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ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

ACT (acral coactivation therapy) — akralna koaktivacna terapia
ADL (activities of daily living) — aktivity kazdodenného Zivota
BOZP — bezpecnost’ a ochrana zdravia pri praci

DNS — dynamické neuromuskuldrna stabilizacia

EMG — elektromyografia

ERA (effective radiation area) — G¢inna vyzarovacia plocha hlavice
HK — horné koncatina

m. — musculus (sval v latinskom jazyku)

n. —nervus (nerv v latinskom jazyku)

PIP — pomer impulz : pauza

PNF — proprioceptivna neuromuskularna facilitacia

ROM (range of motion) — rozsah pohybu v kibe

TMR (Targeted muscle reinnervation) — cielena svalova reinervacia
VAC (vacuum assisted closure) — pristrojové podtlakové uzatvaranie rany
VAS (visual analog score) — vizualna analdogova Skala bolesti

VIE (virtual integration environment) — prostredie virtudlnej integracie



1 UVOD

Amputécie lokalizované na hornej koncatine vyrazne zasahuju do zivota jedinca, a to
vo sfére psychickej, fyzickej aj socidlnej. V pripade traumatickych amputacii ide skutocne
o stratu funkcnej Casti tela a vtedy pacient zaziva vyrazny handicap. Ak ide o opa¢ny pripad,
zachranni amputéciu, ktorych je vyrazne menej, tak vtedy ide zvdcSa o Ciastocné zlepSenie
kvality zivota odstrdnenim koncatiny so stratou funkénosti. Amputacie hornej koncatiny na
rozdiel od dolnej koncatiny zasahuje do samostatnosti a schopnosti zvladat' bezné denné
aktivity, ale takisto aj aktivity v oblasti Sportu ¢i prace.

Starostlivost’ o pacienta zacina uz pred samotnou amputdciou nacvikom a tréningom
samoobsluhy z dovodu lepSej naslednej adaptacie na stratu koncatiny. Tato Cast’ je samozrejme
vynechana pri traumatickych amputaciach. Nasledne po amputécii prichadza na rad spolupraca
odbornikov  z oblasti  chirurgie, protetiky, fyzioterapie, ergoterapie a psycholodgie.
Pre o najuspesnejsie zvladnutie tohto zdvazného zdkroku je nutna dostatocnd medziodborova
spolupraca a komunikacia. Starostlivost’ o pacienta nekonéi bezprostredne po operacii,
ale pokracuje dlhodobo s ciel'om dosiahnut’ najlepsie dostupné podmienky pre pacienta. Kazdy
z odbornikov sa stard o svoju Cast’ spoluprace s ohl'adom na pracu ostatnych odbornikov, ich
odporucania a pripomienky.

Chirurg sa vprvom rade stard o samotny vykon operacie, naslednii pooperacni
starostlivost’ a mozné komplikécie, vratane zvladnutia fantomovych bolesti. Fyzioterapeut
sa sustredi na samotnu rehabilitdciu, o zahfiia starostlivost o jazvu a kypet, udrzovanie
a zvit§ovanie rozsahov pohybov najblizsich dotknutych kibov a svalovej sily pre o najlepsiu
funkcnost’. Ergoterapeut sa stard o ¢o najlepSiu pacientovu schopnost’ sebestacnosti a prace.
Psycholég ma na starosti vysporiadanie sa so stratou koncatiny a zmiernenie vzniknutych
psychickych tazkosti.

Dalsim dolezitym a vyznamnym ¢lovekom v starostlivosti o pacienta je odbornik
z oblasti protetiky, ktory skiima a hodnoti moznosti protetickej ndhrady pre ¢o najlepSie
zvladanie beznych ¢innosti alebo pre o najmensi hendikep v oblasti socidlnej zabezpecenim
estetickej funkcie nahrady. Po zhodnoteni vyberu protézy sa ergoterapeut zameriava na pracu
atréning s protézou, aby si bol pacient schopny zvyknit' na pracu s cudzim objektom
ako cast'ou jeho tela.

Vzhl'adom na vybranu problematiku sa budem venovat’ popisovaniu amputacii na horne;j

koncatine hlavne u dospelych pacientov.



2 CIEL

Ciel'om tejto prace je popisanie a objasnenie zdkladnej problematiky amputacii na hornej
koncatine. Néasledne popisanie moznosti dostupnych protéz aich najnovsich pokrokov,
moznosti rehabilitacie a protetického tréningu. Dalej komplexné vySetrenie pacienta,
analyzovanie doterajSiecho postupu rehabilitacie a resocializacie a navrhnutie kratkodobého

a dlhodobého rehabilitacného planu pre pacienta.
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3 AMPUTACIE
Definicia amputacie

Podl'a Dungla (2014) definujeme amputaciu ako odstranenie periférnej Casti tela vratane
krytu mékkych tkaniv s preruSenim skeletu, ktora vedie k funk¢nej alebo kozmetickej zmene

s moznost'ou d’alSieho protetického oSetrenia.

Okrem samotnej amputacie pozname aj exartikulaciu. T4 sa od amputécie podl'a Dungla
(2014) 1i8i iba v tom, Ze je periféria odstranena v linii kibu. Av3ak predsa len maju svoje vlastné
Specifikacie, vyhody a nevyhody. Exartikulacie vytvéaraji dlhé rezidualne koncatiny, ktoré
sa tazko adaptuju na moderné protézy a Casto si vyzadujii remodelaciu mikkych tkaniv,
myodézu alebo myoplastiu, aby dostatocne kryli kostné vybezky a tak zaistili pohodIné
nasadenie protézy. Na druhej strane, délezitou vyhodou exartikulacie je lepSie timenie a rotacna
kontrola protézy vdaka zachovanym distdlnym kondylom a neposkodenym svalom (Pierrie,

Gaston, Glenn & Loeffler, 2018).

V zésade sa vzdy jedné o rekonstrukéné vykony, ktorych ticelom je eliminacia ochorenia
alebo funkéného postihnutia so snahou o dosiahnutie névratu lokomécie alebo Ciastocnej
funkcie (Dungl, 2014).

Amputacie mézeme rozdelit’ do dvoch skupin, na gilotinové a lalokové. Tie mozu byt
vykonavané ako otvorené alebo zatvorené. Pri otvorenej technike sa rana primarne neuzatvara,
¢o znamena, Ze rana bude musiet’ byt uzavreta neskor sekundarne a aby sa vytvoril kvalitny
kypet. Otvorené amputécie si zvicsSa indikované v pripade infektu a u tazkého zhmozdenia
a pri kontamindcii mékkych tkaniv, kde sa néasledne vykona sekundarny uzaver mimo rizika
komplikovaného hojenia (Dungl, 2014).

Podl'a medzinarodnej klasifikacie chorob rozliSujeme pri stratovych poraneniach:

a) totalna amputacia — amputat je Gplne oddeleny od tela poraneného

b) subtotdlna amputacia — obeh je v amputovanej Casti preruseny, ale amputat je
s prislusnou castou tela spojeny zvySkom tkaniv (koza, Slacha, nerv, kost’),
pri¢om spojovaci mostik nesmie byt’ vac¢si nez /4 obvodu poranenej Casti (Manak

a Wondrak, 2005).
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3.1 Historicky vyvoj
Amputacie patria k najstar§im historicky doloZzenym vykonavanym vykonom.
V minulosti amputacie mavali, okrem lieCebného efektu, c¢asto aj ucel ritudlny alebo boli
pouzivané ako trest. Najvacsi narast poctu amputdcii bol zaznamenany v obdobi vojen.
V takych pripadoch byvali ¢asto vynutené obmedzenymi technickymi medikamentdéznymi
moznostami a ponukali rychle rieSenie. Len prvd svetova vojna mala za nasledok okolo
100 000 amputacii (Dungl, 2014).
Zasady amputacii stanovil otec mediciny Hippokrates 500 rokov p.n.l.:
1. Odstranit’ chor¢ tkanivo
2. Znizit invaliditu
3. Zachrénit’ Zivot.

Amputacie v priebehu doby zaznamenali znany vyvoj. Spociatku sa vykonévali
gilotinové amputacie bez anestézie, pricom krvéacanie sa zastavovalo zaSkrtenim kypta alebo
ponorenim do hortceho oleja. Amputicia bola sprevadzand krutou bolestou, ale bola
povazovana za nevyhnutnu pre zachranu zivota. Tkanivo, ktoré bolo znicené alebo poskodené
zédpalom sa muselo odstranit, aby sa gangréna nerozSirila do zdravej casti, ¢i dokonca
nesposobila smrt’. Len malo l'udi, ktori odmietli amputaciu, napokon prezili (Shuster, 2009).

Uz vroku 1676 popisal Wiseman gangrénu ako tendenciu odumierania. Postihuje
makké tkaniva, t.j. koza, podkozie, svalové tkanivo, ale aj nervy, artérie a kost. Nasledne
vznika sphacelus, ¢o je uz nekrotizované tkanivo (Kirkup, 2007).

Moderné lalokové amputicie vratane podvidzov ciev s vyuzitim muskulokutdnnych
lalokov na vytvorenie mékkého krytu boli prvykrat publikované Listerom a Brittainom

v roku 1837 (Dungl, 2014).

3.2 Gilotinové amputacie

Gilotinové amputacie, taktiez nazyvané cirkularne su vzdy vykondvané ako otvorené.
V dnesnej dobe sa nevykonavaju tak ako v minulosti, kedy sa jednoducho cirkularne oddelila
koncatina jednym rezom.

V stcasnosti sa najprv cirkularne prerusi koza, po jej retrakcii sa v jej irovni prerusia
svaly spodviazanim ciev aoSetrenim nervov, apo ich retrakcii sa vtejto dalSej

a najproximalnejsej linii prerusi skelet.
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V minulosti po tomto zékroku bezne nasledovala naplastova kozna trakcia. V sucasnosti
je podla stavu kypta pred uzatvorenim nutnéd jeho konecna tiprava pre umoznenie dobrého

oprotézovania (Dungl, 2014).

Obrazok 1. Gilotinova amputécia (Dungl, 2014).
a— linia kozného rezu, b — linia svalového rezu, ¢ — linia prerusenia kosti, d — retrakcia mikkych

tkaniv

3.3 Lalokové amputacie

Lalokové amputacie st v sucasnej dobe platnym a pouzivanym postupom, ktory taktiez
presiel svojim vyvojom. Moéze byt vykonand ako uzavretd, kde sa v sucasnosti kladie doraz
predovsetkym na tenodézu prerusenych svalov veducich k zlepSeniu funkcie a tvaru kypta
(Dungl, 2014).

V pripade otvorenej lalokovej amputacie je v sucasnosti odporicand technika
invertovanych koznych lalokov, ktoré su zalozené o nieCo dlhSie, a nasledne st preklopené
(invertované) a docCasne presité prelozenou plochou k sebe. Po opakovanych previazaniach
a asi po 2 tyzdnoch je pri vytvoreni granulacnej plochy mozna primarna sutura po uvolneni
tychto lalokov (Dungl, 2014).

Pri tvoreni kypta je nutné brat’ ohl'ad na minimalnu dizku kibnej mechaniky protézy.
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Obrazok 2. Otvorend lalokova amputacia (Dungl, 2014).

a- Schéma koznych rezov

b- Boc¢ny a ¢elny pohl'ad

3.4 Komplikacie amputacii

Komplikacie mdzu nastat’ pri nevhodnom vybere operacné¢ho postupu alebo vysky

amputacie. Casto ale moze dojst’ napriklad aj k infektom, ktoré vzniknii ne¢akane a treba

na ne reagovat’ a upravit’ lieCebny postup. DalSou moznou komplikéciou moze byt nespravne

tvorenie kypta a tak aj nevhodného zékladu pre protézu. K tomu moze dojst’ pri nespravnom

postupe osetrenia kypta alebo pri poSkodeni tkaniva z dovodu zlého hojenia jazvy.

Podl'a Dungla (2014) a Varshneyho (2018) sa medzi komplikécie radia:

Skoré
[ ]

hematdém — prevenciou je spravna drendz rany

kozné nekroza

dehiscencia rany — otvorenie rany, ktoré vyzaduje reviziu, nekrektomiu, drenéz
a resuturu

gangréna kypta — nekrdéza azmena tkaniva, pri ktorej je nutné vykonat
reamputaciu proximalne

edém — opuchu kypta branime spravnou elastickou bandézou, ktora sa aplikuje
uz na opera¢nom stole

vznik neurému v amputacnej oblasti — axondlne Sirenie proximalneho konca
nervu, ktory bol pri amputacii odrezany. Formécia neurému je samd o sebe

benigny proces, avSak ak sa nachadza v oblasti jazvy, ¢astého kontaktu alebo
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velkého mechanického tlaku, moéze sa stat’ bolestivym problémom
(Ovadia & Askari, 2015).
Neskoré

e kibna kontraktura kypta — prevenciou je spravne a svalovo vyvéazené prevedenie
myoplastik ¢i myodéz, skoré pooperacné polohovanie a cvicenie kypta

e fantomové obtiaze — za prvé su to tzv. fantdmové pocity, ktoré su natol’ko Casté,
ze su povazované za sprievodny jav amputicie. Za druhé su to fantomové
bolesti, o ktorych ustup sa snazime medikamentéznymi prostriedkami,
aplikaciou fyzikalnych procedur, ¢i cvicenim. Ako poslednd moznost’ prichadza
do uvahy neurochirurgickd revizia nervového kypta.

e osteopordza a zlomenina kosti

e bolest kypta z dovodu tlaku protézy

Za dal$iu komplikaciu po amputacii by sme mohli povazovat’ psychickl deprivaciu,
depresiu a stratu motivacie sa zlepSovat. Prave preto treba vcas, ato eSte pred zahdjenim
samotnej operacie, oboznamit'" pacienta s nasledujicim postupom a moznost'ou

protetického vybavenia vzhl'adom na danu situdciu.

3.4.1 Fantomové t’azkosti (syndrom fantémovej koncatiny)

V ramci syndromu fantdmovej koncatiny rozliSujeme fantdmovu bolest’, fantomové
pocity a kyptové bolesti (bolesti rezidudlnej koncatiny). Lejcko a Skala (2002) uvadzaju,
ze podla stadii sa syndrom fantomovej koncatiny vyskytuje u 60-85 % l'udi po amputécii,
pricom neznesitel'na bolest’ sa vyskytuje u 10 %. Perry et al. (2018a) uvadza, ze 85 % pacientov
po amputécii zaziva bolestivé pocity alebo fantomovl bolest’, ¢i uz ihned’ po operacii alebo
rozvinuta v priebehu dni az tyzdilov po operacii. Medzi tieto pocity patria pocity svrbenia, tlaku
alebo zmeny citenia teploty a taktiez vnimanie neexistujucej koncatiny v priestore.

Cim je vyska amputicie proximalnejie, tym sa incidencia syndromu fantémovej

koncatiny zvysuje.

3.4.1.1 Fantémova bolest’ (bolest’ fantémovej koncatiny)
Bolest’ je podl'a WHO neprijemny zmyslovy a emocny zazitok spojeny s priamym alebo
hroziacim poSkodenim tkaniva, alebo popisovany v terminoch takéhoto poskodenia. Prave

tento dodatok sa vztahuje k bolesti fantdémovej, ked’ze ide o bolest’ v neexistujucej Casti
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koncatiny. Lejcko a Skala (2002) definuji fantdomovu bolest’ ako bolest’ vztahujucu sa
k chirurgicky alebo traumaticky odstranenej cCasti tela, spravidla uz v jeho neexistujuce;j
integrite.

