Zilového névratu. Pri zlom hojeni sa mbZe objavit’ i zapalovy edém,
vyplyvajici zo zapalovvch zmien v oblasti amputaéného kypta.

Pri nedostatoénej rehabilitaéne] starostlivosti a nedostatoénom polohovani vznika
kontraktira (tj. skritenie svalovych skupin, zviit2a flexorov, mmemokiujice pohyblivost
vietkymi smermi v najdistdlnejom zachovanom kihc] a dekubity,

Masledkom nedostatoénej hygienickej starostlivosti alebo zniZenia celkovej
odolnosti organizmu vznikaji poruchy a infekty koiného krytu ako dermatitida,
pyedermia, exkoridcie, macericia a iné.

Nevhodny tvar alebo dizka amputatného kypt'a vaniki jednak pri nevhodne voleng)
amputaénej technike, ale aj pri nesprivnom ofetrovani, nedosiatofnom cvileni alebo
postupujicej kachexii pacienta. (Obr. 11) Patri semn hruSkovity, Spicaty atroficky, pridlhy
alebo prikritky kypet'. (Brozmanovd, 1990)
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L83 Zmeny amputaéného kypt'a z nevhodného poukivania protézy

Medzi zmeny amputainéhe kypta znevhodnéhe poudivania protézy patria koZné
duplikatiry (Obr. 12), odreniny @ ragady, hyperkeratoza, hyperpigmenticia, burzitida a
atrofia svalstva. (Brozmanowvi, 1990)

1.9 Amputdcic v detskom veku

Amputécie v detskom veku maji svoju zvladtnu charakteristiku, lebo s vykondvané
v tkanive, kioré edte neskondilo svoj rast a nemd teda definitiviy tvar. Viastnd operatnd
technika sa prakticky nijako nelifi od amputdeii v dospelom wveku. TieZ pooperaind
starostlivost” a starostlivost’ o kypet' nie si podstatne odlidné od dospelych. Lielenie je
viak kratSie a md priaznivé vysledky. Zvidfnosti amputdcii u deti si podmienené rastom
tkaniva,

Detsky amputalny kypet’ s2 meni podla veku, v ktorom bola amputicia vykonand.
Po amputicidch v dobe richleho rastu sa vytvdra progresivna fyziologickd konicita kypta,
L. kipet’ sa stiva Spicatym. Tdto konicita je podmienend richlejSim rastom kostry oproti
miikkym tkanivim. Pomer rastu j¢ jedna ku dvom. U dasti konatin tvorenvch dvomi
kostami je rast obvykle nepravidelny pre kazda z kosti. Preto sa pri operaciach ponechiava
viac mikkého tkaniva nad vrcholom prefatej kosti. Detsky amputaing kypef mi vidy
tendenciu ku konicite. Pri zvyienom raste mdZe dojst’ k preniknutiu kosti mikkym krytom,
ktory zvredovatie. V takomto pripade je na mieste remputacia. (Eis, Kfivanek, 1965)

2 Protetika

Ortopedicka protetika sa podla zakladne) funkeie aphkovanyeh pombeok rozd'eluje

na dest odboroy;
a) Protetika sa zaoberd ndhradami stratengch Casti tela - protézami. Rozdeluje sa na
protetiku homnej konfatiny, kde sa kladl na protézu estetické i funkiné naroky ana
. j:inlmiku dolnej konatiny, ktord zabezpeluje predovietkym funkeiu opory tela v stoji
apri chidzi aaf druhotne estetickd funkeiu. Z hlfadiska vekovej kategorie pacientov,
s kltorymi sa protetika zaoberd, rozozndvame detski protetiku, protetiku dospelvch

a gerontoprotetiku.
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b) Onotika sa zaohera indikdcion, kondtrukeiou a aplikdciou ortéz.

c) Epitetika sa zaoberd pomédckami, kioré kozmeticky nahrddzaji chybajlice &asti tela
alebo kozmeticky kryjii niektoré typy vrodenych vivojovych chyb.

d) Kalceotika sa zaoberi konStrukciou a aplikdciou ortopedickej abuvi.

¢) Adjuvatika sa zaoberi konStrukciou a aplikiciou pomdcok, ktord maji zdravotne
postihnutym umo¥nit' alebo ulahéic sebaobsluhu, hygienu, lokomdéciu a socidlne
zaélenenie,

fy Protetometria sa zaoberd vyletrovacimi - metddami, meracimi  pomédckami
a zariadeniami, ktoré napomahaji sprivau vyrobu a aplikiciu ortopedickych pomocok.
(Brozmanovd, 1990)

2.1 Stavba protéz

Protéza predstavuje kozmeticki #j funkénd nahradu stratenej Easti tela a vyrdba sa
podla individudlnych potrieb pacienta. Spravne postavend protéza by mala vyvhovovat' jeho
fyzickym i psychickym potrebdm. (Matéjicek, 2005)

Kazdi protéza sa skladd z pahylového 16%ka, z vlastne] protézy, mivesu protézy,
pomocnych sitiastok a zariadeni protézy.

V sitasnosti sa protézy vyrdbaji z lahkych, ale velmi pevaych a pruZnych zliatin
kovov a z umelej hmoty. Z kovov je vyhomy titin, z umelich hmét sa vyuZivaji
termoplasty, lamindty a kevlarové vlikna. Tieto materidly postupne nahrddzajd predtym
pouZivané drevo, ocel, koZu, textil a gumu, Protézy z nmich vyrdbané mali vysoki
hmotnost’, ktord Casto prevySovala hmotnost’ amputovangj kon&atiny, (Kalal, 2005)

Protézy méZeme rozdelit’ podla techniky stavby na exoskeletové a endoskeltové
(Obr. 13) LiZia sa svojim usporiadanim, nosnou funkciou a konStrukénymi materidlmi.

2.1.1 Kypt'ové lidko (Obr. 14)

Kyptové ldzko pokryva povrch amputaéného kypta aje modelované podla jeho
tvaru. Vytvara kontaktné miesto medzi kipfom a protézou. Vodorovne sa deli na iri
pasma. NajblizSie k poslednému zachovanému kibu je veniec kypfového lozka. Stredné
pismo 16%ka je lahko kénické a modelované podla rozloZenia svalovych skupin na
amputatnom kypti. NajniZSic uloZené pismo 162ka predstavuje jeho vrchol spracovany do
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oblého tvaru. Tu byva otvor pre odvzdusfiovanie kypra a pre vyt'ahovanie dolného konca
trikotovej hadice sliziacej ako kyptiovd pancuska,

Rozozndvaja sa tri druhy kyptovich l2ok: z4vesnd, semikontakiné, plne kontakiné
(prilepené). Kypfové léZko mide byt koZené, kovové, drevené, silikénové aleho
polyuretdnové. S fixované na amputatny kypet’ svojim elastickym napétim. K v¥hoddm
tyehto 1620k patri zvySenie komfortu pacienta, k nevyhodiam zvyiené ndroky na Gdr¥bu. O
type 162ka rozhodne lekér pri planovani amputicie. Amputaény kypet’ musi byt® dobre
pripraveny na dany typ protetického vybavenia,

LoZko predkolennej protézy sa tvaruje podla prietneho prierezu chodidla. Typy
prediolennych  protéz sa  diferencuji podla spasobu prenosu zdraze. U PTB protézy
(Patellar Tendon Bearing) sa zifa? prenada cez lig. patellae (Obr. 15), u protézy PTS
(Patellar Tendon Supracondylar Suspension Sockets) sa vyudiva pri prenose zataZenia aj
patela, peloty sa opieraji o m. vastus intermedius. (Obr. 16) Najznamejsi je typ KBM
(Kondylar Bettung Milnster), kiory vynechdva patelu a pevne obopina kondyly stehennej
kosti. (Obr. 17)

LoZko pre cxartikulaéni protézu kolenného kibu ma dobre tvarovany vnidtorny
povrch 1a#ka. Kypet' po tejto exartikuldcii je zat’afitelny cez vrchol, 162ko kon® niekolko
centimetrov pod perineom.