Casto je bolest’ v amputovanej asti podobna tej, ktora bola v kongatine pred amputaciou
a vac¢sinou je lokalizovana v distalnej casti chybajucej koncatiny. Tento typ bolesti nie je
spojeny s mechanickym tlakom na kypet’ (Winkelstein, 2013).

Pacienti najcastejSie popisuju bolest’ ako palcivu, kfcovitu, rezicu, bodavu, krativa,
ako pichanie ihlou ¢i bodnutie nozom. Mavaju pocity bolestivého zovretia, drvenia a stlaCania.
Casto byva fantomové konéatina vnimana v neprirodzenom, prekritenom postaveni. Niekedy
byvaju ataky ostrych, mucivych ale relativne kratkych bolesti. Bolesti maju tendenciu casom
ustupovat’, u niektorych moze plne vymiznut’ za 1-2 roky (Lejcko a Skala, 2002).

Murphy (2013) naviac uvadza, ze fantdmova bolest’ byva popisovana ako tupa, pal¢iva,
bodava, elektrizujuca, alebo pocit, Ze sa neexistujuca konc¢atina odtrhava. Provokujuce faktory

mozu zahfnat stres a chlad.

3.4.1.2 Patofyziolégia a vznik fantémovych bolesti
Pri¢inu vzniku fantomovych bolesti sa nedd generalizovat a neexistuje jednozna¢na
teoria, ktora by ich vznik vysvetl'ovala. Najnovsia literatira ju podl'a Kolafa et al.(2009) nazyva

poruchou telesného schématu.

Predpoklada sa, ze fantdmova bolest’ je zapri¢inena centrdlnym nervovym systémom,
ktory nesprdvne hodnoti podnety pochadzajice zrezidudlnej koncatiny ako podnety
z chybajtcej koncatiny. Takisto mozu rolu zohravat’ psychologické faktory a mnozstvo toku
krvi do kypta (Winkelstein, 2013).

Podl'a Tichého (2005) by mohla byt fantdémova bolest chapand ako vysledok
nadproduktivnej aktivity kortikdlnych a subkortikdlnych Struktir. Kortikalne senzorické
oblasti, ktoré uz d’alej nedostavaji senzoricku informaciu alebo ju dostavaju skreslent, mézu
dostavat’ ndhradné senzorické podnety zo susednych Struktar. Tym padom st zaznamendvané
podnety z neexistujucej koncatiny.

Pre vznik fantomovych bolesti je rozhodujuce nahle prerusenie normalnej senzorickej
aktivity, ktort nasledne nahradi aferentacia abnormalna. VSeobecne sa mozu uplatiiovat’ vplyvy
periférne (amputacny kypet’ a disekovany periférny nerv), centralne (spindlna miecha a mozog)
a psychogénne (Lejcko a Skala, 2002).

Podobne ich vznik popisuje aj Varshney (2018), ktory rozdelil pri¢iny na:
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Periférne: regeneracia poskodenych nervov, zmeny v iontovom kanali v poSkodenej
oblasti a vznik neuromu.

Spinalne: strata vnemov do miechy z amputovanej Casti vedie k abnormalnym signalom,
ktoré sa nazyvaju deaferentécia.

Centralne: K podobnym zmenam, zddvodu straty vnemu, dochiddza aj v kore
a v thalame. Niekedy moézu takéto zmeny zapriCinit psychologické alternacie, ako stres
a depresia.

Medzi psychogénne mechanizmy mézme radit’ aj osobnostné faktory, ktoré mozu hrat’
urcita rolu. Celkovo je pravdepodobnost’ vyskytu fantomovych bolesti vyssia u povahovo
strnulych jedincov a u 0séb s natlakovym spdsobom jednania. Fantdomové bolesti mozu taktiez
vzniknut’ ako bolestivé interpretacie nebolestivych fantomovych pocitov (Lej¢ko a Skala,

2002).

3.4.1.3 Fantomové pocity

Fantomové pocity st velmi beznou halucinaciou u pacientov po chirurgickej alebo
traumatickej amputécii. NajsilnejSie byvaju pri amputacii v trovni nad laktom a zda sa, Ze su
CastejSie na dominantnej koncatine. Vyskytuje sa takmer u 100 % pacientov po amputécii
aniekedy byvaji natol’ko ddveryhodné, Ze st takmer identické s pocitmi skutocnej ruky
(Lejcko a Skala, 2002).

Vo vSeobecnosti by sa dali fantdbmové pocity popisat’ akoby bola koncatina stale pritomna
a pacienti by mohli popisovat’ pocity svrbenia, vlhkosti, generalizovaného diskomfortu
a tazkosti (Murphy, 2013).

Vo svojej kvalite st vysoko variabilné a daju sa rozlisit’ na 3 kategorie:
1. Jednoduché pocity — dotyk, teplo, chlad, svrbenie, tlak,
2. Komplexné pocity — pozicia, dizka a objem konéatiny,
3. Pocity pohybu koncatiny — voI'né, spontanne pohyby (Lejc¢ko a Skala, 2002,
Perry et al., 2018a).

Casom dochadza k postupnému zmen$ovaniu pocitu neexistujucej kondatiny,
tzv. regresivnej deformacii fantomu. To znamena, Ze sa posuva ¢im d’alej, tym viac proximalne,
az nakoniec splynie s kyptom (tzv. Teleskopicky efekt).

Varshney (2018) uvadza, ze fantomové pocity Casom vymiznu a nakoniec nie je
pocitovana ziadna bolest, avSak abnormalne pocity ako svrbenie, pocity tepla ¢i chladu,

pocity kicov alebo zovretia mézu v istych pripadoch pretrvavat po cely zivot.
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3.4.1.4 Kypt'ova bolest’ (bolest’ rezidualnej koncatiny)

Hoci st bolesti rezidualnej konc¢atiny oproti fantomovej bolesti menej Castejsie, ti ktori
maju tieto bolesti ich zazivaji po dlhSiu dobu, s vi¢Sou intenzitou bolesti a s va¢$im zasahom
do ich dennych zivotov. Tuto bolest’ sposobuje nevhodné sadnutie protetického 16zka a moze
byt’ vysvetlend biomechanicky. Bolest’ nastava v pripade, Ze protetického 16zko tlaci na kypet’
a tym ho drazdi (Winkelstein, 2013).

Murphy (2013) tvrdi, Ze za pri¢inou bolesti rezidualnej koncatiny moze stat’ neurdm,
nevhodné bandazovanie, nezahojend jazva, zmena prietoku krvi a krvného rieciska,
nedostatocnd vyziva alebo naruseny spankovy rezim.

Podl'a Lejcka a Skaly (2002) sa kyptova bolest vyskytuje az u 50 % pripadov
a v niektorych pripadoch byva spojena s lokdlnym patologickym nalezom (neurém, kostna
prominencia, jazva, ischémia). Je lokalizovand na kypti v oblasti jazvy aje popisovand
ako zvySena lokalna bolestivost, niekedy ako bodavéa ¢i elektrizujuca bolest. VSeobecne
ma kyptova bolest’ zmieSany charakter (nociceptivna a neuropaticka zlozka bolesti). Maju

tendenciu s ¢asom ubudat’ a postupne miznut'.

3.4.1.5 Liecba fantomovych bolesti a bolesti rezidualnej koncatiny
Fantomové pocity si natol’ko bezné, Ze sa nezvyknu lieCebne ovplyviiovat. Ak vsak
nastanu bolesti, ktoré pacienta funkéne obmedzuju, vtedy sa to stdva dévodom na lieCbu.

Celkovo sa daju fantomové tazkosti liecit’ konzervativne, alebo chirurgickymi technikami.

3.4.1.5.1 Konzervativna liecba

e Lokalna terapia kypta vo forme masdznych technik a technik mékkych tkaniv
na zniZenie svalového napitia.

e Aplikacia injekénych kortikoidov a opioidov epidurdlne alebo intraspinélne.
Elektrostimulacia postihnutych nervov. Varshney (2018) vSak upozoriiuje,
Ze neexistuje samostatnd technika, ktord by fungovala zaruc¢ene vo vSetkych
pripadoch. V niektorych pripadoch sa odporuca radikélnejSie neurochirurgické
rieSenie.

e Terapia pomocou zrkadla (po anglicky ,,mirror therapy®, ,,mirror box*), blizSie

rozobrana v Casti rehabilitacia
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e Farmakologicka liecba — zahfila uzivanie opioidnych analgetik, adjuvantnych
analgetik  (antikonvulziva, tricyklické antidepresiva prvej generacie)
a nesteroidnych antireumatik (Smurr, Gulick, Yancosek & Ganz, 2008)

e Fyzikalna terapia — aplikovanie analgetickych pradov TENS — Transkutdnna
elektroneurostimulacia (Varheny, 2018).

3.4.1.5.2 Chirurgické metody liecby

e (Qdstranenie, ablacia réznych nervovych Struktar v mozgu alebo mieche.

e Ablacia neurému v kypti, v pripade preukdzania ako zdroju neuropatickej
bolesti, vacsinou vSak byva pri kyptovych bolestiach

e Hlbokd mozgova stimulacia, technika pouzivand na zbavenie pacientov
od bolesti fantomovej koncatiny. Pred samotnou operaciou prejdu pacienti
funkénymi zobrazovacimi technikami mozgu, vratane pozitrovanej emisnej
tomografie (PET) a magnetickej rezonancie (MRI), vd’aka ktorym sa preukaze
priblizna trajektdria vzniku a Sirenia bolesti. Nasledne sa aplikujt elektrédové

implantacie (Varshney, 2018).

3.5 Chirurgické zasady amputacii

Medzi hlavné zasady patri prevencia komplikéacii spomenutych v predchadzajtce;j Casti.

Amputécia s vytvorenim kvalitného kypta je niekedy jediné mozné rieSenie v liecbe
tazko dilacerovanych koncatin aich Casti, bez vyhliadok na obnovenie obehu a funkcie.
Zasadnou poziadavkou je vytvorenie nebolestivého kypt'a, so zachovanim pohyblivosti kibov,
s dostatocnym krytom mékkych tkaniv. Jazvy nesmu prekazat’ funkcii ani protéze. Periférne
nervy musia byt oSetrené tak, aby nedochddzalo pri dotyku alebo tlaku protézy k drazdeniu
amputacnych neurénov (Manadk, 2005).

Kypet humeru mé byt dlhy minimélne 12 cm, kypet’ predlaktia minimalne 8 cm, pricom
pri predlakti je optimalnych 20 cm. Na ruke je treba zachovat’ na palci kazdy milimeter.
Na ostatnych prstoch je treba zvazit', ¢i nebude stuhnuty a prekéazajici prst viac na Skodu nez
krat$i, nebolestivy a pohyblivy kypet. VZzdy usilujeme o dobrti hmatovu plochu na palmarne;j

strane (Manak, 2005).
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3.6 Typy a vysky amputacii hornej kon¢atiny

Various anatomic levels of Upper extremity amputation Levels
an upper extremity amputation

\Q___ ——————— Forequarter amputation (FQ)

v L A%
= — o — —  Shoulder disarticulation (SD)
[ f f————  Very short above elbow (AE)
-,4._ |, _
‘\ e f e Short above eibow (AE)

Standard above elbaw (AE)

Long above elbow (AE)
i ‘-? — — 4— — —  Elbow disarticulation (ED)
L | [e—— Very short below elbow (BE)

Short below elbow (BE)

Long below elbow (BE)

i =g Wrist disarticulation (WD)

o

» I f——  Carpal disarticulation (CD)

hAN!

- — o - = - - Transmetacarpal

Obrazok 3. (Scott, 2017)

3.6.1 Vel’ké amputacie
3.6.1.1 Intertorakohumeroskapulohumerialna amputicia (po anglicky forequarter
amputation)

V oblasti ramenného pletenca je najrozsiahlej$im vykonom, pri ktorom je amputovana
celda hornd koncatina vratane lopatky a Casti (alebo celej) klI'i¢nej kosti. Pri tomto vykone
je dolezité si na zacCiatku operacie ozrejmit n. axillaris a nésledné previest' jeho podvéz.
V pripade nutnosti vysokého podvidzu sa najprv musi osteotomovat’ kl'i¢na kost’ a az po jej
odklopeni sa moze preparovat’ artéria. Prave pritomto je vhodna spoluprica s cievnym
chirurgom. VacSinou sa vyuzivaju dva hlavné pristupy; predny pristup podl'a Bergera a zadny
pristup podl'a Little Wood (Varhsney, 2018)

Tento vykon je vel'mi extrémny, prave preto, Ze vyrazne alternuje postaru celého tela.

Ak sa strata celej vahy koncatiny nekompenzuje tak dochddza k zmene drzaniu tela
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a pravdepodobne ku skoliotickému drzaniu. Indikaciou tohto vykonu s v podstate iba maligné

afekcie v oblasti ramenného pletenca (Dungl, 2014).

3.6.1.2 Tikhoff-Linbergova resekcia

Jej jedinecnost’ou je to, Ze je to koncatinu zachraniujuca operacia, ktord zahfia resekciu
Casti lopatky, klI'i¢nej kosti a proximalneho humeru, ale ponechéva zvySok koncatiny. Pouziva
sa najmd pri osteosarkdmoch a chondrosarkdmoch ramenného pletenca. Aj ked je takato
resekcia narocnd a komplexnd operdcia, méZze byt vykonand v priblizne 95 % pripadoch
vysokého alebo nizkeho stupiia sarkoému a amputécia nebyva nutna (Capanna, Van Horn,
Biagini, Ruggieri, Ferruzzi & Campanacci, 1990, Scott, 2017, Varshney, 2018).

Nasledne je vykonana endoproteticka rekons$trukcia, ktora je najcastejSie vyuzivana pri
velkych defektoch humeru. Rekonstrukcia sa dopiiia lokalnym reponovanim svalovych aponov
pre zaistenie stability endoprotetického ramenného kibu, ¢im sa zaisti zakrytie endoprotézy

a funkénost’ laktového kibu, zapistia a ruky (Capanna et al., 1990, Varshney, 2018).

3.6.1.3 Exartikulacia v ramennom kibe

Operacia sa zahajuje preparaciou axilarnej artérie pod kl'i¢nou kostou a potom
sa podviaze pod odstupom subskapuldrnej artérie. Dalej prebicha exartikulacia vecelku
jednoducho. Glenoidéalna jamka sa zakryje lalokom z m.deltoideus. Opét’ sa indikuje zvicsa
v pripadoch malignych afekcii (Dungl, 2014).

Taktiez ako pri ,,forequarter amputécii, znamena zna¢nil mutilaciu pacienta vratane

pociatocnej poruchy statiky, na ¢o je treba mysliet’ pri vertikalizacii (Dungl, 2014).

3.6.1.4 Transhumeralna amputacia

Pod transhumeralnou amputaciou sa rozumie amputéacia v humeru od suprakondylarne;j
oblasti az po axiladrnu jamku.

Pri amputécii v oblasti paze sa jej vyska ur¢i podl'a rozsahu postihnutia. V tomto pripade
je mozné vykonat’ tzv. cineplastiku, ¢im sa dosiahne &iasto¢na aktivna flexia v laktovom kibe.
Kozny tubul sa pretiahne cez distalnu Cast’ svalového bruska m. biceps brachii. Tubulom je
vedené ovladacie tiahlo mechaniky laktového kibu (Dungl, 2014).

Celkovo je vsak podl'a Dungla (2014) snaha o zachovanie ¢o najdlhSieho kypt'a okrem
distalnych 4 cm, ¢o odpoveda velkosti kibnej mechaniky protetického laktového kibu. Manak

a Wondrak (2005) spominaju minimalnu diZku humeralneho kypta 12 cm.
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Obr. 6.4 Cineplastika m. biceps
brachii: a - linie kozniho Fezu,

b — provieceni vytvoreného
kozniho tubulu tunelem ve
svalovém brisku dlouhé hlavy

m. biceps brachii, ¢ — po zhojent
timto tunelem provlecené tahlo
mechaniky protézy

Obrazok 4. (Dungl, 2014)

3.6.1.5 Exartikulacia v lakt'ovom kibe
Vzhl'adom k oplosteniu distdlneho humeru prindsa exartikulacia vyhodu v pevnejSom
drzani objimky protézy, ktora je rotacne stabilna a umoziuje prenasanie rotaéného pohybu paze

na protézu (Dungl, 2014, Varshney, 2018).

3.6.1.6 Amputacia v oblasti predlaktia (transradialna)

Ak je amputacia v proximalnej Casti predlaktia a kypet ma menej ako 4 cm, vacSinou
je prospesnejsie pristupit’ ku transhumeralnej amputacii. V niektorych pripadoch, kedy je stav
makkych tkaniv nepostacujici na vytvorenie dostatocného pokrytia kypta, sa pristupuje
k zadchrannej operéacii podl'a Jonesa a Blaira. Podstatou je vyuzitie volného Stepu
z m. latissimus dorsi, vd’aka comu nemusi ddjst’ k transhumeralnej amputacii (Varshney, 2018).

Na umoznenie protetického vyuzitia je podl'a Pierrie, Gaston, Glenn a Loeffle (2008)
potrebnych aspoii 5 cm kosti distalne od kibu na to, aby mohol byt kib funkéne vyuZity spolu
s protézou. Manak a Wondrak (2005) vsak uvadzaji ako minimalnu dizku kypta predlaktia
8 cm, pri¢om optimalnych je 20 cm dizky.

V oblasti predlaktia je snaha o ¢o najdlhsi kypet’, avSak tenkd vrstva pokrytia ulny
aradia mékkymi tkanivami v ich najdistalnejSej Casti by v pripade amputacie v tejto Casti
netvorila adekvatne krytie amputacného kypta. Za najvhodnejsiu sa podl'a Varshneyho (2018)
povazuje amputdcia v Urovni medzi distdlnou a strednou tretinou predlaktia. Takymto
sposobom je zachovana uréitd schopnost pronéacie a supinacie v stvislosti s dizkou kypta.
Pierrie et al. (2018) uvadzaju, ze aj ked’ v pripade amputécie v distalnej tretine predlaktia ostanu

m. pronator teres a m. supinator intaktné, nie je dosiahnuty plny rozsah v rotaénych pohyboch.
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Obrazok 5. Dizky kypta po transradidlnej amputicii a kore$pondujiica schopnost

pronécie/supinacie (Murphy,2013).

Pri amputacii v distalnej Casti predlaktia je mozné vyuzit okrem iné¢ho aj funkény

primitivny tuchop pomocou noznicového oddelenia ulny aradia, tzv. Krukenbergova

amputacia. Vyhodou je dobrd senzoricka spdtnd vdzba, ktord je nevyhnutnd napriklad

pre nevidiacich pacientov. Nevyhodou je vSak esteticky vyzor tejto koncatiny, preto sa vyuziva

hlavne v rozvojovych krajinach, aj z dovodu minimélnych nékladov v porovnani s protézou

(Manak a Wondrak, 2005, Dungl, 2014, Varshney, 2018).

Radius
Ulna

Acheiria Krukenberg Function
procedure

Obréazok 6. Krukenbergova amputacia (ulna a radius) Retrieved 19.1.2019 from the World

Wide Web: https://imgur.com/gallery/IBjocgc
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a b ]

Obr. 6.5 Kurkenbergovo klepeto predlokti: a — dorzalni
pohled na usporadani svalu, b — volarni pohled na sesité
kozni laloky, ¢ — dorzalni pohled na sesité kozni laloky

Obrazok 7. Krukenberg (Dungl, 2014)

Taktiez je pri amputacii v oblasti predlaktia mozné pouzit’ cineplastiku a tym umoznit’
uchop napriklad pomocou haku vyuzitim antagonistickych skupin flexorov a extenzorov

zapdstia.

Obrazok 8. Retrieved 14.3.2019 from The World Wide Web:
https://www.researchgate.net/figure/Muscle-force-based-interface-The-prosthesis-is-

controlled-by-pulling-on-cables-that fig2 269687209
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3.6.2. Malé amputacie
3.6.2.1 Amputacia ruky

Amputacia ruky vzdy znamena velka funkcnu stratu, v pripade traumatickej sa preto
snazime o zachovanie maxima vitalnych tkaniv, ktoré¢ sa eventudlne d’alej daju vyuzit pri
rekonstrukénych vykonoch. Dava sa prednost’ exartikulacii so zachovanim proximalnej rady
karpalnych kosti, ¢o umoziiuje zachovanie pronosupina¢nych pohybov kypta i protézy (Dungl,
2014). Taktiez umoziuje dorzalnu a palméarnu flexiu v zapistnom kibe oproti proximalnej§im
urovniam. Z dévodu dlhsieho kypta mdze byt protéza pouzivana s vacsou l'ahkostou a vyuzit
viac sily. Avsak nasadenie protézy je zlozitejSie a vyZaduje si sklisenejSieho protetika.

Protetické vybavenie byva prevazne kozmetické ¢i umoziuje iba pridrzanie (¢o neplati
pri myoelektrickych protézach).
3.6.2.2 Amputacie prstov

Amputécie prstov predstavuju Specificku kapitolou amputécii, pri ktorych sa nesmu zosit’
Slachy extenzorov s flexormi, pretoze tym ddjde k vyradeniu funkcie taktiez susednych Sliach
(kvadriga efekt, ktory je spdsobeny spoloénym svalovym bruskom susednych Sliach).
V pripade amputacie prstu sa ukazuje lepSia vyhodnejSia amputacia celého paprsku, t.j. vratane
metakarpu a klinovitej resekcie karpalnych kosti, ktord paradoxne vedie k menej napadnému
kozmetickému deficitu (Dungl, 2014).

Medzi zakladné ciele patri dobré citlivost’ koze, pohyblivost’ kibov a zaistenie dobre
zakrytych kostnych Struktur. Dolezité je dosiahnut’ pokrytie konca palca a prstov pomocou
mikkych tkaniv, aby tak vznikol dobre vystuzeny, nebolestivy a funkény kypet. Bezne sa na
konci prstov, ¢ize v mieste amputacného kypta, tvoria neurémy. Su vSak menej bolestivé ak
sa nachadzaju v dobre vystuzenej oblasti a nepodliehaji vyraznému mechanickému tlaku.
Dalsia funkcia, ktort je nutné zachovat je uchop (Varhsney, 2018).

V pripade traumy viacerych prstov sa operatér snazi o zdchranu ¢o najviac vitalnych
tkaniv, ktoré sa potom daju vyuzit’ pri rekonstrukénych vykonoch (napr. sa vyuzije vitalna koza,
Slacha, kost’ alebo Cast’ nervu na tvorbu tzv. filetovaného stepu) (Dungl, 2014, Varshney, 2018).

Pocas rozhodovania o amputécii prstov je nutné zvazit’ stav piatich zakladnych tkaniv —
koza, §lachy, nervy, skelet a kiby. Ak si aspon tri z nich vyzaduji zloZitu a §pecialnu terapiu
(napr. kostny Step, suturu Slachy alebo nervu, kostnli osteosyntézu), tak by mal podl'a Dungla
(2014) a Varshneyho (2018) chirurg uvazovat’ o amputécii prstu, pretoZze by nefunkény prst
mohol obmedzovat’ funkciu zachovanych prstov. Plati to najmé u oséb starSich 50 rokov,
z doévodu zhorSeného hojenia a adaptacie. V mladSom a detskom veku je vSak vzdy indikovana

mikrochirurgicka technika a k amputécii sa pristupuje az po jej zlyhani.
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3.7 Indikécie k operaénym amputiciam

Aj ked’ je amputacia vykon rekonStrukény, dochadza k ireverzibilnej strate koncatiny

a strate kontinuity organizmu. Prave preto treba dbat’ na minimalne riziko operacie, a to tym,

ze by mal byt’ pacient v ¢o najlepSom nutri¢nom stave a v pripade infektu by mala byt pri¢ina

kauzalne liecena (Dungl, 2014).

Podl'a Dungla (2014) sa v dnesnej dobe indikacie zazili na:

1.

Traumatologické — kedysi Casta pricina, dnes je vytlatovana vd’aka moznostiam
mikrochirurgie a cievnej chirurgie. V dnesnej dobe zostava jedinou absolutnou
indikaciou ischémia traumatickej alebo inej etiologie.

Infekéné — tieto vykony ostavaju potrebné pri dlhodobych lokalnych procesoch,
¢i naopak pri nezvladnutel'nej akutnej sepsii sposobenej lokalnym infektom.
V pripade tejto indikacie sa jedna o zivot zachraniujice operacie.

Nekrotické — vratane nekrozy sposobenej fyzikalnymi vplyvmi

Tumory — najcastejsie u pokrocilych ¢i recidivujucich malignych afekcii.
Afunkcie — v pripade branenia zlepSeniu funkcie, a to napriklad vrodené vady,
nasledky traumy ¢i operacie. Taktiez pri diagnézach Diabetes mellitus alebo
ischemicka choroba srdecna.

Stav kozného krytu alebo defekt méakkych tkaniv — v dneSnej dobe sa uz takmer

nevyskytuji z dovodu moznosti mikrochirurgie a plastickej chirurgie.

3.7.1 Etiolégia amputacii

Etiologia planovanych amputécii je podl'a Dungla (2014) zna¢ne podobna indikéciam

a z vel’kej Casti sa aj zhoduje:

1.

S ok w

cievne priciny,
neurologické priciny,
kozné priciny,
postihnutie kosti,
tumordzne afekcie,

fyzikélne vplyvy.

3.8 Epidemiolégia amputacii na hornej koncatine

Pocet amputacii na hornej koncatine je znacne mensi ako tych na dolnej koncatine,

ale maju pre pacienta vacsi dopad na Zivot.

Podl'a Behrenda, Reiznera, Marchessaulta a Hammerta (2011) bolo v USA v roku 2005

zaznamenanych zhruba 1,6 miliona I'udi so stratou koncatiny, z coho 541 000 malo deficit
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hornej koncatiny. Toto ¢islo odpoveda takmer jednej tretine zo vSetkych amputécii. Naviac sa
zd4, Ze strata Casti hornej koncatiny vyraznejSie obmedzuje zivot pacienta ako amputacia
na dolnej koncatine. To znamend, Zze adekvatna starostlivost’ o pacienta a vhodna indikacia
protézy moze mat’ za vysledok vyznamné zlepSenie kvality jeho Zivota.

Crerand a Magee (2012) taktiez uvadzaji Ze amputicie dolnych koncatin su
vo vSeobecnosti CastejSie ako amputacie hornych koncatin, pretoze su CastejSie poSkodené
nasledkami diabetu arakoviny. Tieto priiny maju vyssi vyskyt ako pri¢iny traumatické
a zranenia. Traumatické amputédcie maju na druhej strane vyssi vyskyt na hornej koncatine.

Podla autorov Pomares, Dap, Dautel a Coudane (2018) sa v rokoch 2004 az 2013
vratane objavilo na klinike vo francuzsku 2247 pripadov amputacii na hornej koncatine.
Z tohoto poctu bolo traumatickych 1715 pripadov a 532 pripadov bolo inej priciny.

Varshney (2018) uvadza, ze amputacie hornej koncatiny, okrem prstov, predstavuji
15-20 % vsSetkych amputacii koncatin. V&acSina amputicii na hornej koncatine su
traumatického povodu a vacsinou postihuju muzov vo veku 20 az 40 rokov. Casto to byvaji
mladi jedinci u ktorych takato strata znacne ovplyvinuje funkcnost’ a sebavedomie.

Strata ruky ¢i paze je typicky povaZzovana za viac devastujucu ako strata dolnej
koncatiny. Dovodom je to, Ze hornd koncatina je vyrazne pouzivana v aktivitach bezného
zivota, v pracovnej ¢innosti a vo vol'nocasovych aktivitach. Taktiez hra vel’ka rolu v socidlnej
komunikacii, ¢i uz na pouzivanie gest alebo vyjadrovanie emdcii a afektu (Crerand a Magee,

2012).

3.9 Amputacie v detskom veku

Pri amputéaciach v detskom veku je vzdy Co najvacsia snaha o zachovanie koncatiny,
¢ize replantaciu. To je z dovodu lepSej adaptacie mikkych tkaniv a regenerdciu d’alsSich Struktir
u mladsich jedincov. Preto k samotnym amputdcidm nedochddza tak ¢asto ako u dospelych
a starSich l'udi.

Celkovo delime amputacie v detskom veku na vrodené a ziskané. Amputacie
na podklade vrodenych vad tvoria zhruba 60 %, zvySok tvoria amputicie najcastejSie
na podklade razu, onkologickej indikacie alebo pre infekt.

Tieto amputacné vykony su Specifické hlavne pri rasticom skelete a to hlavne v rannom
detstve. Vtedy je potrebné pocitat’ s celkovym telesnym rastom a taktiez aj s rastom

amputacného kyptu (Dungl, 2014).
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Vseobecné zasady amputécie v detskom veku podl'a Dungla (2014):
1. Zachovat’ ¢o najdlhsi kypet
2. Zachovat dolezité rastové platnicky
3. Uprednostnovat exartikulaciu pred amputaciou v inej urovni
4. V pripade amputécie dolnej konéatiny sa snazit' o zachovanie kolenného kibu
5. Zachovat’ a normalizovat’ proximalnu ¢ast’ koncatiny

Najdolezitejsou zasadou z vymenovanych je zachovanie ¢o najviacsej dizky kypta a to
hlavne z dévodu zachovania dostato¢ného mnozstva rastovych platniciek. Prave preto sa ¢asto
osvedcuje exartikuldcia, pri ktorej vznika dobre vytvoreny a nosny kypet bez rizika prerastania.

Jednou z najzavaznejSich komplikécii amputacii v detskom veku je prave prerastanie
novovytvorenej kosti, ktoré je spdsobené jej apoziciou, ¢o znamena, ze nevznika fyziologicky.
Postihnuta kost’ je prediZena a na konci mé tvar orezanej ceruzky. Moze sposobovat’ d’alsie
komplikédcie vo forme opuchov, bolesti, vytvorenie burzy a v niektorych pripadoch
aj perforaciou kozného krytu. NajCastejSie k tomuto javu dochadza pri posttraumatickych
amputaciach mladsich jedincov. Na hornej koncatine najviac postihuje humerus. Odhaduje sa,
ze priblizne u Stvrtiny detskych amputacii byva nutna revizia kvoli prerastaniu kypt'u.