LéZka stehennej protézy sa lidia v prenose hmomosti tela na protézu. Rozlifujeme
lZko prietne ovdlneho typu (kvadranguldme), kde veniec l62ka nasadd na vonkajSiu
plochu hrbolu sedacej kosti, a pozdizne ovdlneho typu, kde je sedaci hrbol umiestneny do
nasadacicho venca 162ka, tym dochddza k optimalizicii prenosu zataZovej sily, vd'aka
comu je ovlddanie protézy Iahgie. (Obr. 18)

Lozka exartikulaing protézy bedrového kibu maji priamy kontakt s amputanym
kyptom a zirovent obklopuji zvviok panvy, &im je zabezpefend dobrd stabilizdcia a
retencia protézy. (Obr. 19)

2.1.2 Viastn4 protéza

Vlastnd protéza sa skladd z troch &asti, Strednd fast’ nahradza funkine i tvarom dlhé
piky stratenej asti kontatiny, Spojovaci dielec strednej Zasti nahrady s funkénou dastou
protézy, chodidlom, predstavuje zariadenie, ktoré ucelnym sposobom previdza pikovi
funkeiu strednej Casti nihrady na vlastny funény prvok protézy. Funkéni éast’ protézy

23




dolnej kondatiny predstavuje chodidlo. Chodidlo eodpovedd velkosti l'udskej nohy a mi jej
schématicky tvar, (Eis, Kfivinek, 1965)

2.1.3 Zdives protézy

Zaves protézy umoHiuje tesné spojenie protezy s kyptom, atym aj sledovanie jeho
pohybov. Zamedzuje postvaniv a otd®aniu Kyptového 162ka na amputadnom kypti. Pr
vhodnom a dobrom zdvese md amputovany pocit, Ze pomdcka je sidastou jeho tela, &m
jeho vykonnost' pri pouivani protézy stiipa. (Eis, Kfivinck, 1965)

2.1.4 Pomocné siciastky a zariadenia protézy

Pomocné sitiastky a zariadenia protézy zlepiuji esteticky vzhlad a rozSiruji
funkéné vlastnosti protéz, Patria sem kryty kibov, kozmetické kryty, chrini¢e pre sedenie,
elastické fahy, kolenny tlmié, kelenné brzdy, kolenné a bedrové uzdvery kibov. (Eis,
Kfivinek, 1965)

3 Specidlna &ast’

3.1 Rehabilitdcia ako komplexna starostlivost’

Rehabiliticia pacientov s amputéciou dolnej koncatiny je komplexnym ikonom. Jej
cielom je integracia (u adolescentov) alebo reintegricia (u dospelych) do spolotnosti.
DaéleZity je vek chorého.

Ak ide o mladistvého jedinea, ktorému bola amputovani kondatina pre tumor alebo
Uraz, je potrebné zabezpefit' dokondenie vzdelania. Jedinea v produktiviom veku sa
snazime vritit' k pdvodnému zamestnanin. Jeho ndvrat je ovplyvneny mnohymi faktormi.
Pre reintegriciu v poproduktiviom veku J¢ potrebné zohladnit’ dal%ie ochorenia pacienta
1 jeho psychologicky profil.

Prvou tlohou rehabiliticie je zmiemit’ a odstrnit’ dudevny otras pacienta a hned' od
zatiatku ¢o najrozhodnejdie a vietkymi prostriedkami bojovat’ proti vyvijajice] sa depresii
@ pocitu mrzctva. Nevyhnutné je pacienta vhodne motivovar', podporit’ ho v aktivitich
prnmeranych jeho zdravotnému stavy,
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Rehabiliticia ma za d'alfiu dlohu udrZat’ amputovaného v dobre] fyzickej kondicii,
vycvigit' pohyblivost’ amputaéného kypta, ozt kiper proti tlaku, ndrazu, zatafeniu,
vyevitil' amputovaného v chidzi na protéze, zozndmif ho s kondtrukeiou a sitast'ami
protezy, s jej ofetrovanim a Gdrzbou. (Eis, Kfivinek, 1965)

Pri_idedlnych podmienkach by mala byt visledkom rehabiliticie pacientova
nezdvislost' na cudzej pomoci, zvladnutie viednych dennyeh dinnosti a dobré uplatnenie v

zamesinani.

Optimélna podpora pacienta pozostiva zo vzdjomnej spoluprice tyehto zloZiek:

3.1.1 Rehabiliticia v predoperaénom ohdohi

V predoperatnom obdobi je nutné s pacientom hovorit' o dévodoch plinovaného
vikonu, odaldich Zivotnych, zdravotngch a socidlnych perspektivach. Pokial je
amputaény vykon plinovany je moZné sa nafi fyzicky pripravit,

Sutastou predoperadne) pripravy je:
= Konditné cvidenie nepostihnutych konatin a trupu, pretode chidza s pomdckou je

energeticky vel'mi ndrofnd,
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- Posilfwvanie ramenného pletenca a HKK (fixdtory lopatiek, triceps brachii, opozicia
palca asilny dchop ruky) ako pripravu na chidiu o barliach. Pacienta ulime
pritahovanie na hrazde v posteli, vzpieranie HKK na stolidke, vzpieranie &inick do 0,5
kg a posilfiovanie ichopu pomocou loptitiek alebo gélovich kolicsok,

- Posilfiovanie svalstva stojnej DK, ktord bude pre pacienta pred oprotézovanim hlavnou
oporou a ponesie vihu celého tela. VyuZivame izometrické kontrakeie m. quadriceps
gemons, glutedlneho svalstva a aktivne stupfiované rezistované cvitenie.

- Nicvik rovnovihy a obratnosti v sede a v stoji. Dalej tie ndcvik presunov z postele na
vorik a naspiif’,

- Cievna a dychacia gymnastika pre zlepSenic Filového ndvratu a podporu respiratnych
funkcii.

- Zviiienie rozsahu pohyblivosti v kiboch. Vyr'ahovanie kontraktir,

- Nacvik chodze o barliach, aby jej zvlddnutie v pooperaénej fize bolo rychlejsie.

-V rdmei ergoterapie ndcvik ADL (utenie sebestatnosti a sebaobsluhy).

- Psychologickd a psychosocidlna starostlivost.

3.1.2 Rehabiliticia v pooperaénom obhdobi

V obdobi bezprostredne po opericii je najddleHiejfou tlohou fyzioterapeuta vel'mi
citivo aodborne podat’ informicie o postupoch amoZnostiach rehabiliticie, vzbudit
zdujem o cvidenie, pretode Gspech lieéby bude zdledat’ na dobrej spoluprici pacienta. LTV
mi udrzaf', popripade zlepsit’ celkovy zdravotny stav pacienta,

Vyudivame tieto prostriedky:

= Dychovii gymnastiku statickd a dynamick.

- Celkové konditné cviZenie nepostihnutych Casti kontatin a trupau.

- Intenzivny vycvik HKK ako pripravu pre chddzu o barliach. Déraz kladieme na cely
ramenny pletenec, extenzory lakt'a a silny tichop ruky.

- Vyevik DK. Cvitime vietky pohyby proti odporu s dérazom na m. quadriceps femoris
am. triceps surae. Cviéime stabilitu trupu rytmickou stabiliziciou ako pripravu pre stoj
a chadzu,

- Cvifenie musi byt' imemé veku a stavu pacienta,
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- Redpektujeme pacientove subjektivoe pocity asnafime sa ho emodne naladif,
(Hromadkova, 2002)

Rehabilitdcia sa zadina bezprostredne po vykonani amputicie, uZ od prvého
pooperalného diia.

Prvym predpokladom tspednej rehabiliticie je spravne polohovanie kypt'a na posteli
hned’ po opericii. Pacient bezprostredne po opericii v snahe zmengii’ bolesti hlads riene
ulavové polohy, ktoré mdZu viak nepriaznivo pésobit’ na postavenie amputaéného kypta,
a tym #nadne oddialit’ oprotézovanie.

Pri_ amputicii v stehne vznikd Fahki semiflekénd kontraktira v bedrovom kibe
« prevahy pdsobenia flexorov nad porufenymi extenzormi, Prevaha menej porulenych
alebo neporufenych abdukiorov nad kaudalnejdie inzerujicimi adduktormi spdsobuje, Ze
kypet' v zdvislosti od vy$ky amputicie sa nachadza ivo viac & menej naznadencom
abdukénom postaveni. Kypet' polohujeme do extenzie a addukeie, nepodkladime kypet
vankdsom! Pacient by nemal dlho sediet’.