Délezita rolu v budiicom vyvoji dietata zohrava aj kvalita oprotézovania. VEasnym
a funkénym protetickym vybavenim totizto zabranime atrofii svalov rezidudlnej koncatiny
a jej okolitych svalov. V opatnom pripade, pri nespravne zhotovenej protéze alebo
pri jej nepouzivani, méze dojst’ z dovodu atrofie okolitych svalov k celkovej telesnej asymetrii
alebo k disproporcionalnemu rastu kypt'a vzhl'adom k zvysku fyziologicky rasticeho skeletu.

Psychologické problémy v rannom detstve nebyvaju vyrazné. AvSak v priebehu
adolescenciu anajméd s nastupom puberty mézu byt natol’ko zavazné, ze si vyzaduju
psychoterapeuticku intervenciu alebo farmakologicku terapiu.

Je potesujuce, Ze adaptacia na protetické vybavenie prebieha velmi rychlo. V rannom
detstve byvaju postacujice jednoduché protézy so zakladnym tchopom. S pokracujicim
rastom a d’alSim psychomotorickym vyvojom je vhodné vyuzivat technické zdokonalenia
protéz. Je potrebné prispdsobovat’ velkost’ protéz imerne rasticemu skeletu, Co sa moze zdat’
naro¢né z dovodu financii pri zlozitejSich a dokonalejSich myoelektrickych protézach.
Najvhodnejsie je vSak zaCat’” pouzivat myoelektrickil protézu zhruba od 3. roku z dovodu
tvoriacich sa synaptickych spojeni. Ak sa s pouzivanim myoelektrickej protézy zacne neskor,
tak je navyknutie si na protézu naroc¢nejSie a proces tvorenia novych synapsii trva dlhsie

(Dungl, 2014).
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4 REPLANTACIE

Replantacie stale ostavaju dolezitou technikou v liecbe traumatického poSkodenia ruky
alebo &asti hornej konéatiny. Era replantacie kon&atin nastala v roku 1962. Od tej doby bolo
vykonanych tisicky replantacnych procedur a v spolo¢nosti sa stala tak zakorenenou, ze takmer
vzdy je pri traumatickej amputicii snaha o replanticiu azachovanie koncatiny
(Friedrich et al., 2011).

Pri replantacii na rozdiel od finalnej amputacie je snaha o zachovanie koncatiny, ale
hlavne o zachovanie funk¢nosti koncatiny. To znamend, ze musi byt obnoveny obeh
a navratend inervacia. Ak sa funkcnost’ koncatiny nepredpokladd, alebo replanticia nie je
moznd, vtedy dochadza ku findlnej amputacii.

Manak a Wondrak (2005) definuju replantaciu ako znovupripojenie totdlne alebo
subtotalne amputovanej casti s obnovenim obehu a rekonstrukciou vSetkych funkcne
dolezitych Struktur.

Pri amputaciach distalne od zapéstného kibu (transmetakarpalne amputacie a amputacie
prstov) je obnova obehu mozné len pomocou mikrochirurgickej techniky. V tomto pripade
sa pripojenie amputatu nazyva mikroreplantacia (Manak, 2005).

Ciel'om replanticie nie je prezivanie koncatiny, ale obnova funkcie. Indikované su preto
tam, kde sa ndvrat funkcie d& predpokladat. V pripade deti so zna¢nou adaptacnou
a remodelacnou schopnostou su replantacie indikované pri vSetkych stratovych poraneniach,
vratane amputacii jednotlivych prstov. U dospelych je absolitnou indikaciou amputacia
v distalnej tretine predlaktia, amputicia ruky v zéapésti alebo dlani, amputacia palca
a viacnasobné amputacie trojclankovych prstov. Pri ostatnych zraneniach, kde je navrat
problematicky, alebo ktoré nie je spojené s vyraznou stratou funkcie, su indikécie k replantacii
iba relativne. Pri rozhodovani sa berie ohl'ad na prianie a profesiu pacienta a dolezita je jeho
vol'a nasledne spolupracovat’ pri rehabilitacii (Manak, 2005).

Dalsie faktory, ktoré treba brat’ do uvahy pri zvazovani vhodnosti replantacie su:

a) vek: pri poranenych nad 60 rokov je treba replantéciu starostlivo zvazit’;

b) mechanizmus urazu: najvhodnejsie su ostré gilotinové poranenia, najhorSie st
poranenia sposobené vytrhnutim (avulziou);

c¢) dizka ischémie amputatu: anoxia tkaniv, najmi svalov, vedie po niekol’kych
hodinach k ireverzibilnym zmenam (Manék,2005).

Anoxii tkaniv je mozné zabranit’ podchladenim amputatu na 4°C.
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Replantacie st celkovo zlozité andkladné vykony, ktoré vyzaduju prolongovany
operatny &as a ¢as na zotavenie. Dalej si vyzaduje viacero procedir a motivaciu pacienta
pre o najlepsi vysledok. Pri zvazovani ¢asovej naro¢nosti procedary a naslednej pooperacnej
starostlivosti zdroje a motivacia na replantacie ubudaja (Friedrich et al., 2011).

Podl'a Mandka (2005) su replantacie taktiez ¢asovo i technicky vel'mi naro¢né. Operacia
jedného prstu trva priemerne 3-4 hodiny, replantdcia ruky v Grovni metakarpu 12-14 hodin.
Potrebny je starostlivy a radikalny debridement takniv, Casto so skratenim skeletu. Nasleduje
jednoduché osteosyntéza, potom anastomoéza najmenej jednej artérie a dvoch zil (C¢im viac,
tym lepSie), sutura Sliach alebo svalov asutura nervov. Koza sa vicSinou nezoSiva,

aby nedoslo ku kompartment syndrému (Manak, 2005).

4.1 Epidemiologia replantacii

Podla Friedricha (2011) v rokoch 2001, 2004 a 2007 utrpelo v USA amputéciu horne;j
koncatiny 9 407 pacientov. Z tohto poctu podstupilo replantaciu 1 361 pacientov. VicSina
z tych, ktori podstupili replantaciu boli muzi (87 %) s priemernym vekom 36 rokov. Ti, ktori
replantaciu nepodstapili mali priemerny vek 44 rokov. Z toho by sa dalo usudit’, Ze u starSich
pacientov sa zvySuje riziko netispechu replantacie a preto sa tak ¢asto ako rieSenie nevoli.

Pomares et al. (2018) uvadza, ze za 10 rocné obdobie 2004 az 2013 bolo v klinike
vo Francuzsku zaznamenanych 2247 pacientov, ktori utrpeli amputaciu hornej koncatiny.
Z tohto poctu podstupilo replantdciu 583 pacientov s priemernym vekom 48 rokov.
Mikrochirurgia bola ispesna v 424 pripadoch (73 %) a netuspesnd bola v 159 pripadoch (27 %).
Manaék (2005) uvadza uspesnost’ replantacii na Specializovanych pracoviskach okolo 80 %.

V stadii (systematic review) od Otta, Kona, Schuurmana a Van Minnena (2015) vSak
zistili, ze v pripade 301 replantacii hornej koncatiny boli dobré alebo vyborné funkéné vysledky
zaznamenané v 39 % pripadoch amputécii nad laktom, 55 % pri exartikulacii, a 50 % pri
amputacii pod urovilou lakt’a. Druha skupina I'udi bola po amputacii s aplikovanou protézou.
Plna funkcnost’ protézy bola dosiahnuta v 48 % pripadoch amputécii nad laktom a 89 % pri
amputécii pod laktom. 29 % pacientov sa vzdalo pouzivania protézy kvoli bolesti, alebo
im funkcnost’ bez protézy stacila. Z tohto ndm vyplyva, ze v oboch pripadoch maji lepsSiu
prognoézu a funkény vysledok pacienti po amputécii v urovni nad laktovym kibom.

Toto vSetko vSak dokazuje, Ze replantacie si naro¢nym zakrokom, ktory nie je vzdy
optimalnym rieSenim av pomerne vela pripadoch je vysledkom netspeSnd replanticia

a tym padom nefunk¢né koncatina.
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5 PROTEZY HORNEJ KONCATINY

Protetickd nahrada po odstrdneni cCasti hornej koncatiny méze mat’ v kombindacii
so spravnym zaucenim a rehabilitaciou pozitivny vplyv na zdatnost’ pacienta v sfére pracovnej
a takisto v sfére sebestaCnosti a samostatnosti. V pripade uspesnej aplikacie a zaclenenia je
pre pacienta ulah¢ena napriklad osobna hygiena, schopnost’ pripravy jedla a nasytenia sa,
schopnost’ ovladania a prestivania predmetov a takisto vlastnej mobility, napriklad tym,
Ze umoznime pacientovi Soférovanie automobilu alebo pridrzat’ sa v hromadnom dopravnom
prostriedku.

Avsak v istych pripadoch sa stane, Ze protéza pacientovi nesadne ¢i uz z dévodov
rozmerovych, o ¢o by sa mal postarat’ protetik, alebo sa s protézou pacient celkovo nedokaze
zzit' a pracovat s iou tak, ako by sa malo. Je to samozrejme pochopitel'né, ked'ze je to cudzi
kus kovu a plastu, ktory ma povaZovat' za svoj vlastny. Casto sa stane, e vo vysledku pacienti
svoju protézu nepouzivaju, alebo ju pouzivaju len na kozmetické ucely a najdu si iné€ spdsoby,
ako si poradit’ napriklad s tichopom a manipulovanim s predmetmi.

Napriek velkym pokrokom v oblasti protéz, dlhodobo vyuziva protézu iba 50 % l'udi
po amputacii hornej koncatiny. Vacsina ADL aktivit sa dd adekvatne zvladnut' s pomocou
jednej hornej koncatiny, takze védcSina l'udi s unilaterdlnou amputiciou hornej koncatiny
protézu nepouziva. Pouzivanie protéz sa znizuje so zvysSujucou sa Urovilou amputacie a taktiez
¢im neskor sa zaCne pouzivanie protézy (Varshney, 2018).

Dolezity je spravny vyber typu protézy, ktoré budem blizSie rozoberat’ v d’alSej Casti

vratane toho, aké typy protéz momentalne pozname a ktoré su v akych pripadoch vhodnejsie.

Funkcie protézy hornej koncatiny

Hlavna funkcia protézy hornej koncatiny je vykonavat tuchop. Mechanickd protéza
si vyzaduje svalovu silu rezidualnej konéatiny (napriklad flexia v ramennom kibe) aby sa sila
mohla pomocou spriahnutia preniest’ a vykonat pozadované pohyby, napriklad ruky.
PokrocilejSie protézy pouzivaju elektromyograficky signal aby dokazali kontrolovat’ rdzne
komponenty zlozitejSich pohybov, napriklad aj supinaciu a pronaciu (Winkelstein, 2013).

Protéza by mala byt v prvom rade pohodlnd, aby sa jej pacient nevzdal. Malo by
dochadzat’ k efektivnemu preneseniu mechanického tlaku na rezidudlnu koncatinu cez
protetickl jamku, aby sa tento komfort zabezpecil. Tvar protetickej jamky nie je presnou
replikou rezidualnej koncatiny, ale je modifikovana tak aby sa mechanické tlaky efektivne
prenasali na rezidualnu koncatinu. Pri tomto sa musi brat’ do iivahy rozdielna hrubost’ mikkych

tkaniv a rozdiel v tolerancii bolesti roznych regionov (Winkelstein, 2013).
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Protézy hornej koncatiny moézu mat’ viacero funkcii. Za prvé to st kozmetické protézy,
ktoré su pasivne, vizualne nahradzaji strateni koncatinu a vyzeraji prirodzene, avSak
ich funk¢nost’ je zna¢ne obmedzena

Dalej sa vyuzivaju protézy, ktoré st funkéné a vyuzivaju sa ako nahrady straty funkénej
koncatiny. Tieto m6zeme rozdelit’ na telom ovladané protézy (kontrolované pomocou kablov),
externe pohanané protézy (myoelektrické a kontrolované ovladacom) a hybridné protézy
(kombinécia ovlddania pomocou kadblov a pohéiania batériou) (Varshney, 2018, Behrend,

Reizner, Marchessault & Hammert, 2011).

5..1 Pasivna protéza bez funkcie

Takéto protézy sluzia len esteticky a vytvaraju dojem neposkodenej koncatiny. Dolezité
byvaju hlavne pri amputacii v oblasti ramenného kibu, aby zaistili prirodzeny vzhl'ad a aby
vhodne sedelo obleenie. Vyrabané st z lahkej peny a st pokryté PVC alebo silikonom. Udrzba
je pri tomto type protézy minimalna, ale v zavislosti na pouzitom materialy moze byt’ problém
s Cistenim protézy. Jej cena taktiez zavisi od materidlu, ale celkovo su pochopitelne financne
menej ndrocné ako funkéné protézy. Pri plne pasivnej protéze visi paza z umelého ramenného
kibu a laktovy kib méze byt pevny alebo pohyblivy, kedy si pacient méZe nastavit’ postavenie

kibu pomocou zdravej konéatiny (Murphy, 2013).

5..2 Pasivna funkc¢na protéza

Pasivna funkéna protéza moze mat’ niekol’ko pasivnych kibov, ktoré maju manudlny
mechanizmus na zamknutie alebo odomknutie a tymto sa d4 koncatina nastavit' do urcitej
polohy pomocou zdravej koncatiny alebo iného predmetu. V tomto pripade moze byt
proteticky ramenny kib odomknuty, aby sa pri chddzi hybal a imitoval sithyb hornych konéatin.
Uzamknuty laktovy kib moéZe pomdct pri noseni tazkého predmetu v dvoch konéatinach, alebo
pri noseni batoziny aby mu zdrava koncatina ostala na d’alSiu manipulaciu. Tak ako napoveda
samotny ndzov protézy, pasivne protézy zabezpecuju minimdlnu funkcnost, ale mozu
dopomoct’ zdravej koncatine v manipulovani s predmetmi alebo vo vykonéavani jednoduchych

manipulécii samotnou protézou (Murphy, 2013).
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5..3 Telom ovladané protézy (ahové)

St to protézy, ktoré su ovladané pomocou tiahla. St odolné a maju lepSiu senzoricka
spatna vizbu, ¢o znamena, Ze je mozné dosiahnut’ aj jemny tichop. AvSak st menej kozmeticky
prirodzené ako tie ovladané myoelektricky a vyzaduju vacsiu silu rezidualnej koncatiny
(Varshney, 2018, Murphy, 2013).

TaktieZ sa nazyvaji ako tahom ovladané protézy aich princip je uz po desatrocia
rovnaky. Tento fakt znamena, Ze st ovladané vlastnou silou a ich funkénost’ priamo suvisi
so silou kypta alebo ramenného pletenca. Vacsinou su tiahlom pripnuté o sval ramenného
pletenca pomocou ktorého ovladaju jednoduché pohyby protézy. Preto si tito pomodcka
vyzaduje dlhsi tréning, ale je vhodna aj pri tazkej praci ¢i praci vo vlhkom prostredi. Medzi
d’alSie vyhody tohto typu protézy patria 'ahkd manipulacia, vysoka stabilita a vécSia
nezavislost ato ztoho doévodu, ze nie je potrebny ziadny externy zdroj energie.
Hlavné nevyhody tahovych protéz su: ndpadnost’ vzhl'adu, mozné kompresia nervu pri noseni
a fakt, 7e tahové zariadenie zataZuje kontralateralny ramenny kib aramenny pletenec
(Krawczyk, 2016).