Pre nerowvnovahu prefatych svalov v prospech flexorov je pri predkolennom
amputaénom kypti tendencia k vytvoreniu flekénej kontrakuiry v KK, Polohujeme opit’ do
exlenzie,

Pri amputicii v Chopartovom kibe veniki kritky kypet' so silne porusenou svalovou
rovnovihou. Achillova &acha prefahuje nohu do plantirnej flexie, chyba tpon ATachy m.
tibialis anterior a m. fibularis brevis, noha sa stavia do supindcie. Nohu fixujeme sadrou
alebo dlahou v pravouhlom postaven! v CK. (Brozmanovd, 1990}

Froti vzniku spomenutych kontrakitr bojujeme jednak polohovanim kypta, jednak
intenzivnym cvifenim m. gluteus maximus a zachovanych adduktorov.
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Obr. 20 Spravne polohovanie stehenného Obr, 21 Nesprdvne polohovanie stehenného
kypta (www.khouri.sk) kypta (www.khouri.sk)

Uz na druby deft po amputicii sa zatina s polohovanim operovaného, Pacienta
niekolkokrit denne na posteli obraciame, aby sa zlepSil krvny obeh aprediflo sa
kontraktiram a dekubitom. Ak je pacient kardidlne kompenzovany je mozné ho polohovar
aj na brucho. D¥chacic cvitenia sa vykondvaji najprv polefiatky a &oskoro I posediadky,
V bezprostrednom pooperadnom obdobi pacient nesmie napinat’ svaly amputaZného kypt'a,
pretofe by sa mohlo naruSit' hojenie operaénej rany atvorba jazvy. Sprvu sa robia iba
pasivne pohyby v zachovanych kiboch.

Na 2. - 3. defi po opericii mo#no pacienta postavit’ vedla postele. Pacient v dobrej
kondicii mbZe zalal’ s ndcvikom chddze s barlami zhruba na 4. — 5. deft po operacii. Cas
zaCatia reedukicic chidze treba posudzovar’ prisne individudlne. (Brozmanova, 1990)

Po odstrdneni stchov sa zafina s tvarovanim amputainého  kypt'a pomocou
elastického ovinadla, Otitky maji zdsadne smeroval’ zdola nahor, maji byt" pruiné, nie
velmi utiahnuté, Najviac treba stighnut’ vrchol k¥pta. V prviich pooperaénych dioch sa
obviz obvykle prikladd na celych 24 hodin, pricom ho treba pravidelne kontrolovat
a aspofi | = 2 krit denne previazat', (Brozmanovi, 1990)
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Cielom bandd¥ovania je idedlne vytvarovat' kypet', adaptovat’ mikké tkaniva na f'ah
a tlak a ovplyvnit' osovo nevyhovujice postavenie v zachovanom klbe kontatiny.

Obr. 22 Postup pri banddovani Obr. 23 Postup pri bandi?ovani
stehenného kypt'a (Brozmanova, 1990) predkolenného kypt'a (Brozmanovi, 1990)

3.2 Zasady hygienickej starostlivosti a ofetrovania amputaéného kypt'a

KaZdd strata kontéatiny kladie zvySené ndroky na hygienicki starostlivost”
amputaéného kypta i celého tela. Preto je nevvhnutné kaddodenné umvyvanie celého tela
idennd vymena biclizne. K nevyhnutnej starostlivosti patri uZ spominané formovanie
amputaéného kypt'a banddZovanim a jeho sprivne polohovanie na posteli.

Délezitou sifastou starostlivosti je aj pravidelnd masi? kypra, ktord zlepiuje
prekrvenie, napomdha vstrebdvaniu edému, smenuje bolestivost jazvy, zabezpetuje
spravnu pruinost’ Kode ajej napdtie, uvolfiuje podkolné zrsty. Uplatiuje sa lepanie,
hnetenie, trenie. Powkivaji sa pripravky znifujice trenie (oleje a emulzie) alebo pombcky
zvyiujice trenie (kefky a uterdky).

Nenahraditeny vyznam maji kiipele kypt'a v repiku, hypermangine a dubovej kére.
Tepli voda uvolfiuje vivody potnych a mazovych Zliaz, ktorych upchatic tvori predpoklad
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pre postihnutie koZe zipalom a pdsobi na neuralgie. Studena voda kypet’ otwiuje. Striedavé
kipele vyutivame pri poruchich prekrvenia kypt'a. Na zleplenie prekrvenia je moZné i
potieranie kypt'a roztokmi alkoholu. Po ich pouiti je vhodné kypet’ natriet’ indiferentnon
mast'ou alebo olejom.

Na primerané stvrdnutie koZného krytu amputaéného kypt'a sa odporiéa potieranie
olejom s 2 % salicylovou kyselinou, mechanické otuZovanie trenim frotirovym uterdkom
alebo Specidlne mast'ové pripravky,

Proti nadmemej potivosti amputaéného kypta je potrebné starostlivé dodrZiavanie
olistnej hygieny, pravidelné kipele amputatného kypra s prisadou dubovej kéry alebo
zricdeného formalinu.

Na zvlidnutie beZnych dennych a pracovnych Cinnosti  potrebuje  amputovany
v porovnani so zdravim jedincom ovel'a viac energie, zruénosti, vytrvalost i sebazaprenia.
Preto nestali len miestna starostlivost’ o amputaing kypet', ale je potrebné sistavné
celkoveé utuZovanie telesnej i dudevnej kondicie. {Brozmanovi, 1990}

3.3 Nicevik rovnovihy

K vertikalizicii pacienta do stoja pristupujeme &o najskor, najprv viak musi
zvladnut stabilny sed.

Cviky rovnovahy v stoji st vel'mi ndrofné, u stargich pacientov a vel'mi oslabenych
jedincov takmer nemoZné. Zdatni pacienti cvidia pomalé dklony trupu, HKK pomocou
nicinia. Zaistujeme bezpetnost' pacienta. Intenzivne posiliiuje zdravii DK, napr. podrepy,
poskoky. Déraz kladieme na stabilizdciu panvy, hlavne m. gluteus medius, (Hromadkovd,
2002)

Priklady niektorych cvikov: richle pohyby kyptom na rzne strany, vyvaZovanie
emien polohy trupu a HKK, vyvaovanie celkovych prudkych pohybov, zlepfenie
stabilizaénych schopnosti nohy ( Freeman),

Po dokonalej priprave v stoji uéime pacienta chadzu Svihom.

3.4 Nicvik chidze bez protézy (dvojdobi Svihové chodza)

Chodidlo abarle musia mat’ stabilizovani zikladiu, to znameni %e tvoria
rovnostranny trojubolnik. Pacient prenesie vahu tela na obidve barle, prehupnutim tela sa
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dostéva dopredu a dosliapne na zdravih DK, barle predsunie pred seba a cely proces sa
opakuje.

Chidza do schodov. Vaha tela spofiva na barliach. Zdravd DK vykrodi na schod,
pacient extenduje KK a prendda vihu tela na konéatinu za sicasného priloZenia oboch
barli.

Chbdza 20 schodov. Viha tela spodiva na zdravej DK. Pacient predsunie obe barle
0 schod niZie, presunie na ne vihu tela a prisunie zachovant dolni kondatinu. Nacvik
zatiname najprv s jednym schodom a postupne pridivame d'aldie schody. (Hromadkova,
2002)

3.5 Indikicie k oprotézovaniu DK

Podmienkou aplikicie prvej protézy je predovietkym dobre formovany, priméme
zhojeny amputalny kypet s volnou pohyblivostou ve vietkych smeroch. Pacient s
jednosirannou amputdciou dolnej konatiny musi byt' stabilny v stoji. Mal by byt" v dobrej
fyzickej kondicii a schopny spoluprice.

Pri indikécii vhodnej protézy sa vychddza zo stupfia aktivity uZivatelfa. Pacienti si
rozdeleni do 5. skupin:

Stupefi aktivity 0: Nechodiaci pacient. Nie je schopny pre svo) zdravotny stav vyuivat'
protézu samostatne ani s cudzou pomocou. Protézu vyuiva ako kozmeticky doplnok pri
pohybe na voziku.

Stupefi aktivity 1: Interiérovy typ udivatela. VyuZiva protézu k chédzi po rovine
kondtantnou richlost'ou. K pohybu na dlhéin vadialenost vwuZiva vozik,

Stupen aktivity 2: Limitovany exteriérovy typ uivatela. Je schopny chddze po nerovnom
povrchu, pohyb mimo domova je obmedzeny. Dizka wvyuZivania protézy sa riadi
zdravoinym stavom pacienta.