Umoznuju prenaSanie pohybov rezidualnej koncatiny atym generuji kontrolovany
pohyb a silu protetického zariadenia, avSak tieto protézy nedisponuju tak velkym rozsahom
pohybu (Behrend, Reizner, Marchessault & Hammert, 2011).

Bezné telom ovladané protézy mavaju nasledujice komponenty: protetické 16zko,
zavesenie, tahova bandaz, proteticky kib (v zavislosti od vysky amputacie), terminalne

zariadenie (nahradza funkciu ruky) (Varshney, 2018).

e e g i

Obrazok 9. Protéza ovladana jednym tiahlom (Varshney, 2018).
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5..4 Myoelektrické protézy

TaktieZ sa nazyvaji ako externe pohdnané protézy. Na ovladanie protéz sa vyuZzivaju
motory a batérie a zabezpecuju lepsiu funkciu protézy a lepsi uchop. Ich nevyhodou vsak je,
ze su tazké, drahé a t'azSie sa udrziavaju. Taktiez maja mensSiu senzorickl spéatnu vézbu.

Externy pohon znamena, Ze nie si priamo pohanané svalmi pacienta, ale externym
zdrojom energie (batéria malych rozmerov). Pohyb protézy je riadeny kontrolovanym napatim
svalovych skupin kypt'a, ktoré je snimané vo forme myoelektrickych potencidlov pomocou
Specialnych citlivych koznych elektrdd. Tie st zabudované v protézovom 16zku na individualne
stanovenom najvhodnejSom mieste. Ide teda o vyuzitie biochemického procesu vo svaloch.
Myoelektrické protézy maju vyhodu aj v tom, Ze sa umeld konc¢atina pohybuje podobne ako
prirodzena, na zéklade mentalnych podnetov pouzivatela. Dokonca je mozné ovladat’ silu
a rychlost’ koncatiny v pohybe. Ddlezita je hmotnost’ celej protézy, ktora by mala zodpovedat’
hmotnosti chybajicej koncatiny (Krawczyk, 2016, Neoprot, 2017).

Myoelektrické protézy na horni koncatinu sa stavaju ¢im dalej, tym viac
sofistikovanejSie vo svojej funk¢nosti so snahou maximalizovat’ uzito¢nost’ a zdrovei znizovat’
hmotnost. Priamo zavisia od pacientovej schopnosti kontrahovat’ svaly na rezidudlnej
koncatine. Tieto kontrakcie vytvaraju elektricky signal, ktory je zaznamenany povrchovymi
elektrédami a preneseny na motor, ktory pohana funkéné komponenty (Murphy, 2013).

Ak st na rezidualnej koncatine zachované svaly, ktoré pracuju ako antagonisti, napriklad
flexory a extenzory, alebo pronatory a supinatory, tak sa pouziva systém dva svaly-dve funkcie.
Predstavuje najjednoduchsi systém ovladania myolektrickej protézy. To znamena, Ze aktivita
jedného svalu mé za nasledok diferencovany pohyb protézy. Avsak, tento systém sa neda
pouzit’ pri amputacii v oblasti ramenného kibu a to z dévodu malého poétu ipsilaterdlnych
svalov, ktoré by sa dali pouzit’ ako ovladacie. V tomto pripade sa pouziva sekven¢ny ovladac,
zviacSa na musculus pectoralis major. Vtedy systém funguje tak, ze jeden sval ovlada
dve funkcie (flexiu a extenziu) v zavislosti na intenzite kontrakcie svalu. Takymto spdsobom
sa d& dosiahnut’ viacero funkcii pouzitim jedného paru elektrod (Murphy, 2013).

Medzi hlavné nevyhody myoelektrickych protéz patri ich vysoka hmotnost, zavislost
na energetickom zdroji a mald odolnost’ voc¢i ndrazom a vplyvom pocasia. Taktiez zavazi
obt’aznost’ ovladania protézy, kvoli nutnej izoldcii kontrakcii antagonistickych svalovych
skupin kypta potrebnych k snimaniu dostatocne vysokych myoelektrickych potencialov.
Zakladnou podmienkou pre aplikdciu myoelektrickych protéz je preto dobra spolupréaca

a motivacia pacienta (Krawczyk, 2016).
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Obrazok 10. Myoelektricka protéza sukazkou EMG snimacov na m. pectoralis major

reinervovanom pomocou TMR (exartikulacia v ramennom kibe) (Varshney, 2018).

5.4.1 Testovanie na myoelektrické snimace

Pred aplikovanim myoelektrickej protézy je dolezité vykonat testovanie
na myoelektrické snimace (po anglicky tzv. myosite testing). Pomocou tohto sa identifikuja
najvhodnejsie miesta na umiestnenie EMG snimacov, ktoré budu ulozené v protetickom 16zku,
apo nasadeni budi tieto snimace v kontakte so svalmi rezidualnej koncatiny. V pripade
transhumeralnej amputécie sa zvyknu pouzivat’ m. biceps brachii, ktory slizi na uzatvaranie
terminalneho zariadenia (prevdenie uchopu), a m. triceps brachii, ktory sa vyuziva na otvaranie
termindlneho zariadenia (povolenie tchopu). Pri amputacii v oblasti predlaktia sa vac¢Sinou
pouzivaji flexory zapdstia na zatvorenie a pronaciu aextenzory zapistia na vykonanie
otvorenia a supinacie.

Testovanie na umiestnenie snimacov sa vykondva v ramci pre-protetickej fazy
rehabilitice a d’alej pokracuje ako myoelektricky tréning, vdaka ktorému sa mézu zlepsit
funkcie svalov kypt'a, ale taktiez sa mézu odhalit’ problémy s izolovanim svalovych kontrakecii
alebo relaxovanim svalov v ur¢itych polohach. Vd’aka komunikacii s protetikom pred finalnou
aplikaciou protézy sa mézu eSte vykonat’ individudlne zmeny na ul’ahCenie pouzivania protézy

(Smurr et al., 2008).
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5.4.2 Cielena svalova reinervavia (po anglicky Targeted muscle reinnervation)

Jedna sa o transpoziciu funkéného nervu, ktory stratil svoj pdvodne inervovany sval,
na intaktny proximalny sval a tym sluzi ako biologicky zosiliiova¢ podnetov. Tato nadobudnuta
inervacia prinaSa novy podnet do svalu, ktory bude nasledne detegovany myoelektrickou
protézou a tym umozni vykonat’ dodato¢nti uroven aktivneho pohybu protézy.

TMR dokaze zlepsit' proteticki funkciu pri pacientoch s existujicou amputaciou,
maximalizovat’ potencidl na pouzitie protézy pri akutnej amputacii a taktiez lieCit’ bolestivé
neurdmy, alebo zabranit' ich vzniku. V akGtnom pripade sa TMR snazi predchadzat
sekundarnej operacii, znizovat riziko vzniku bolestivych neuromov, a dosiahnut’ maximalnu
kontrolu a funk¢nost’ myoelektrickej protézy.

Spdsob nervovej transpozicie zavisi od vysky amputacie, dizky a funkcie periférneho
nervu, aod pritomnosti a funkénosti cielovych svalov. Ako priklad pouzijem amputiciu
v transhumeralnej oblasti, kde si schopné vyprodukovat’ vhodny signdl pre myoelektricka
protézu iba biceps a triceps. Kratka hlava bicepsu sa denervuje odrezanim motorickych vlakien
nervu musculocutaneus a nasledne sa reinervuje n. medianus. Tymto sa umozni nezavisla
kontrakcia kratkej hlavy bicepsu, ktord sa vo vysledku méze pouzit’ ako tchop terminélneho
zariadenia myoelektrickej protézy. Dlha hlava bicepsu ostiva inervovand motorickymi
vlaknami n. musculocutaneus, takze mdzZe byt pouzita na flexiu v laktovom kibe protézy.

Podobne sa moze postupovat’ pri trojhlavom svale, a to tak, ze sa jedna hlava reinervuje
distalnou cast’'ou n. radialis a jej kontrakcia sa nasledne pouZzije na natiahnutie prstov. Ostatné
hlavy ostant inervované povodnym n. radialis a tym padom funkéné pre natiahnutie lakta
protézy.

Pri exartikulacii v ramennom kibe sa taktiez moze vyuzit TMR, ktord je viak v tomto
pripade komplexnejSia. Transponuju sa ndasledujuce nefunkéné nervy: musculocutaneus,
radialis,medianus a ulnaris. Tieto nervy su reinervované na vsetky 3 segmenty m. pectoralis
major a pectoralis minor (Carlsen, Prigge, & Peterson, 2014).

V poslednej dobe tato technika spolu s myoelektrickymi protézami nadobtuda vel'kého
pokroku a niekol’kymi vyskumami boli preukazané pozitivne vysledky. Vzhladom na fakt,
ze je tato technika eSte len na vzraste, tak si vyzaduje dalSie prace avyskumy na
zmaximalizovanie jej potencidlu (Carlsen, Prigge, & Peterson, 2014, Pierrie, Gaston, Glenn

& Loeftler, 2018).
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5.4.4 Problematika aplikacie myoelektrickych protéz HK z legislativneho hladiska

Legislativa a metodika zdravotnych poistovni v Ceskej republike umoziuje aplikaciu
myoelektrickych protéz iba po obojstrannej amputacii hornych koncatin, alebo pri
jednostrannej amputacii a zaroven vyraznym funkénym postihnutim tchopu druhe; HK.
Sucasna ceska legislativa taktiez nerieSi vybavenie myoelektrickou protézou u detskych
pacientov s jednostrannym vrodenym defektom hornej koncatiny.

Na Slovensku je metodika aplikdcie myoelektrickych protéz v ramci zdravotnych
poistovni rozdielna a umoziuje ich aplikaciu pri vrodenych defektoch HK alebo ziskanych
amputécii HK bez ohl'adu na funkény stav zachovanej koncatiny. Taktiez riesi ¢asovy faktor
aplikacie myoelektrickej protézy u deti. Podl'a tohoto predpisu by mala byt myoelektricka
protéza u dietata do 15 rokov aplikovand najneskér do 2 rokov od amputéacie. U deti nad
15 rokov by mala byt aplikovana do 1 roku od amputécie. U deti s vrodenou amputaciou sa
aplikuje myoprotéza vo veku od 2,5 do 4 rokov a do tej doby je indikovana pasivna protéza

(Krawczyk, 2016).

5..5 Terminalne zariadenie (proteticka ruka)
Terminalne zariadenie by sme mohli popisat ako samotnu protetickt ruku. V pripade
dobrej spolupréce a stihry pacienta s protézou moze do istej miery nahradit’ funkciu ruky a to

hlavne uchopovu (Varshney, 2018).

5.5.1 Pasivne terminalne zariadenia

Mozu sluzit esteticky, ale v istych pripadoch aj funk¢ne. Napriklad jednoducha protéza,
ktora umozni batol'at'u lozit’ po zemi. Taktiez protéza, ktora bude sluzit’ ako drziak na raketu
pri tenise, alebo na rozne uchopy, av§ak bez moznosti aktivity prstov a ruky. Celkovo sluzia
viac kozmeticky a maji obmedzent funkciu oproti aktivnym termindlnym zariadeniam

(Varshney, 2018).

5.5.2 Aktivne terminalne zariadenia
Podrla Varshneyho (2018) pozname dva hlavné druhy: Specializované funkéné terminélne
zariadenie (napriklad hak) a protetickd ruka. M6zu byt ovladané tahom pomocou tiahla alebo

pohéinané motorom.
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5.5.2.1 Specializované funkéné terminalne zariadenia (ahom ovlidané)

Pozndme dva typy tahom ovladanych termindlnych zariadeni. Prvy je otvéraci
mechanizmus, ktory je pri relaxovanej koncatine zatvoreny a pri aktivite sa ruka alebo hak
otvori. Druhy typ je zatvaraci mechanizmus, ktory je pri relaxovanej koncatine otvoreny a pri
aktivite sa zariadenie zatvori a je tak schopné uchopu. Zatvaraci mechanizmus méva casto
vacsiu hmotnost’ a byva menej odolny, ale pontka lepsiu kontrolu tichopu a samotny pohyb
je fyziologickejsi. Uchop si vyzaduje neustilu aktivitu, aby sa zabranilo vypadavaniu
predmetov (Varshney, 2018).

4— Pull

Pull — Tah

—Pp Relaxed

Relaxed - Uvol'nené

Obrazok 11. Priklad otvaraciecho mechanizmu: Pull — Tah, Relaxed — Uvolnené (Varshney,

2018)

5.5.2.2 Proteticka ruka

Protetickd ruka je objemnejSia atazSia nez hék, ale vyzerd estetickejSie. MoZu byt
ovladané tahom alebo externe. Medzi najmodernejSie a najvyspelejSie patria bionické ruky,
ktoré maju moZnost’ pohybu vo vietkych kiboch samostatne. St to v podstate najvyspelejsie
terminalne zariadenia myoelektrickych protéz s vysokou funkcionalitou. Do ruky moézu byt
naprogramované uchopové apohybové vzory asu limitované iba poctom senzorov na
rezidudlnej koncatine. Pacient ma tak k dispozicii Siroki ponuku automatizovanych pohybov,
zovreti prstov a gest ruky, ktoré mu pomozu pri kazdodennych ¢innostiach. TaktieZ je mozné
zvySovat silu zovretia pomocou zvySovania elektrického signalu do ruky. Na druhej strane
su menej odolné a nedaju sa pouzit’ na tazku pracu.

Z toho vyplyva, Ze bionicka ruka je vhodna na pouzivanie pri kazdodennych ¢innostiach
a myoelektricky hak alebo protéza ovladana vlastnym telom mdze byt pouzita na tazku pracu

(Varshney, 2018).
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V zévislosti od typu protézy a terminalneho zariadenia je mozné dosiahnut’ niekol'ko
typov uchopu, pricom plati Ze najviac moznosti ichopov maju vo vSeobecnosti bionické
protézy (Varshney, 2018):

1. Digitopalmarny — ichop medzi dlane a prsty bez pouzitia palca

2. Lateralny tchop (kI'aicovy uchop/klepeto) — brusko palca proti lateralnej strane
ukazovaku
Pinzetovy uchop — brusko palca proti brusku ukazovaku
Ceruzkovy uchop (tripod) — palec proti ukazovéaku a prostredniku

Gul'ovy uchop (sféricky) — prsty proti sebe v kruhovom postaveni

3.
4.
5.
6.

Valcovy uchop — palec proti ostatnym prstom

Ukazovak

3. Pinzetovy uchop 4. Tripod ‘ 3. Gulovy achop 6. Valcovy uchop

Obrazok 12. Moznosti uchopov bionickej protézy.
Retrieved 4.4.2019 from the World Wide Web:
http://lifesciences.embs.org/wp-content/uploads/sites/53/2012/11/dalley 1 lg.png
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5.6 MoZnosti Sportovych protéz

Pre Sportovu aktivitu st na trhu pocetné moznosti protéz alebo samotnych terminalnych
zariadeni, ktoré mézu byt sériovo vyrabané, alebo vyrobené na mieru podla poziadaviek
klienta. Termindlne zariadenia je Casto mozné vymienat, takze mdze pacient v beznych
aktivitach pouzivat’ jednu protézu, a v pripade Sportovej aktivity pouzije protézu na dany Sport.
Pacienti maju Casto tendenciu menit’ terminalne zariadenia, na rozdiel od toho, aby pouzivali

iba jeden typ protézy a tym sa kompletne zbavili ostatnych typov (Smurr et al., 2008).