Stupefl akiivity 3: Nelimitovany exteriérovy typ ulivatela. Zviida bezné fyzické aktivity,
vykondva zamesinanie,

Stupeni aktivity 4: Nelimitovany exteriérovy typ uZivatel'a so zvlddtnymi pofiadavkami.
Uzivatel vykoniva vietky aktivity bez obmedzenia, je schopny i vicholovo Sportovar.

Podla urteného stupfia aktivity je moZné vytvorit’ takii protézu, kiord bude svojimi
vlastnost'ami pacientovi dplne vyvhovovat', (Kidlal, 2005)

Pacient uréeny na oprotézovanie DK by mal splfiat’ nasledovné podmienky:
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|. Kardiopulmondina kompenzdcia.

Schopnost’ zit'a¥e druhostrannej DK a jej dostatoéna stabilita,

Volnd hyvbnost' zachovanych kibov DK.

Dostatoénd svalova sila HKK.

Sprivne formovany kypet' kénického tvaru bez opuchov mikkych tkaniv, dobre
prekrvend koZa a dostatotne krytd kost' svalovym a koZnym tkanivom.

6. Palpaéne nebolestivy kypet’ DK

7. Spoluprica pacienta a rodiny. (www.loo.cz)
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3.6 Kontraindikicie oprotézovania DK

Docasné:

- reverzibilné zmeny amputaéného kypta (chorobny edém, nezhojend operaénd rana,
bolestivé neurdmy, osteofyty), kontraktiry, vyrazni obezita, prechodné altericie
celkového telesného stavu, stavy po Grazoch a operéciich zachovanej koncatiny.

Trvalé:

a) absolitne - ireverzibilné ochorenia kardiovaskulirneho systému taX3icho stupiia,

dfchavinost, viraznd instabilita nasledkom uplného  wyradenia mechanizmov

regulujicich vzpriamené postavenie trupu (slepota, porucha polohocitu), niektoré druhy
chordb centrilnej a perifémej nervovej siistavy, viraznd starecks kachexia.

b) relativne - fixované kontraktiry, &astoéné vyradenie dstrojenstva pre reguliciu

vzpriameného stoja, ochorenia s ofakdvanim kritkeho preZitia, niektord postihnutia

zachovanej kondatiny alebo celkové postihnutie organizmu, (Brozmanovi, 1990)

3.7 Obdobie po priloZeni protézy

Ako prvi sa pacientovi aplikuje tzv. privykacia proiéza, kiord predstavuje
plnchodnotni nahradu stratenej dolnej konéatiny. V prichehu prvych mesiacov nosenia
protézy dochddza k d'aliemu formovaniv makkych tkaniv kypta a thto protéza sa musi
upravovat' ak do dplnej stabilizicie objemu kipta. Po stabilizcii miikkych tkaniv sa
pacientovi aplikuje definitivna protéza, ktord zodpovedd presne jeho wiivatel'skému
priestoru a aktivite.

Na kvalitu chodze aovlddatelnost’ protézy vplyvajii predovietkym tieto faktory:

vySka amputicie, di*ka amputadného kipts, jednostrannd alebo obojstrannd amputicia
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dolnych konfatin, stav zachovanej dolnej konfatiny, stav horngch kondatin, celkovi
telesnd kondicia, vek pacienta, trovedl regulafnych mechanizmov vzpriameného postoja
a prostredie. (Brozmanova, 1990)

Cim skér po amputcii je pacient schopny pouivat protéau, tym uspesnejiic
prekondva pooperainé fyzické i psychické problémy, tym mensia je strata dynamického
stereotypu chidze, a t¥m jednoduchSia je reedukicia chidze s protézon,

3.7.1 Ndevik nasadzovania protézy

Pred nasadenim protézy si pacient natiahne na kjpet' vinenii panéuchu, ktori je treba
po kazdom pouZiti vyprat', Pri nacviku nasadzovania protézy musime pacienta naudit, ako
si mi pomocou panduchy vtighnut' kypet' do 162ka objimky, ako si z nasadeného kypta
pantuchu stiahnut’ a ake pri nasadzovani kentrolovat’ polohu protézy, aby nebola vytofend
proti kyptu do extrarotdcie alebo intrarotécie. Pri nasadzovani sa pacient orientuje polohou
spitky chodidla protézy. V prvich dioch priloZime pacientovi protézu len na nickolko
mindt, ked ledi na 16Zku. Vtomto obdobi sa sna¥ime pacienta dokonale zomndmi' so
stavbou protézy. V daliej etape pacienta s protézou na chvilku postavime. Pritom
pozorujeme ako ju pacient zaraZuje a do akej miery sa sna®i zaujaf nesprivne, Wlavové
postavenie. Protézu ponechime pacientovi v stoji postupne na dlhgiu dobu. (Lénik a kol.,
1987)

3.7.2 Nivyk pacienta na protézu

Pri zafadeni protézy naliehaji mikké éasti na veniec protézy a boéné plochy kypta
na steny koZe protézy. Pacient pocituje bolest’. Hladd preto taky spdsob zata¥enia prowézy,
u ktorého sii tieto tlakové vplyvy &o najmendie. Prvé nasadenie a prvé zalaZenie protézy je
preto velmi vyznamné. Je ich treba previest’ pozome a citlivo, lebo Easto rozhodujii o tom,
¢i sa pacient s protézou ziije alebo k nej pociti odpor a vidy bude pokladat’ protézu za
neprijemni pritaZ. (Lénik a kol., 1987)

3.7.3 Nicvik ovlidania protézy

Pri ndcviku postupujeme tak, Z¢ najprv nacvidime s pacientom stojacim na 2dravej

dolnej kondatine pohyby protézou a potom v stoji na protéze naudime pacienta vykondvat
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zikladné pohyby panvou, trupom a homymi konéatinami. Dolefitou salastou ndeviku je
privykanie pacienta na protézu ana pohybovanie sprotézou, pricom ho uwlime
i “ohmatdvat™ protézou povrch chodnika. (Lénik a kol., 1987)

3.7.4 Nicvik pohybov s protézon

Pacient cviél pri rebrindch alebo pri bradlich. Pri pevnom vzpriamenom drZani tela
vykondva najprv kyvadlové pohyby do flexie aextenzie aneskdr priddva i pohyby do
abdukcie, extraroticie a intrarotdcie. Tieto pohyby postupne staZujeme kladenim odporu
na protézu. (Lanik a kol., 1987)

3.7.5 Nidcvik stoja a chddze s protézou

Hlavné pri¢iny nelspedného a s nadmemym vydajom energie spojeného ovladania
protéz DK majl svoj povod jednak v nespravnej konStrukeii protézy, jednak v nesplneni
potrebnych predpokladov 2o strany amputovaného. Prekadka aktivoeho poukivama protézy
mdZe vyplyvat' z fyzickych danost postihnutého (vysoky vek, celkovd vyferpanost,
pripojené ochorenia, postihnutie zachovanych konatin, no &asto sa  stretivame
1 5 psychickymi zibranami pnirodzeného ovladama protézy. Utelnd rehabilitdcia mdse
casto napombef eliminoval handicap spisobeny zmenou itelesnej kondicie pacienta
a vvbudovanim sprivnych navykov.

Prv¥m predpokladom reedukicie chidze je ziskanie istoty v stoji. Stoj nacvitujeme
pri vhodnej opore. Na udrianie rovnovihy v stoji je vyhodnejd sto] na Sirokej bize
Pacient sa udf rovnomerne zataloval' obe kontatiny, prenadat’ vahu zo zdrave) konéatiny
na protézu. Musi dokizatl' protézu plne zalaZit' (tzn. sti’ na protéze so zdvihnutou
zachovanou DEK).

Po zvlddnuti stoja nacvitujeme chidzu. Zafina sa opdit’ pri vhodnej opore (rebriny,
madld), kde pacient skiia dkroky do strin a postupne sa uéi zuZoval' a rozdiroval’ sto)
rozkrony. Potom pacient nacviCuje prechod zo stojnej fizy do Svihovej, diZku kroku a
postupne sa ulf chodit’ bez pridrZania. Pri udr¥iavani rovnovihy pri chadzi plati, Ze &im je
chidza na ufej bdze, tym je jednoduchiie udrZanic rovnovdhy. (Cmunt, 1997)

U pacientov s amputiciou predkolenia vzhl'adom na zachovany KK nebyvaji pr
reedukicii chidze problémy. Pacient s dobrou celkovou telesnou kondiciou sa v krdtkom

Case naudi chodit’ s protézou bez pouXivania opornych pomicok.
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U pacienta s amputiciou femuru je ovlddanie proiczy néroénejiic o potrebu oviddar
mechanicky KK protézy.

Zdatny pacient prechddza po 1 - 2 wadhoch k pevnému madiu s operou jednej
francizskej barly. Neskdr nacvituje chidzu o 2 FB, krokové varidcie, chidzu po schodoch
a v teréne,

3.7.5.1 Najiastejiie chyby pri chidzi s protézou

KiCovité dr2anie tela spotiatku vyplyva z nedostatodnej istoty na protéze. neskér sa miZe
stat’ zlozvykom.

E@]LMM miZe byt" zavineny nespravnou dizkou a technikou

pouZivania opornych pombeok, ale aj dsilim pacienta odlahCit’ zadni stenu nasadacieho
venca protézy, ktord spésobuje neprijemny tlak.

£visenie driekovej lordozy moze byt zapriinené flekénou kontraktirou v BK, obezitou,
insuficienciou svalstva trupu, nevhodne uloZenym 16kom, ktoré neredpektuje fyziologické
flekéné postavenie kypta.

Mﬁm@wmm predstavuje nielen zlozvyk vedici k prefaZovaniu
svalstva trupu, ale miZe byt vitazom abdukénej kontraktiry alebo nedostatodénej ¢innosti
abduktorov,

Vyponom na Spicku zachovanej dolnej konZatiny chee pacient predist zakopnutiu pri
pridihej protéze, alebo si tak pomdha pri prilisnom kolennom t'ahu, bolestivom kypti.
Citkumdukeia je spdsobend pridlhou  protézou, chybnym osovym postavenim v
mechanickom KK, prilifnou rotdcion panvy pri chidzi, ale aj nesprivnym upevnenim
protézy k telu pacienta,

Nerovnaka diZka a doba kroku zdravej a protézovane] DK méde byt' spisobend flekénou
kontraktirou, nedostatodnou stabilitou kolenného kibu protézy, bolestivimi vnemami z
kypta.

Nerovnakd viska ramien pri chidzi miZe byt okrem skolidzy i nisledkom jedostranného
pouZivania plecnic.
Velky predklon hlavy je vyrazom strachu pri chédzi s protézou besz kontroly zrakom,.
Chyba sa di odstrinit’ po ziskani dostatoéne] stability a istoty pri chidzi. (Brozmanovi,
1990)
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3.8 Nacvik zdkladnych dkonov a dennych Einnosti pacientov s protézami DK

Macvik pddu tvori délefitd siast rehabiliticie amputovanych a protézovanych pacientov.
ZLasadou je, aby sa pacient s protézou vyvaroval padu na chrbér,

Pri_vstdvani zo zeme sa protézovany pretodi delom k zemi a za pomoci ik a opory o
zachovani konfatinu sa sna® udr?af rovnovahu v klaky na protézovanom kolene.
Vzpriamovanim HKK a odrazom zachovanej DK vystiera protézovani konéatinu a posiiva
juvpred, vstdva z predklonu.

Sadanic pa stolitky je umoZnené zo stoja chrbtom k sedadlu s mieme predsunutou
protézou tak, aby sa zdravi kontatina dotykala hrany sedadla. Posadenic ul'ah& miema
anteroflexia trupu, niekedy s ndznakom predpaZenia.

Pri_vstévani zo stolitky treba zdravi koncatinu, Mektovani v KK podsunit’ pod stolicku,
prifom protézovani konfatina je vysunutd pred stolicku. Vstivanie napomiha miemy
predklon trupu s ndznakom predpaZenia a opretim sa o kolend,

Pri_zdvihani predmetov zo zeme sa protézovani konéatina postavi za zdravi) pridom
hmotnost’ spotiva na zdravej DK, Nasleduje flexia BKK a obidvoch KK a2 pe uchopenie
predmetu.

Chidza hore schodmi vyZaduje u postihnutého so stehnovou protézou dobri fyzicki
kondiciu, pevné zibradlie a zvlddnutie udr¥ania rovnovihy v sioji a na rovnom teréne. Pri

vystupovani na schod je protéza uzavretd v KK, noha sa polo# na hranu schodu a 2a
pomoci zabradlia alebo palitky sa trup prenesie ponad protézu a priloX sa zdravd
konZatina. Ak md pacient pripojené postihnutie, ktoré mu Znemodiinje udrZanie rovnovihy,

v¥stup i zostup po schodoch sa musi uskutodfiovar za pomoc ingj osoby,

Zostup po schodoch sa zalina prenosom trupu cez protézu, na ktorej sa po prenose fa¥iska
tela vpred uvol'ni KK tak, aby mohol pacient zachovanou DK dosiahnut’ na niZSie lediaci
schod. Kvéli lahdiemu udrfaniu rovnovahy by mal amputovany nosit' fa?ie bremend
vidy na strane protézy a palicu na zdravej strane. (Brozmanovd, 1990)

3.9 Fyzikilna terapia

Fyzikilnu terapiu u pacientov s amputiiciou DK vyuZivame na vstrebdvanie opuchov
a zlepdenic prekrvenia, zmiemenie bolesti a na celkovii relaxdciy,
Z prostriedkov fyzikdlnej terapie maZeme v obdobi hojenia vyu#t uéinok biolampy

a laseroterapie. Biolampa vyvoldva biostimulaény efekt v bunkdch, to znamend, %e <a ZvyEi
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bunkovy metabolizmus, tvoria sa bunkové medidtory (endorfiny a prostaglandiny), zvyi
sa aktivita makrofigov a podnieti sa Cinnost’ fibroblastov, kioré su zikladom pre hojivé
procesy. Laseroterapia vyuZiva monochromatické, polarizované, koherentné svetlo, ktoré
mi analgeticky, antiedematézny, antiflogisticky a hojivy uéinok.

Na ovplyvnenie silnych bolesti vvuzivame TENS, ultrazvuk a kryoterapiu. TENS sa
viu#iva najmi na ovplyvnenie fantdmovich bolesti, Ultrazvuk vyufivame na znifenie
rychlosti vedenia v ozvoetenom perifémom nerve. Indikovany je ale s velkou opatmost’ou,
lebo hranica medzi zniZenim vodivosti a ireverzibilnym poskodenim nervu je vel'mi mala.
Kryoterapia predstavuje lietbu chladom, pri klorej prikladdme na konfatinu ladowé
vreclifko zabalené v uteriku. Aplikujeme ho maximélne 10 minit nickolkokrit denne.

Na ovplyvnenie jazvy a miikkych tkaniv v oblasti jazvy je vhodnd masd?, mikks
techniky, mi¢kovanie a aplikécia striedavého magnetického pola. PouZivame trecie dkony,
pri ktorjch dochadza k zvySeniu prekrvenia anaslednému zrychleniu hojenia jazvy,
Poklepovii masaZ vykondvame na otuZeny kiper. Mikkymi technikami oSetrujeme
funkéné zmeny ko¥e, podkoZia, fascii a svalov. Mitkovanie kypt'a pomocou soft loptitiek
alebo masdZnych jekov méd podobné Glinky ako masd? k¥pta. V zdvislosti od druhu
materidlu apovrchu loptitky & je#ka dochddza poéas mitkovania aj k senzitivnej
stimuldcii kypta. Aplikicia striedavého magnetického pola sa uplatfuje pri redukcii
edému, bolesti a na podporu granulicie jazvy. Parametre aplikdcie: magnetickd indukeia
16 mT, frekvencia 50 Hz, podet expozicii 20 - 30, doba expozicie 15 — 25 mindt,

Ma celkovli relaxdciu, mobiliziciu kibov a posilnenie svalstva poudivame
vodolietbu. MézZe ist’ o individudlnu alebo skupinovii hydrokinezioterapiv. 7 kipelov je
vhodny tzv. Hauffe - Schweningerov kipel', Ide o vzostupny kipel HKK, ktorym nastane
prebriatie celého tela s prejavom hlavne na akrach DKK. Perlickovy kipel trvd 10 - 20
mindt, vyuZivame taktilné driZdenic s naslednym ukl'udnenim a celkovou relaxdciou,
Virivy kipel' vyuiiva a¢inok tepla asilndho mechanického drazdenia vodou, &m sa
zvySuje prekrvenie kontatin, miestny metabolizmus a aktivuji sa ko#né receptory.