Obrazok 13. Sportova protéza na hru golfu (Carlsen, Prigge, & Peterson, 2014).
Retrieved 3.3.2019 from the World Wide
Web: https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S0894113013001634-gr2_lrg.jpg

Obrazok 14. Sportove terminalne zarlade nie na hranie basketbalu, volejbalu. Retrieved

4.4.2019 from the World Wide Web:

http://www.virginiaprosthetics.com/img/technology/basketball.jpg
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Obrazok 15. Lezecka protéza (Behrend, Reizn

er, Marchessault & Hammert, 2011). Retrieved

26.3.2019 from the World Wide Web: https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-
S0363502311009890-gr6_lrg.jpg

Obrazok 16. Terminalne zariadenie pre hru na gitare. Retrieved 26.3.2019 from the World Wide

Web: https://www.myrdalorthopedics.com/product/component-room-upper-sports-and-

recreation-devices-guitar-pick-adapter-740

Obrazok 17. Protéza pre plavbu na kajaku (Radocy, 2009). Retrieved 5.4.2019 from the
World Wide Web:

https://pdfs.semanticscholar.org/e202/e1a96e2cc1694632bc5b1db8fc668d4a7eeld.pdf
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6 REHABILITACIA

Amputécia, ¢i uz planovana alebo traumaticka, je zmena, ktord zasiahne pacienta ale aj
jeho rodinu a okolie do konca jeho Zivota. Tento zékrok si vyzaduje naslednti dlhodobu pracu,
ktora zahtfiia rehabilitaciu, ergoterapiu, pripadné chirurgické zakroky, ale hlavne naucenie sa
kompenzovat’ dany deficit.

Rehabilitacia je zdsadnou Cast’ou starostlivosti o pacienta a je nevyhnutna pre dosiahnutie
pozadovanych ciel'ov. Stav po amputacii koncatin si vyZzaduje komplexny terapeuticky pristup,
obsahujuci poznatky a postupy ortopédie, ortotiky, neurologie, terapie bolesti, socidlnej
a pracovnej rehabilitacie a psychologie (Kolaf et al., 2009). VSeobecnym ciel'om rehabilitacie
po amputacii je pomdct’ pacientovi ziskat’ o najvyssiu moznu uroven funkcénosti a nezavislosti
spolu so zlepSenim celkovej kvality Zivota, ato v oblasti fyzickej, psychickej a socialne;.
Rehabilitacny plan by preto mal brat’ do tivahy pacientov vek, pricom sa da predpokladat,
Ze ¢im star$i pacient, tak tym bude adaptacia a rehabiliticia ndroénejsia, zdihavejsia a tazkosti
budi mat’ tendenciu prechadzat’ do chronického stavu. Socidlne zazemie pacienta zohrava
dodlezith rolu v oblasti beznych dennych aktivit pacienta. Aj napriek tomu, Ze je celkova snaha
o ¢o najvacsiu samostatnost’ pacienta, pomoc rodiny a okolia pacienta dokaze vyrazne pomdct’
hlavne v po€iato¢nych fazach po amputécii. O prostredi pacienta plati, Ze by nemalo byt
bariérové, ale facilitujuce. To znamend, Ze by mal mat pacient faktory, ktoré ho budu
stimulovat’ k praci s postihnutou konéatinou, ¢o vedie k zlepSovaniu funk&nosti. Dalsi faktor
ovplyviiujtci rehabilitatny plan je pracovna Cinnost’ pacienta, ¢o uz blizko suvisi s oblast'ou
ergoterapie. Taktiez by sa mal rehabilitacny plan 1iSit’ v zavislosti od pacientovych Zelani,
Sportovych a volnocasovych aktivit. V pripade aktivnych pacientov budi snahy okrem
dosiahnutia samostatnosti v ramci ADL zamerané aj na dosiahnutie ¢o najlepsej schopnosti pri
danom Sporte, alebo volnoCasovej aktivite. VSetky vysSie spomenuté faktory suvisia aj
so samotnou protézou a naslednou protetickou rehabilitaciou, kde sa taktiez berie ohl'ad na typ

pouzitej protézy.

Varshney (2018) uvadza, ze sa rehabilitacia zameriava na dosiahnutie Specifickych cielov
s reSpektovanim hlavnych cielov:
- rychle hojenie rany,
- prevencia kontraktur,
- udrziavanie rozsahu pohybu rezidualnej koncatiny,
- navratenie svalovej sily rezidualnej koncatiny,

- skory navrat do ambulancie a nezévislého Zivota.
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Kolar (2009) popisuje ciele rehabilitacie po amputacii ako:

Stabilizacia axidlneho systému — maximalne mozné stabilizdcia osového organu
so zameranim na biomechaniku trupu a koncatin so zachovanim najvyssieho mozného
stupna pohyblivosti a funkcie postihnutej oblasti,

Substitiicia — nacvik substituénych mechanizmov, ndhradnych pohybovych zru¢nosti
a vybavenie pacienta adaptanymi pomdckami vratane protézy,

Ergondémia — zvazenie moznosti modifikacie okolit¢ho prostredia z dovodu prevencie
urazu alepSieho zapojenia sa do spolo¢nosti (Uprava bytu, zamestnania,

pomdcky na ADL).

Na to aby bolo mozné dosiahnut’ vyssie spomenuté ciele, rehabilitatny program moéze

zahfiat nasledovné:

oSetrenie jazvy pre zlepSenie hojenia a starostlivost’ o kypet,

aktivity na zlepSenie motorickych schopnosti, beznych dennych aktivit (ADL),

a aktivity na dosiahnutie maximalnej nezavislosti,

- cviCenie na zvySenie svalovej sily, vytrvalosti a schopnosti kontroly pohybu,

- nasadenie a pouZivanie protézy ,

- zvladanie pooperac¢nej bolesti, fantdmovych bolesti a bolesti rezidualnej koncatiny
(kypta),

- emocna a psychologickd podpora pocas obdobia zvykania si na zmeneny obraz
vlastného tela,

- pouzitie asistencnych zariadeni,

- nutri¢né poradenstvo na podporu hojenia a zdravia,

- uprava domaceho prostredia pre zlepSenie funkc¢nosti, bezpecnosti, pristupu

a mobility,

- poucenie a edukdcia pacienta a rodiny (Varshney, 2018).

Jedna z klasifikacii procesu rehabilitacie po amputacii je podl'a Varshneyho (2018)
TPT ramec, ktory organizuje rehabilitacny proces v zavislosti od ¢asu, miesta a typu sluzby.
Casova os rehabilitacie zaznamendava zaéiatok procesu rehabilitacie od inicidlnej operécie
az kym neskonci rehabilitaény proces. Mdze zacat’ dokonca pred samotnou operaciou alebo na

zacCiatku tazkosti v pripadoch planovanej amputacie.
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Miesto poukazuje na to, kde samotnd rehabilitacia prebiecha a zahfiia sluzby, ktoré st
pacientovi  podavané v case jeho  hospitalizicie, v ambulantnej starostlivosti,
v oSetrovatel'skych zariadeniach alebo v doméacom prostredi. Prostredie, v ktorom rehabilitacia
prebicha je dolezit¢ na dosiahnutie kvalitnych vysledkov. Modifikécie prostredia
a architektonické rozlozenie su takisto dolezit¢ ako vnutorné biomedicinske faktory.
Na schopnosti mobility, samostatnosti a ADL aktivitach sa priamo podiel’a nielen protéza, ale
dodlezité je aj na privetivé prostredie, ktoré facilituje pacientove aktivity.

Typ sluzby (rehabilitacie) je faktor, ktory popisuje to, o sa s pacientom vykonava. Moze
sa napriklad zameriavat na konkrétne zlozky, ktoré su potrebné na spravnu funkénost
koncatiny a protézy, alebo sa mdze zaoberat’ SirSie na integraciu pacienta do spolo¢nosti. To, Ze
sa budu pacienti aktivne zapdjat do spolocnosti, pracovného Zivota, a nadobudnil pocit

samostatnosti, moze dodat’ ich Zivotu $ir§i zmysel (Varshney, 2018).

6.1 Predoperacna starostlivost’

Samostatna cCast’ starostlivosti o pacienta je v pripade netraumatickych amputécii
realizovana uz pred samotnou operaciou. Z vicsej Casti to zahfiia rozhodnutie vykonéavajuceho
chirurga o vykone amputéicie a informovanie pacienta o moznych postupoch. Vhodné je
predoperacné zhodnotenie stavu, ktoré dokaze Ciastocne predpovedat’ funkény vysledok po
operacii na zaklade pooperacnych vedomosti a sktisenosti odbornych pracovnikov. Samotna
predoperacnd diskusia odbornikov s pacientom zlepSuje povedomie a ulahcuje nasledné
tvorenie lie¢ebného planu (Murphy, 2013).

Pri tomto procese je dolezity informovany suhlas, ktory pacient podava svojvolne
a s podmienkou, ze mu boli podané nalezité informacie o jeho zdravotnom stave, lieCebnom
postupe a planovanych zdravotnych sluzbach. V Ceskej republike tito povinnost upravuje
zékon €. 372/2011 Sb. o zdravotnych sluzbach. Na Slovensku tito povinnost’ upravuje zakon
€. 576/2004 Z. z. o zdravotnej starostlivosti. Informovany suhlas sluzi ako legislativna ochrana
poskytovatela zdravotnych sluzieb a zdravotného pracoviska, ¢ize vykonavajuceho chirurga
a nemocnicu, a nasledne rehabilitaény tym. Taktiez vytvara doverny vztah pacienta a ostatnych
pracovnikov, umoziujici spolo¢né rozhodovanie poukazujic na mozné rizika a oCakévané
vysledky.

Faktory, podl'a ktorych sa zvazuje amputécia, st mortalita, funkény vysledok a proces
hojenia kypta. Cielom je edukovat’ pacienta a objasnit’ mu problematiku amputacie. Mozné je
taktiez vCasne zacat' so socialnou intervenciou, pomocou ktorej moze socidlny pracovnik

informovat’ pacienta ajeho rodinu o moznostiach komunitnej starostlivosti a réznych
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asistencnych centier a programov. V ramci tychto sluzieb moze byt zabezpecena aj asistencia

v ramci doméceho prostredia pacienta (Murphy, 2013).

6.1.1 Predoperacné vySetrenie
Ak sa jedna o pldnovani amputéciu, ¢iZze netraumaticku, vtedy sa pred samotnym
zékrokom musi zhodnotit’ aj funkény stav pacienta z pohladu operatéra, ale vyhladovo

aj z pohl'adu fyzioterapeuta, ergoterapeuta, psycholdga alebo socidlneho pracovnika.

6.1.1.1 Anamnéza

Anamnéza je odobrana uz pri prvotnom vysetreni, avSak niektoré¢ zlozky by sa mali brat’
na vedomie aj pri samotnom procese rehabilitacie. To, Co je pre nas v tom momente dolezité,
je hlavne osobna anamnéza, kvoli pridruzenym chorobam, ktoré by mali vplyv na priebeh
rehabilitacie. Napriklad hypertenzia, ischemicka choroba srdecnd, chronickd obstrukéna pI'icna
choroba, neurologické diagndzy atd’. st typy diagndz, ktoré nadm budu stazovat’ nase snahy
a v ramci terapie by sme sa ich mali taktiez snazit’ ovplyvilovat. K tomu nam moze dopomoct’
aj farmakologickd anamnéza, ktord dava obraz o tom, na ktoré choroby sa pacient lieci a ¢i
st choroby kompenzované. Doraz by sa mal klast' aj na zranenia, ktorych komplikacie
pretrvavaju alebo by mohli negativne ovplyvnit' vysledok amputdcie alebo nasledne;j
rehabilitacie. Socialna anamnéza nam priblizi pacientovu situaciu po navrate do domaceho
prostredia a to, ¢i mé& v okoli niekoho, kto by mu vedel spociatku pomoéct so zakladnymi
ukonmi a potrebami. Ddlezity pre progndzu terapie je aj abusus, ¢i uz tabakovych vyrobkov,
alkoholu alebo navykovych latok. Do tivahy ho treba brat z dévodu zvyseného rizika zlého
hojenia po operacii. Co nas d’alej bude v pripade anamnézy pred amputaciou zaujimat je to,
ako vznikli, ako dlho trvaji av ¢om spocivajii pacientove t'azkosti s hornou koncatinou,

kvoli ktorym bude nutné vykonat’ amputaciu (Murphy, 2013).

6.1.1.2 VySetrenie pomocou zobrazovacich metod

Okrem anamnestického vySetrenia je pre zistenie moznosti chirurgickej amputacie
dolezité zistenie rozsahu ochorenia hornej koncatiny, ktoré spdsobuje jej nefunkénost’, ¢i uz
sa jedna o infekciu, ischemizaciu alebo tumor. Na tento ticel dobre slizi magnetickd rezonancia
(MRI) a vypoctova tomografia (CT), ktoré nam ukazu tiroven postihnutia a tym padom je I'ahSie
urcit’ vhodnu troven pre amputéciu. Skenovanie kosti pomocou technécia ndm moéze preukdzat’
osteomyelitidu alebo kostné tumory vratane metastazovanych tumorov (Coons & Franklin,

2013).
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Doplnkové vysetrenie elektromyografia (EMG) alebo eketroneurografia dokazu odhalit’
poskodenie periférneho nervu, ktoré taktiez priblizia rovent postihnutia (Coons & Franklin,

2013).

6.2 Pooperacna starostlivost’

Hlavné priority a ciele pooperacnej starostlivosti su celkom priamociare. Zahtiaju
podporu hojenia, potlaCanie bolesti v pripade fantomovych bolesti alebo fantémovych pocitov,
a podporu funkénosti koncatiny. Taktiez sa pokracuje v emocnej podpore, edukacii a planuje sa
prepustenie zo zariadenia a nasledné starostlivost’. Podl'a Murphyho (2013) je toto povazované
za lieCiacu a ochrannu fazu. Pacient ostdva hospitalizovany po dobu 5 dni az 2 tyzdnov
v zavislosti od dovodu amputacie, pacientovho veku, komorbidit, zvladania pritomnych bolesti

a pooperacnych komplikacii.

6.2.1 Pooperacné vysetrenie

Vysetrenie pacienta po amputdcii je prvoradé na to aby sa brali do tvahy vSetky faktory
pri zaciatku rehabilitacného procesu. Jednak vychddzame z anamnestickych udajov ziskanych
pred amputaciou, a d’alej je potrebné vychadzat’ z faktorov zistenych v ramci klinického

vysetrenia pacienta.