4 OSetrovanie protézy

Protézu treba ofetrovat’ denne. Po celodennom alebo nickol’kohodinovom noseni ju
treba hygienicky otistit’, Cistit” protézu treba veder, aby mala dost’ Gasu do rdna dplne
vyschndr, V prvom rade treba odistit’ kyptovi objimku, kiord mée z prepotenia zapdchat’,
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Pri nespravnom oSetreni jelenica stvrdne, alebo sa znchodnoti # prepotenia a prestane plnit’
svoju dlohu. Objimky = kovu, dreva, plastov, akryldtov mono umyvat' vodou, sapondtmi
alebo dezinfekénymi roztokmi (napr. | - 2 % chloraminom). Po umyti treba vytriet
objimky dosucha, pripadne ich vyfiikat’ studenym alebo teplym veduchom (nie horticim,
lebo sa méZu poskodit’ objimky z plastov).

Starostlivo odetrovand protéza maé viiédiu Zivotnost. Protézy s mechanickymi kibmi
(¢lenkovimi, kolennymi) treba obfas naclejovar. Nijaké vainejiie zisahy do protézy
nesmie vykondval' pacient sim, Priememnd Zivotnost’ protéz je 2 - 3 roky, u drevenych a
rickovych 4 - 6 rokov. Pacient musi mal’ vidy aj jednu nahradni protézu,
(www.khouri.sk/on_prot_pokyny amput htm)

5 Ergoterapia amputovanych

Ergoterapia je lie¢ebnd tinnost, ktord ma povzbudzujici d¢inok na udrfanie alebo
znovuziskanie stratenych sil a sebaddvery. Odpiitava chorého od choroby a zbavuje ho
pesimistickych my3lienok. Poméha hladar spdsoby, ako trvalé poruchy zdravia obist’ alebo
kompenzovat, a ako sa &o najlepsic zapojit' do Fivota,

U pacientov s amputiciou DK sa v rimei ergoterapie osveduje prica na strojoch
pohanand Sliapanim. Postihnutd kongatina sa mide rozevidoval tym, Fe spociatku len
pasivne sleduje pohyb a siloviy viken produkuje druhd, zdravd DK. Postihnutd DK je len
pripevnend na peddl zasunutim Spicky do strmefa, Z kondidnjch dévodov je vhodné
pracovné zatadenie ostatnych Casti tela so Zetrenim postihnutej DK.

U amputovanych pacientov rozliSujeme ergoterapiu v obdobi pred oprotézovanim
a v obdobi s protézou.

V obdobi pred oprotézovanim sa vykondva ndcvik osobnych ADL (hygiena, WC,
kipanie, oblickanie, jedenie alokomdcia), Cielom v tomto ohdohi je nacvidil' statiku
adynamiku na francdzskych barliach, otufoval' a polchovat' kypet, zlepdit kondiciu,
vytrvalost’ a obratnost’, nacviéit’ scbestatnost’,

V abdobi 5 protézou nacvitujeme inftrumentdlne ADL (dvihanie predmetov, domidce
prace, nakupovanie, doprava) a chidzu v teréne. Ciel'om v lomio obdobi je vyivorenie
nového pohybového stercotypu s protézou, pracovny vievik v striedavyeh polohdch
s protézou a dosiahnutie sebestaénosti s protézou.




6 Psychologicki starostlivost’

Clovek, ktory prisiel nasledkom operacie alebo drazu o dolni konfatinu sa dostiva
do velmi raZkej Zivotne] sitwicie, a to sa odrdZa na jeho psychickom stave. Pacienti trpia
pocitom bezmocnosti, strécaji nidej, nevedia si predstavit’ svoj budici Zivot. ZhorSenie ich
psychickych funkeii mad za ndsledok zhorienie funkeii fyziologickych. Ako ndsledok
stresovej situdcie sa objavuje cely rad problémov. Dochiadza k zhorSeniu bolest,
Najhorim stavom, ked pacient upada do depresie, uzatvira sa pred svetom, straca ziujem
o seba [ svoje okolie. V takomito pripade je potrebné zabezpedit starostlivost psychologa
alebo psychiatra.

Viznamni Glohu hrid fyzioterapeut, kioré sa s pacientom denne stretdva. Mal by
trpezlivo vypotut’ obavy, obozndmit’ ho s moZnostou protézovania, Délezité je, pacienta
a jeho rodinu obozndmif’ o tom, ake bude postupovat’ rehabiliticia, a o moZno od nej
ofakdvat’,

Potrebné je vysvetlit' nutnost’ spoluprice a spoludfasti rodiny na rehabilitaénom
procese. Vo vieobecnosti sa pacienti s pevnym rodinnym zdzemim vyrovndvajl lepdie
s potiatofnymi stavmi Uzkosti a depresic. Napomocné je, ak sa rodina pokisi pripravit’
lepic podmienky pre pacienta Gpravou bytovich priestorov, Castym problémom rodiny
byva prehnand pomoc pacientovi po nivrate domov. Pribuzni tak vykondvajl namiesto
pacienta tkony, ktoré by mohol zviddnut’ sim. Rodinu treba na lento problém upozornit’,

a poziadat’ ich, aby pacientovi pomahali primerane viedy, ked je to nevyhnutné,

7 Sport amputova nych

Ulohou Zportovich aktivit je kompenzécia lokomoéného handicapu, posilnenie
svalstva, ktoré preberd funkciu stratenych Gasti konéatin, Pravidelné portovanie prividza
Jedinca do kolektivu, utwduje jeho sebavedomie a odvidza ho od depresivnych nélad.

V sifasnej dobe dochddza k rozvoju protetiky, preto si mo#nosti Sportovania
amputovanych velké. Viitdina jedincov prevadzkuje sport rekreacne, ale st tu i modnosti
zivoednécho Sportovania. Postihnuti Sportovei médu taktie? vyuzit' pomoc ridvznych zdnueni,
ktoré podporuji Sport telesne postihnutych,

Medzi Sporty, kioré médu amputovani vykondvat patri plivanie, atletika, turistika,
lyZovanie, golf alebo 3ach. Amputovani jedinci moZu previdzkovat' Sporty, kloré si len
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pre telesne postihnutych, napr. bocca (podstatou hry je hadzanie loptidiek o najbliZiie k
Specidlnej teréovej lopte),

8 Kazuistika

8.1 Kazuistika & 1

Anamndéza

Osobné ddaje; K.M., narodeny 18.1.1941, v¥3ka 178 cm, viha 77 kg.
Terajsie ochorenie: pacient asi tri t¥2dne pozoruje modranie treticho prsta pravej nohy,
v poslednych dioch virazné zhorSenie.
Rodinni anamnéza; matka a brat zomreli na cievau mozgovii prihoduy, olee a dvaja bratia
zomreli na rakovinu pl'ic, sestra md cukrovku, jeden z jeho synov zomrel v dvadsiatich
rokoch na leukémiu,
Osobnd anamnéza: ICHS, DM 2. typu, stav po infarkte myokardy predne] steny, esencidlna
hypertenzia 111, stendza a. carotis intema sin., sledovany kardiolégom- indikdcia na
endovaskuldme rie3enie stendzy ACI sin.
Rok 2000 - amputicia I. a 11, prsta PDK.
Oktéber 2009 - amputicia I11. a2 V. prstu PDK, amputicia v TMT priestore.
17.11.2009 - amputacia v predkoleni PDE.
Socidlna anamnéza: Zenaty, Zje s manZelkou, mi dve deti a dve vniéati.
Pracovnd anamnéza: v sGlasnosti je na dochodku, v minulosti pracoval ako technik
v betonfrskom zivode.
Rehabilitang anamnéza: rehabiliticiu absolvoval pri predehadzajiicej hospitalizacii.
Lickovd anamnéza: per os - Agen, Atoris, Corvaton, Digoxin, Furon, Oxazepam,
Preductal, Tanys, Tritael, Agapurin, Oprazol, intravenézne - Valmizolin, subkutinne -
Novomix, Fragmin.
Alergickd anamnéza: neuddva.
Abtizus: v minulosti fajéil, prestal pred osemnistimi rokmi.
Fyziologicke funkcie: strata chuti do jedla, pritomné st poruchy spinku, poruchy mo&enia
a defekdcie neudava.
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Subjektivne pocity: Pacient udiva fantémové bolesti, pulzujicu a pdlivii bolest’ kipta.
Poruchy citlivesti pritomné nie st.

Objektivne vyletrenie: Vedomie lucidne, pacient je orientovany v priestore, v &ase,

osobou. Zaujima aktiviu polohu, v¥iva je primerand, habitus nommostenicky. Dychanie je
fyziologické. Lava dolna konatina je v zikladnom postaveni s volnou pohyblivost'ou vo
vietkych kiboch, bez varixov a edémov, bez patologickych koZngeh eflorescencii, Drzanie
k¥pt'a je antalgické, pritomny je edém v oblasti operalnej rany. Svalovy tonus a turgor na
hornych konéatindch je zniZeny, na lavej dolnej kendatine a kypti zniZeny, teplota kode je

rovnakd. Kypet' je vstave hojenia- hoji saper secundam. Myslenic pacienta je
negativistické, ma depresivnu ndladu.

RHB plin:

R

Vyhaojenie kypt'a s perspektivou oprotézovania predkolennou protézou,

Vitiepit’ zdsady polohovacieho retimu, predchidzar’ vzniku kentraktir a dekubitom.
Venovat’ pozormost” bolesti.

Riesit' svalové dysbalancie.

Reeedukovat' postoj a chodazu.

Ovplyvnit’ psychiku pacienta.

RHB program:

Dychacia gymnastika statickd a dynamickd ako podpora respiraénych funkeii.

Cievna gymnastika hornyeh konéatin a zachovanej dolnej konéatiny,

lzometrické cvitenie m. quadriceps femoris, glutedlneho svalstva a bruiného svalstva,
Posiliovanie svalstva HKK s vyufitim postelove hrazdy, lopti¢ick a gélovych
koliesok.

Polohovanie amputaéného kypta do extenzie a addukeie.

Vertikalizécia pomocou G - apardtu.

Nacvik dvojdobej $vihovej chodze 5 nemeckymi barlami.

Fyzikilna terapia - bioptronovi lampa na podporu hojenia jazvy.

Aktivity denného Zivota — ndcvik sebestatnosti a sebaobsluhy,
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Tabulka & 1
DIZka konéatiny PDK LDE
SMD Gl Cit Q0 cm
UMD 60 cm T5em
trochantericka " edem ¥ em
Tabul'ka £, 2
Obvod konZatiny PDE LDK
ingvina 425 em 46 cm
stehne [0 cm MHem 36,5 cm
sichno 15 cm 3T em 41,5 cm
kokenny kib 35 5em 3MS5cm
bytko 37 cm 30,5 cm
Clenkovy kib — 2T em
Tabul'ka &, 3
Pobyblivost® FDK DK
BK rovima S X-0-60 X-0-90
"BK rovina F 12-0-10 12-0-15
BK rovina R 14-0-14 20-0- 15
KK rovina 5 0-0-100 0=0=140
KK rovina F - =0-12
CK rovina 8 — 10-0-40
CK supindcia - 213
CK prondcia - 23
Tabulka & 4
Svalowvii sila FDK LCDEK
BK flexory 3+ stuped svaloveho testu || 4 |
BK exlenzary 2 stupedy svalového testu 2
BK abduktory 2 stuped svalového testu 4
BK adduktory 3 stuped svalového testu 3
BE rotétory 3+ stupedt svalového testy 3+
KK flexory 3+ stupen svalového testy 4
KK extezory 34 stuped svalového tesiy I+
'CK dorzalna flexia -
CK plantima flexia ==
CK supindcia - 3+
CK prondcia - 3+
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X- netestovala som extenziu v BK pre nemoZnost otodit pacienta na brucho kvali
hypertenzii.

Stoj: na zachovanej DK pomocou G - apardtu.

Chédza: za asistencie fyzioterapeuta pomocou G - apardtu prejde cca. 20 metrov, Sam

nechodi,
8.2 Kazuistika &, 2
Anamnéza

Osobné tdaje: 8.M., narodend 11.2.1955, viska 160 cm, viha 60 ke.

Terajtie ochorenie: pacientka prelofend z intemého oddelenia NOU Klenova za titelom
exartikulicie LDK s ilickou lymfadencktémiou. Po absolvovani vikonu pacicntka dalej
prevzatd na NOU za déelom pokratovat v lietbe.

Rodinnd anamnéza: 4 deti, vietky zdravé, matka a otec netrpeli viZnejSimi ochoreniami.
Osobnd  anamnéza:  maligny histiocytém  Tavého femurw, v detstve prekonand
tonzilektomia, ostatné diagnézy- erytrodermia vyvoland lickmi, anémia stredne tatkého
stupfia, leukocytdza, diverkuldza colon descendens, drobny wvred na okraji pyloru,
gastropatia, v minulosti Helicobacter pylori, venozna insufuciencia DK,

April 2009 — MRI - coxartrdza s coxitidou a2 aspetickou nekrézou hlavice femuru,
September 2009 — USG - dilatécia kibneho pizdra Favého krtka femurn, TEP coxae.
3.12.2009 — exartikuldcia LDK

Socidlna anamnéza: vydatd, #je s manZelom,

Pracovni anamnéza: v sifasnosti priceneschopnd, v minulosti pracovala ake uditelka
v materskej Skolke.

Rehabilitaénd anamnéza: bez pozoruhodnosti,

Gynekologickd anamnéza: 4 pdrody, menarché ako 15 - rofnd, menopauza ako 50 - roéna.
Lickovd anamnéza: per os - Helicid, Kalnormin, Tramabene, intranvendzne - MNovalgin,
Ampicilin, Colimyeine, subkutdnne - Clexane, lokdlne - excipial u hydraloti, bipolase,
locoid.

Abuzus: nefajéi, prileZitosine pije alkohol,

Fyziologické funkeie: chut’ do jedla sa v poslednych dioch zlepdila, poruchy spdnku s
pritomné (zapricinené obavnymi mySlienkami), poruchy defekdcie a motenia neudiva,
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Subjektivne pocity: Pacientka udava fantémové bolesti a bolesti v oblasti juzvy.

Objektivae vySetrenie: Vedomie lucidne, pacientka je orientovand v pricstore, v ase,
osobou. Zaujima aktivou polohu, v¥iiva je slabd, habitus hypostenicky. Dychanie je
fyziologické. Pravd dolnd kondatina je v zdkladnom postaveni s volnou pohyhlivoston

vo vietkych klboch, bez varixov, edémov a patologickych koZnych eflorescencii. Svalovy

tonus a turgor na hornych konc¢atindch & pravej dolnej kondatiny je zniZeny. Operaénd rana

je v stave hojenia - hoji sa per primam.

RHB plin:

oa il

. Venovatl’ pozomnost’ bolesti.

Riedit' svalové dysbalancie.

Pasilnil’ svalstvo zachovanych kondatin,
MNauéit’ pacientku izometrické cvienie m. quadriceps femoris, glutedlneho a brufného
svalstva.

Reedukovat’ postoj a chodzu,

RHE program:

D¥chacia gymnastika staticka a dynamicka ako podpora respiraénych funkeii.

Cievna gymnastika homych konéatin a PDK.

Aktivne cvicenie stabilizdtorov BK a KK na PDE.

Posilnenie svalov panvového dna,

Lzometrické cvifenie m. quadriceps femoris na PDK, glutedlneho a brutného svalstva.
Nicvik pretdania na zdravy bok.

Posilnenie svalstva HKK s vyuZitim postel'ovej hrazdy, loptidiek a gélovich koliesok.
Vertikalizicia pomocou G — apardi.

Néevik dvojdobej Svihovej chodze s nemeckymi barlami.

Fyzikdlna terapia - bioptronova lampa na podporu hojenia jazvy.

Aktivity denného Zivota - ndcvik sebestaénosti a sebaobsluhy.