6.2.1.1 Klinické vySetrenie
Zakladné pooperacné vysetrenie sa podl'a Maya (2002) a Murphyho (2013) zameriava na:

- stav a integritu koze na kypti,

- charakter jazvy — posunlivost, bolestivost’, zacervenanie a zhojenie,

- meranie dizok a obvodov kongéatin,

- goniometrické vySetrenie rozsahu pohybu kibov postihnutej a nepostihnutej horne;
koncatiny,

- vySetrenie svalovej sily svalov postihnutej a nepostihnutej hornej koncatiny podla
svalového testu (Janda, 2004),

- vySetrenie povrchove] ahlbokej citlivosti kypta, rezidudlne; koncatiny
a nepostihnutej hornej koncatiny (zistena hyposenzitivita alebo hypersenzitivita st
dolezité faktory pre vyrobu a aplikaciu protézy),

- vySetrenie distalneho pulzu na periférii pomocou palpécie,

- vySetrenie sebestacnosti v rdmci ADL aktivit na 16zku, v domacnosti a mimo nej.
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Na hodnotenie sebestacnosti pacienta po amputacii mézeme vyuZzit’ funkény index podla
Barthelovej (Mahoney & Barthel, 1965), ktory hodnoti oblast’ personalnych ADL aktivit a
funk¢ny index sebestacnosti FIM, ktory hodnoti oblast’ personalnych aj inStrumentalnych ADL
aktivit.

Coons a Franklin (2013) popisali nasledujice rozdelenie pooperacnej starostlivosti
o pacienta po amputacii hornej koncatiny. Je nutné vSak pamétat’ na to, ze medzi fazami, ktoré
budem d’alej popisovat’, st plynulé prechody a fazy sa mo6zu menit’. To znamena, Ze sa pacient
moze vratit do predchddzajicej fazy (napriklad pri zhorSeni stavu) a dokonca sa médze

nachadzat’ vo dvoch fazach naraz.

6.2.2 Prva faza: Inicialna starostlivost’ a hojenie

Této faza zacina ihned’ po operacii alebo zraneni, ktoré viedlo k amputacii, a trva az kym
st rany uzatvorené a bez infekcie. Va&sinou trvé toto obdobie 1 az 3 tyzdne. Dizka trvania tejto
fazy uzko suvisi srozsahom poSkodenia koncatiny pacienta. Zahfia komprehenzivne
vyhodnotenie a vySetrenie, hojenie rany, prevenciu vzniku edému pomocou elastickej bandaze,
zvladanie bolesti, starostlivost’ o jazvu, polohovanie proti kontraktiram. Taktiez zahfiia
pociatocné cvicenie na zvySenie rozsahu pohybu a svalovej sily, zlepSenie schopnosti v oblasti
ADL aktivit a psychologicku podporu (Smurr et al., 2008, Coons & Franklin, 2013).

Murphy (2013) piSe o sustredeni sa na prevenciu pooperacnych komplikacii. Skoré
rozpoznanie moznych pooperacnych komplikécii, ako napriklad hlbokd vendzna tromboza,
plticna embolia, arytmie, zlyhanie myokardu, sepsa, rendlne zlyhanie, infekcia a hematom,
moze ovplyvnit' celkovu prognézu, ale taktiez rehabilitaény potencidl. Komplikacie mozu
nastat’ u kazdého pacienta, avSak castejSie si u typicky dysvaskuldrneho pacienta, ktory ma

CastejSie postihnuté dolné koncatiny.

Jeden zo zakladnych prvkov starostlivosti o kypet’ je jeho banddZovanie elastickym
obvizom, Co prispieva k formovaniu do pozadovaného tvaru. Obvéz sa viaze pevnejsie distalne
na kypti a ¢im proximalnejsie, tym vol'nejsie kvoli zabraneniu edému (Scott, 2017). Vytvoreny
kypet by nemal byt prili§ Siroky ani prili§ uzky, aby sa umoznilo prilichajice nasadenie
protézy. Ked rana prestane spdsobovat’ presakovanie obvézu, pristipi sa k pouzivaniu Sitého
kompresného rukéavu, ktory je na jeho distdlnom konci zazZeny. Po zhojeni rany a vytvoreni

jazvy sa inStruuje pacient na pouzivanie silikonového navleku, ktory sustavne kompresne
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stahuje kypet’ a tym minimalizuje jazvu. Pacient méa narok na 8 navlekov na kazdu amputovanu
koncatinu za rok.

Jeden z hlavnych cielov pre pacienta je nadobudnutie schopnosti si samostatne, alebo
s pomocou rodiny a okolia, aplikovat’ a odstranovat’” kompresny obvédz. Obvézy sa menia
pravidelne pocas dia na zaistenie stale koncentrického tlaku na kypet, ¢im sa zlepsuje

vstrebavanie edému (Smurr et al., 2018).

Otuzovanie taktiez patri k zakladnym prvkom starostlivosti o kypet' a vykondva sa
striedavym pridom teplej a studenej sprchy, priCom sa studenou sprchou aj ukoncuje.
Otuzovanie kypta sa d’alej vykonava pomocou dotykov, taktilnej stimulécie, jemnou masazou
a jeho postupnym zatazovanim do opory. Vd’aka tomu si kypet’ lepSie zvykne na mechanicky
tlak a tym padom bude Pahsie znaSat’ nosenie protézy. DalSou vyznamnou procedirou je
kefovanie a loptickovanie koZe, ktorého hlavnym cielom je napomahanie pri obnoveni koznej

citlivosti (Smurr et al., 2008, Kolar et al., 2009).

V ramci hojenia rany je vhodné pouzitie tzv. VAC (po anglicky vacuum assisted closure)
terapie. Je to neinvazivna liecebnd metdda, ktorej podstata je vyuZzivanie lokalneho negativneho
tlaku k podpore hojenia ran a drendze tekutin. Naviac poméha zvlh¢ovat’ hojacu sa ranu, znizuje
bakterialnu kontaminaciu rany a stimuluje rychlejSiu granulaciu tkaniva. To znamena,
ze pdsobenim podtlaku v rane sa skracuje doba oSetrovania. VAC terapia sa d’alej pouziva
na otvorené¢ rozsiahle rany, pourazové rany, osteomyelitidu, diabetické vredy a dekubity

(Fialova & Vinter, 2008).

OSetrenie jaziev pomocou techniky mikkych tkaniv je dolezité z toho dovodu, Ze jazvy
prenikaju vSetkymi vrstvami a vo vSetkych vrstvach jazvy mozu vznikat’ zrasty a patologické
bariéry, ktoré je nutné vysetrit' a nasledne oSetrit’. V opacnom pripade by mohla zhorSena
posunlivost’ vrstiev jazvy na kypti sposobit’ bolest” hlavne pri aplikovani protézy. Podl'a nalezu
je mozné u vSetkych patologickych bariér dosiahnut' fenomén uvolnenia, priCom na seba
jednotlivé vrstvy navzajom pdsobia a preto sa po uvolneni jednej upravuju aj ostatné (Kolat,

2009).

Vtejto faze zaCina aj cvifenie aktivnych pohybov postihnutej aj nepostihnutej
koncatiny. Je mozné ich pouzit’ ako prevenciu kontraktar glenohumeralneho alebo laktového

klbu. Ak sa kontraktary za¢nu rozvijat, méze byt nutna intenzivnejSia rehabilitacia zahimajuca
9
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posiliiovanie svalov kontralaterdlnej koncatiny alebo pouZzivanie jemnych pasivnych pohybov

a pretahovania (Scott, 2017).

6.2.2.1 Pretahovanie mikkych tkaniv

Pri pretazovani zdravej koncatiny modze dojst k svalovému skrateniu svalov
hornej koncatiny a ramenného pletenca, ktoré je potrebné oSetrit. V pretazovanych svaloch
Casto nachadzame okrem samotného svalového skratenia aj reflexné zmeny, s najvacsim
zastupenim zmien v trapézovom svale. K podobnym zmendm a skrateniam moéze dojst’
aj na rezidualnej koncatine, kvoli zmendm stavby a zat'azenia koncatiny. Preto je nutné zacat
terapeuticky ovplyviiovat’ tieto zmeny Co najskér po amputacii, ale v pripade preukéazania
tychto patologickych zmien aj poc€as nadvézujucej terapie.

Stav skratenia dizky svalu mozeme podla Dvoiaka (2003) rozdelit na dve skupiny:

e Svalové skratenie bez pokojovej elektrickej aktivity na EMG — skuto¢né svalové
skratenie , kedy uvolneny sval nedosahuje svoju prirodzena dizku, je
taziie pretiahnutelny, takze moze byt prislusny kib  vychyleny
z nulovej pozicie. Pri dlhSie trvajucom skrateni vedie povodne funkény stav
k hypertrofii spojivovych tkaniv a stava sa tak ireverzibilnym.

o Skratena dizka svalu spojena s pokojovou aktivitou na EMG zazname — stav
zvySen¢ho napdtia svalu s obmedzenou moznostou uvolnenia. V ramci
starostlivosti po amputacii méze ist napriklad o lokdlne spazmy vlakien
vo vnutri svalu (trigger point a tender point) alebo o reflexné spazmy celého
svalu ako prejavy nocicepcie. Taktiez moze byt svalové skratenie dané
chronickym pretazovanim uréitého svalu, kde sa predpoklada predizena
iritabilita svalového vldkna, alebo méze ist’ o celkovo zvysSeny tonus ako prejav
reakcie na stres (dysfunkcia limbického systému, psychologicky podklad).

O svalovom skrateni vSeobecne plati, Ze tendenciu k nemu maji svaly, ktoré majua
posturalnu funkciu. U cloveka to su svaly, ktoré udrzuji vzpriameny stoj. Vyznacuju sa
aj roznym pomernym zastupenim aktinu a myozinu v svalovych vlaknach. V oblasti hornej
koncatiny a ramenného pletenca st to nasledovné svaly: flexory zdpéstia a ruky, pectoralis

mayjor, trapezius (horna Cast’), levator scapulae, sternocleidomastoideus (Janda, 2004).

Pod pojmom kontraktira si mézeme predstavit’ ndhradu svalovych vlékien vézivom

s tendenciou k retrakcii, ¢m dochadza k zniZeniu rozsahu pohybu v danom kibe.
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TaktieZz dochadza k zmene pomeru sily antagonistickych skupin. MozZnosti terapeutického
ovplyvnenia rozsahu pohybu v kibe spo&ivaju za prvé v prostom mechanickom pretiahnuti
makkych tkaniv a za druhé vo vyuziti r6znych druhov facilitatno-inhibicnych mechanizmov
(Dvorak, 2003, Janda, 2004). Kontraktary v pripade transradidlnej amputacie na hornej
kongatine nachddzame najéastejsie na laktovom kibe do flexie (flekéna kontraktura). V pripade

transhumeralnej moze byt’ kontraktirou zasiahnuty glenohumeralny kib do flexie a abdukcie.

Pasivny pohyb do krajnych poldh v kibe

Pasivny pohyb v kibe v plnom rozsahu je vykonivany terapeutom v zaujme prevencie
jeho obmedzenia, najmd pri imobilizaciach alebo v ramci oSetrovatel'skej starostlivosti
po amputacidch. Zasadou je pohyb, ktory je velmi pomaly, priCom je pozadovany efekt
dosahovany cestou adaptiacie mékkych tkaniv (Casto bolestivych) na pozvolni zmenu

postavenia partnerskych segmentov. V podstate sa jedné o polohovanie (Dvotak, 2003).

Stretching

Tato technika spo&iva v pretiahnuti skratenych mékkych tkaniv (svalov, kibnych puzdier,
viizov) pohybom do krajnej polohy kibu. V pripade skratenia tato krajna poloha nedosahuje
normalne rozmedzie v kibe a odpoveda stupiiu skratenia. Pri tomto je nasim cielom priblizit
tato polohu norme pomocou skeletu ako péak. Pacient by mal pri tomto citit’ tah v svale,
avSak nie bolest. Techniku aplikujeme v pripade preukazania skratenia svalovych vlakien
na postihnutej, alebo z dévodu pretazovania na zdravej koncatine.

Vramci prevencie vzniku kontraktir je dolezity staticky prolongovany stretching
(redresné polohovanie), pricom sa na pretiahnutie skratenych Struktir vyuziva mierny tah

po dlhsi ¢as, az desiatky minuat (Dvotak, 2003).

Postfacilita¢na inhibicia (PFI)

Jedna sa taktiez o pretiahnutie celého svalu, avSak s vyuZzitim svalovej inhibicie pomocou
reflexnych mechanizmov. Podstatou je indukcia Gtlmu aktivity svalu po maximalnej vol'nej
kontrakcii. Vykonava sa nasledovne: zhruba zo stredného postavenia vyvinie pacient
kontrakciu oSetrovaného svalu maximalnou silou proti terapeutovi (cca. 7 sekund), nasledne
pacient sval uvolni aterapeut pretahuje smerom proti kontrakcii svalu dlhsie ako trvala
kontrakcia (10-20 sekund). Pri opakovani sa vracia opit’ do stredného postavenia kibu.
Technika sa taktiez vyuziva ako terapeutické ovplyvnenie svalového skratenia na zachovanych

kiboch postihnutej konéatiny, alebo na konéatine zdravej z dévodu pretazenia (Dvoiak, 2003).
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Postizometricka relaxacia (PIR)

Je to metdda, ktord taktiez pracuje so svalovou faciliticiou a postfacilitacne indukovanou
inhibiciou (recipro¢na inhibicia), zameriava sa vSak na uvolnenie lokalizovaného spazmu
v svale. Sval sa nechova ako jeden funkéne neoddelitelny celok atonus svalu nie je
homogénny. Pri chronickych pretazovaniach alebo funkénych poruchdch systému dochadza
k vzniku hypertonickych, spravidla bolestivych oblasti v svale. V literatire si rozne nazyvane
ako bolestivé body, spustové body, trigger pointy a tender pointy. Tieto prejavy funkcnej
poruchy su reverzibilné a vieme ich terapeuticky ovplyvnit’ (Dvorak, 2003, Kolat, 2009).

Uvol'nenie tychto bodov vieme docielit’ pouzitim minimalnej kontrakcie, ¢im zacielime
terapeuticky uc¢inok na najdrazdivejSie svalové vlakna. Podstatou je l'ahka az minimalna
kontrakcia oSetrovaného svalu po dobu cca. 10 sekiind, ktoru terapeut kontroluje dotykom.
Nasledne pacient sval uvolni aterapeut len kontroluje smer, do ktorého sval povoluje,
ale do dané¢ho smeru netlaci. Relaxacia trva opét’ dlhsie ako kontrakcia, az dokym terapeut citi
uvol'novanie svalu. Pri opakovani sa zacina z polohy, kde naposledy skoncila relaxécia, ¢ize na

mieste, kam sa posunula bariéra (Dvorak, 2003, Kolar, 2009).

6.2.3 Druha faza: Pre-proteticky tréning

Prebieha v obdobi 2 az 3 tyzdnov po amputécii. Ciel'om je pripravit’ pacienta a rezidualnu
koncatinu na prijatie vhodne nastaveného protetického 16zka a funk¢nej protézy. Ak rany brania
nasadeniu protetického 16zka, tak prebicha testovanie na myoelektrické snimace a tréning
na myolektrickd protézu. Dalej sa pokratuje v cvideni na zvySovanie rozsahu pohybu
zachovanych kibov, svalovej sily afyzickej kondicie, tvarovanie a otuZovanie kypta,
ergoterapia na zlepSovanie ADL aktivit a samostatnosti bez protézy. Toto vSetko dava Cas
na zahojenie rany a zniZzenie opuchu aby mohla protéza dobre nasadnit na kypet.
Psychologicka intervencia opat’ pokracuje pre €o najlepsiu psychickt pripravu. Tato faza konci
nasadenim protézy (Coons & Franklin, 2013).