Tabul'ka & 5

DiEka kondatiny PDK LDK
SMD 8l em -
UMD &4 cm -
trochanterickd 825 em -
Tabulkn £ &
Obvod konéatiny POK Tk
ingvina = 56 cm =
stehno 10 cm 375 em —
stehno 15 cm 40,5 cm -
koleany kib 34.5cm -
I¥tko 26 cm T =
Elenkovy kit 22 em =
Tabul'ka &, 7
Pohyblivoest’ PDEK LDK
BE rovina 8 10 =0 - 100 -
BK rovina F 34-0-30 -
BKrovina R 30-0-20 o=
KK rovina § N 0-0-112 -
KK rovina F [0-0-1% -
CK rovina § 10-0-40 -
CK supindcia ETx] -
K promacia 33 B -
Tabul'ka & &
Svalovi sila FDK DK
BK flexory 4 stupefi svalového testu -
BE extenzory 2 stuped svalového testu =
-'Elﬂﬁ-:;hduhnr}r 2 stuped svalového testu -
BK adduktory 2 stupeh svalového testy -
BK rotitory 4 stupen svalovithe testu -
KK flexory 4 stuped svalového testu -
KK extezory 3+ stupef svaloviého testu -
CK dorzilna flexia 4 stuped svalovihe tesia -
CK plantima flexia 4 stuped svaloveho testia -
CK supinidcia J’r-!-ll-l.lp':ﬁ svalového tesiu —
CK prondcia 3+ stuped svalového testy -




Stoj: na zachovanej DK za pomoci nemeckych barli.
Chédza: dvojdobé $vihovd chddza o dvoch NB. Bez dopomoci fyzioterapeuta prejde cea.
50 metrov.

V pripade, e to stav pecienta K.M. a SM. nedoveli anebudd indikovani na
oprotézovanie, budii odkdzani na premiestiiovanie sa pomocou invalidného vozika. Preto
daleFitou siiastou rehabilitdcie u takychto pacientov je ndcvik ovlidania vozika, presunov
na vozik aspdf, jazds na voziku aprekondvanie prekifok. Aj unich sa snaZime
o dosishnutie &o najviisej samostatnosti vo vietkjch bednych dennych &innostiach.



Diskusia

V kazuistike sa venujem pacientovi po amputicii v pravom predkoleni pre
diabetickti gangrénu a pacientke po exartikulicii lavej dolnej konéating pre maligny
histiocytom femuru.

Spoluprica s pacientom K.M. nebola jednoduchi. Hospitalizovany bol spolu so
svojim bratrancom na rovnake] izbe, o malo pozitivny vplyv na jeho psychiku, pretode sa
navzijom podporovali a povzbudzovali. Po jeho prepusteni zatal mar' K.M. depresivnu
néladu. Odmietal cvitit, Nie pre bolest, ale pre psychické rozpoloZenie, ktoré okrem iného
vyplyvalo aj z komplikovaného hojenia amputatného kypl'a s nutnostiou vyuditia V.AC,
tzv. aktivneho odsivania podilakom. Vysvetfovala som mu daleditost a potrebu
rehabilitaénej starostlivosti. Pacient bol poudeny aj o polohovani amputalného kipta. Jeho
psychické pochody sa odriZali na fyzickom stave ana priebehu rehabiliticie. Podas dni,
kedy bol ochotny spolupracoval, vykondval aktivne cvidenia na lé%ku so zachovanou
dolnou kondatinou a kyptom, posiliovali sme homé kon¢atiny pomocou postelovej
hrazdy. Vyuzivala som prvky dychacej a cievnej gymnastiky na podporu Zilového ndvratu
a respiralnych funkeii. Nacvidovali sme presuny na posteli, vykondvali sme stabilizany
vyevik vsede a izometrické cvidenic m. quadriceps femoris, glutedlneho a brusného
svalstva. Po celi dobu rehabiliticie som sa snagila pacienta vypoduf’, psychicky podporit
a pozitivne naladit’.

Pacientka S.M. mala aj naprick fazke diagnoze pozitivny pristup k Zivotu ak
rehabiliticii. Na cvitenic sa tefila, vykonavala ho pectivo aj vo vol'nych chvilach sama na
lozku. Okrem spominangch cvideni sme posiliiovali svaly panvového dna a stabilizitory
bedrového a kolenného kibu. S doprovodom bola schopnd chidze odvoch NB na
vzdialenost’ cca. 50 metrov. Po 2 ty2diioch bola prelofend spit’ do NOU Klenovi.

U pacientov po amputdcii dolnej konZatiny je fyzioterapia vel'mi ddleditd. Okrem
telesnej strinky pacienta by sme nemali zabidat’ na strinku psychicki, ktord je amputdciou
velmi poznafend, pretoZe amputicia zapritinila hned' niekolko zmien v jeho Zivote a tou
najviac do ofi bijicou je zmena vyzoru. V pripade potreby je vhodné vyusit aj edbornii
pomoc psycholdga, prip. psychiatra. Psychika pacienta ovplyvituje jeho [yzicky stav, ale
odrifa sa aj na pricbehu a visledkoch rehabilitaéného procesu,
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Laver

Stav pacienta po amputicii dolnej konfatiny, zvlidnutie fyzickej a psychickej
traumy, integricia alebo reintegricia do spoloénosti #ivisi predovietkym od samotného
pacienia. Od jeho osobnostnych viastnost, od postoja k viastnému telu a zdraviu, planoy
do budicnosti, celkovej kondicie, od ekonomickych faktorov, vlastnosti amputaéného
k¥pt'a a od okolitého prostredia - od I'udi, kiori si v kazdodennom kontakte s postihnutou
osobou, & uZ sa jednd o pribuznych alebo zdravotnicky personil,

Na proces rehabiliticic a na jej vysledky nepriaznivo vplyva jeho negativne
myslenie, nespoluprca, nizka motivacia, nedostatotnd podpora zo sirany rodiny. Pre
pacienta po amputicii dolnej konatiny je vhodny kontakt a bezprostredny priklad podobne
postihnuiého, ktory mu ukéfe, aké pohybové mofnosti méZe dosiahnuf'.

Schopnost’ pollval’, vediet' podporif, mat' sicit a pochopenie si dileZitymi
vlastnostami fyzioterapeuta, ktory poméiha pacientovi znovunadobudnit’ sebestafnost’ v
aktivitach denného Fivota,

Amputicia by nemala byt' kencom lieCby, ale zadiatkom nového spisobu liethy,
ktorym je rehabiliticia.
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Obrazkova priloha

Obr. 4 Schéma rozsahu drovni amputécii na dolnej konéatine

a - hemipelvektémia

b - exartikulacia v bedrovom kibe
c - extrémne kritky stehenny pahyl’
¢ —d - stehennd amputicia

¢ - exarlikuldcia v kolennom kibe

f - g - amputicia v predkoleni

h - amputicia v oblasti nohy
(Kubes, 2005)

Obr. § Hemipelvekidmia (Brozmanovi, Obr. 6 Exarntikulicia v bedrovom kibe
1990) (Brozmanovd, 1990)

Obr. T Amputicia Gritti - Stokes (Fiala, Obr. 8 Amputicia podl'a Callandera
1985) (Brormanovi, 19%90)




amputicia podla Pirogova Symeova amputdcia

Obr. 9 Amputicia v oblasti nohy (Kubes, 2005, Sosna, 2001)
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Obr. 11 Nevhodny tvar amputaéného kypta  Obr. 12 Ko#na duplikatira na stehennom
A - atroficky kypet, B - hrudkovity tvar amputatnom kypti (Brozmanovi, 19940)
{Brozmanowva, 1990)

al




| —

shEny
u wrchol
Obr. 13 Obr. 14 Schéma k¥plového 162ka (Sosna,

A - exoskeletovd protéza 20013
B - endoskeletova protéza
(Mat&jitek, 2005)

Obr. 15 Protézové 162ko PTB
(Brozmanovi, 199()

Obr. 16 Protézové 162ko PTS (Brozmanovd, 1990)
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Obr.17 Protézové l62ko typu KBM (Brozmanova, 1990;
Matgjigek, 2005)

Obr. 18 Vlavo prietne ovilne sichenné  Obr. 19 Lozko exartikulaénej protézy

162ko, vpravo pozdiZne ovilne Io2ko  bedrového kibu (Matgjitek, 2005)
(Matgjizek, 2005)
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