Protéza by mala byt aplikovana do 30 dni od amputécie, aby nedoslo k tomu, Ze si pacient
zvykne na pouzivanie len jednej ruky, ¢im by nevedome prichddzal o funk¢énost’. Naucenie sa
zvladat’ aktivity bezného zivota samostatne si vyzaduje Cas a trpezlivost’ a preto vSeobecne
plati, ze ¢im skor sa protéza aplikuje, tym sa na fiu lepSie adaptuje.

Toto tvrdenie potvrdzuje aj Scott (2017), ktori tvrdi, Ze ak aplikacia protézy prebehne
do 30 dni od amputécie, tak tito pacienti vykazuju zniZenli tvorbu opuchu, poopera¢nu
a fantomovu bolest’, zrychlené hojenie jazvy, lepsi priebeh rehabilitdcie a kratSi pobyt

v nemocnici v porovnani s pacientami, ktory podstapili aplikaciu protézy neskor ako v tomto
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obdobi. O trochu menej vyrazné boli tieto vyhody po transhumerdlnych amputaciach,
avsak stale boli zretel'né.

Na rozdiel od amputacii DK ma vicsina pacientov po amputacii HK lepSie cievne
zéasobenie v kypti a st menej nachylni na komplikacie spojené s ranou. Zda sa, ze pri amputacii

HK vyhody vc¢asnej aplikacie protézy znacne prevysuju jej nevyhody (Scott, 2017).

6.2.3.1 Fyzikalna terapia
6.2.3.1.1 Fototerapia — Laserova terapia
Na akutnu jazvu po chirurgickom zakroku sa pouziva terapia polarizovanym svetlom

2, step 0,5 J/cm?, pocet

(Laser). Vzdialenost’ sondy 5 mm, polickova metoda, 2.0-4.0 J/cm
procedur 5, frekvencia procedur denne. Priame ucinky laseru st popisované ako termické
a fotochemické, z coho vyplyvaji nepriame ucinky ako biostimula¢né, protizapalové
a analgetické (Podébradsky, 2009).
6.2.3.1.2 Mechanoterapia
Vakuum-kompresna terapia

V pripade opuchu kypta, aak je jazva po operdcii zhojena, moédzeme pouzit
vakuum - kompresnt terapiu na kypet, pretlak +4 az +8, podtlak -4 az -8 kPa, s tym, ze by
hodnota pretlaku a podtlaku mala byt rovnaka. PouZité by mali byt’ ¢o najmensie hodnoty, ktoré
vyvolavaji farebné zmeny na periférii. Doba aplikacie 20-30 minut, poc¢et procedur 10, 3x
tyzdenne. Tato metdda ma hlavne priamy trofotropny a antiedematozny uc¢inok (Podébradsky,
2009).
Ultrazvuk

Ak sa preukdze zhorSena posunlivost’ mékkych tkaniv, alebo keloidna jazva, tak moézme
na okolie jazvy aplikovat pulzny ultrazvuk s nosnou frekvenciou 3 MHz, PIP 1:2 ERA 4 cm?,
1,2-1,6 W/cm?, step 0,2 W/cm?, 6 mintt, pocet aplikacii 5, frekvencia denne. Biologické uéinky
ultrazvuku na madkké tkanivd st priamy myorelaxaény vdaka mikromasazi, priamy
antiedematdzny kvoli premene gelifikovanych extravazatov (hematoém) na formu soli, ktora
umoziuje ich resorpciu. Nepriamy efekt ultrazvuku sa udava trofotropny (Podébradsky, 2009).
6.2.3.1.3 Elektroterapia

Po prebehnuti procesu hojenia jazvy mozeme v pripade pritomnosti kyptovych alebo
fantomovych bolesti priamo na oblast kypta aplikovatt TENS (transkutanna
elektroneurostimulacia). Pri mensej intenzite pacientove] bolesti mézeme pouzit’ konvencny
TENS s randomizaciou frekvencie okolo 100 Hz a Sirkou impulzu okolo 100 ms, pricom

funguje na vratkovej teorii timenia bolesti. Pri strednej a vyS$Sej intenzite bolesti mdézeme pouZit
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burst TENS, ktory by mal kombinovat’ vratkova teoriu a endorfinovu teériu tlmenia bolesti.
Vhodna je aplikacia z vakuovych elektrod (Podébradsky & Vareka, 1998).

V pripade, ze pacient udava bolesti lokalizované hlbsie v tkanive, mézeme zvolit
zo stredofrekvencnych prudov Tetrapolarnu klasicku interferenciu podl'a parametrov, ktoré

udéva Podébradsky (2009), Podébradsky a Vareka (1998).

6.2.3.2 Kinezioterapia v ramci pre-protetického tréningu

CviCenie vramci kinezioterapie zaCina uZz v inicidlnej faze starostlivosti, avSak
v miernejSej intenzite kvoli nedokoncenému procesu hojenia. Jej hlavna cast’, ktord je
v tom Case najintenzivnejsia, je v ¢ase pre-protetického tréningu. Rehabilitacny ciel’ tejto fazy
je pripravit’ pacienta ajeho koncatinu na prijatie vhodne upravenej a funkCnej protézy.
Neriesi vSak iba moznost’ aplikécie protézy, zameriava sa aj na lieCenie svalovych dysbalancii
a zlepSovanie kondicie a svalovej sily rezidualnej koncatiny, nepostihnutej koncatiny a oboch
ramennych pletencov. V suvislosti s pacientovym stavom sa vSak s podobnym cvicenim
pokracuje aj po nasadeni protézy v ramci udrzania funkcnosti koncatiny a zvysku tela. PoCas
celého rehabilitatného procesu by sa mal terapeut snazit' psychicky podporit’ pacienta
a motivovat’ ho k vykonom, ktoré v§ak vyrazne neprekracuju jeho limity. Pocas kinezioterapie

je psychické podpora obzvlast’ dolezita, pretoze sa na nej fyzioterapeut aktivne podiela.

6.2.3.2.1 Cvicenie hrubej motoriky

Cvicenie je zamerané na zvySovanie rozsahov pohybu a symetrie tela. VSeobecne je
u pacientov po amputdcii hornej koncatiny tendencia kompenzicia pomocou elevacie
ramenného kibu na postihnutej strane. Aby sa zabranilo podobnym nechcenym posturalnym
kompenzaciam, pacient ma vizualnu spitni viazbu vd’aka zrkadlu pocas cvicenia zakladnych
cviteni na zvySovanie rozsahu pohybu proximalnych kibov na obidvoch stranach (Smurr et al.,

2008).

6.2.3.2.2 Posturalne cvicenie a zvySovanie svalovej sily

Okrem zvy$ovania rozsahu pohybu v kiboch hornych konéatin, je taktieZ nutné cviéit
vramci zlepSenia postury atym aj symetrie tela. Pacienti podstupuju kinezioterapiu na
dosiahnutie lepsej flexibility a sily trupu, ale aj panvy a dolnych koncatin, priCom je vhodné
vyuzit' aj cviky na aerobnom podklade. Doraz sa kladie na eliminaciu patologickych

pohybovych stereotypov ana snimi spojenu edukdciu pacienta, aby nedoslo k vzniku
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nespravnej postiry, dlhodobému pretazovaniu, ¢im by mohlo dojst’ k pridruzenym zraneniam
a porucham hornych koncatin, krénej, hrudnej alebo bedrovej Casti chrbtice.

Nacvik symetrie tela sa zacina so zaujatim a uvedomenim si spravneho statického drzania
tela s kontrolou pred zrkadlom podrla instrukcii terapeuta a d’alej sa pokracuje v dynamickych
posturalnych aktivitdich. Tymto je pacient navedeny k pouzivaniu svalovej pamite na opitovné
naucenie spravnej posturalnej kontroly pocas, ale taktiez mimo terapie.

Pred zrkadlom sa pokracuje sizometrickymi a izotonickymi posiliiovacimi cvikmi
na zabezpeCenie pacientovej vizualnej spitnej vazby. V zdvislosti na stave a funkcnosti
rezidudlnej koncatiny sa modifikujii a obmienaji pomocky na cvicenie. Na podporenie
dostato¢ne dobrej postlry sa taktiez pouZzivaju cviky na stabilizaciu lopatky a na posilnenie
hlbokého stabilizacného systému. Dodato¢ne sa pacient zapdja aj do aerdbneho cvicenia

v ramci zlepSenia kondicie (Smurr et al. 2008).

Cvicenie s thera-bandom

V ramci zvySovania svalovej sily trupu, ramenného pletenca a hornych koncatin,
ale taktiez zaistenia vhodnej postary a stabilizacie lopatky, je vhodné vyuzitie koncentrickych,
excentrickych a izometrickych kontrakcii pomocou odporu gumeného thera-bandu.

Jedna z moznosti je, Ze si pacient bude drzat’ oba konce thera-bandu zdravou rukou
a okolo kypta obmota jeho zvySok. V transradidlnej Grovni amputacie sa da takto posiliiovat
vramennom kibe napriklad vonkaj$ia a vnutornd rotacia, flexia, extenzia a abdukcia.
V laktovom kibe potom flexia, extenzia, ¢iastoéne (podla dizky kypta) aj supinacia a pronécia.
Pri amputacii v transhumeralnej Girovni st moZnosti o nie¢o obmedzenejsie, avSak dobre sa da
posiliiovat’ do abdukcie, flexie a extenzie v ramennom kibe, tazsie vsak do vnutornej
a vonkajsej rotacie.

Pre rozSirenie moznosti cvicenia s thera-bandom moézeme podl'a Highsmith et al. (2016)
nahradit’ ichop amputovanej koncatiny pomocou kompresného navleku s hakom na konci.
Vdaka tomuto haku zaistime pacientovi provizérny tichop kypt'a eSte pred nasadenim protézy.
Na hak sa nasadi karabina a na fiu sa nasledne naviaze thera-band. Druhy koniec thera-bandu
je mozné upevnit’ o rebriny a tym padom je mozné trénovat takmer kazdy mozny pohyb
v zachovanych kiboch. Vhodné je cviéenie pred zrkadlom aby sa dbalo na spravne drzanie tela,
¢o mdze byt znacne alternované po amputacii hornej koncatiny (Smurr et al., 2008). Pri cviceni
neposiliiujeme len horné koncatiny, ale kladieme doraz aj na stabilizdciu osového organu

a lopatky, a na posilnenie strednych a dolnych fixatorov lopatiek (m. rhomboideus major et
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minor, m. trapezius — transverzalne a spodné vlakna) podobnym spésobom ako pri metéde SM

systém (Smisek, Smiskova & Smiskova, 2017).

Obrazok 18. CViéne s thera-bandom za pomoci kmpresného navleku s hakom (Highsmith
etal., 2016).

Po aplikovani protézy je mozné s cviCenim na podobnom principe pokracovat. Ak
pacient zvladne uchopit’ thera-band pomocou protézy, tak sa moze toto cvicenie zaradit

aj do nasledného protetického tréningu.

Dynamicka neuromuskularna stabilizacia (DNS)

V ramci nacviku napriamenia chrbtice a hlbokej posturalnej stabilizacie chrbtice mézeme
vyuzit prvky DNS. Podl'a Koléata (2009) prostrednictvom tejto techniky ovplyviiujeme funkciu
svalu v jeho posturalnej a lokomocnej funkcii.

Ako sme uz spominali, pre pacienta po amputdcii HK je dolezita stabilizacia chrbtice.
Na tento ucel mdzeme pouzit' nacvik hlbokej posturalnej stabilizacie chrbtice a cvicenie

posturalnych funkcii vo vyvojovych radach a modifikovanych polohach. Prakticky mézeme
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vramci rehabilitdcii pacienta po amputacii hornej koncatiny vyuzit'® napriklad polohu
Sikmého sedu s oporou o laket’ (poloha 7. mesiaca) a o dlan (poloha 8. mesiaca), polohu
na bruchu s oporou o laket' a druhostranné koleno, polohu na bruchu s oporou o dlan
a druhostranné koleno, polohu s oporou o dlan, koleno a nohu (trojnozka). V tychto polohach
by sa zachovana hornd koncatina zapojila do opornej funkcie, ¢o znamena Ze by pracovala
vramci uzavretého kinematického retazca. Rezidudlna horna koncatina by sa zapojila
do nakrocnej funkcie a tym padom by pracovala v otvorenom kinematickom ret’azci. Taktiez je
mozné vyuzit polohu naStyroch apolohu na Styroch soporou oruky aspicky
(s elevovanymi kolennymi kibmi) s tou modifikaciou, Ze by sa rezidualna koncatina zapojila
do nakroc¢nej funkcie, ¢im by sa viac zvyraznil kontralaterdlny vzor zapojenia svalov.
Ak protéza dovol'uje zat'az a pacient je schopny pomocou nej dosiahnut’ dostatocnu oporu,
mozeme tito schopnost’ vyuzit’ pri cvi¢eni v polohe na Styroch a v polohe na Styroch s oporou
o ruky a $picky (Kolat, 2009).

Fyzioterapeut pri tomto cviceni vedie pacienta verbdlne a manuélne, upozoriiuje ho
na chyby akoriguje postavenie jednotlivych segmentov, najmid v opornej funkcii.
Naviac je mozné vyuzit’ manualny kontakt a tym klast’ odpor proti lokomocnému pohybu, ¢im

sa dokazu lepSie zapojit’ svaly kypta (Kolat, 2009).

Akralna koaktiva¢na terapia (ACT)

Dal$ou z moznosti pre napriamenie osového organu a stabilizaciu lopatky je metoda
ACT, ktord vznikla na podklade metédy Roswithy Brunkow a d’alej rozvija vybrané
neurofyziologické principy.

Podobne ako pri metodike DNS, tak aj metodika ACT vyuziva zdkladne polohy
motorického vyvoja v ramci napinacich vzpernych cviceni. V pripade rehabilitacie pacienta
po amputacii hornej koncatiny to znamena, Ze moOZeme vyuzit polohy spomenuté
v prechadzajicej Casti, avSak s dodrziavanim principov akrdlneho koaktivaéného cvicenia.
Vzpor vramci ACT sa deje o korene rik a pity, ktoré st v nastaveni maximalnej volnej
dorzélnej flexii pocas celého priebehu cvicenia. Predlaktia by mali byt v neutrdlnej polohe,
ramenné a bedrové kiby v miernej vonkaj$ej rotacii. Podobne ako pri DNS vyuzivame
kombinaciu otvorenych auzavretych kinematickych retazcov. Na amputovanej koncatine
moze pacient vyuzit imagindciu nastavenia ruky, ktord naviac podla Diers, Christmann,

Koeppe, Ruf a Flor (2010) zlep3uje fantomové bolesti (Palagéakova Springrova, 2011).
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Rozhodnutie o vybere metodiky (ACT alebo DNS) zavisi uz len na zvéazeni terapeuta,

jeho skusenostiam a osobnej sklisenosti s danym pacientom.

Proprioceptivna neuromuskularna facilitacia (PNF)

V ramci kinezioterapie s pacientom po amputacii hornej kon¢atiny mézeme vyuzit prvky
PNF, metddy ktort vyvinul Dr. Hermann Kabat na pociatku Styridsiatych rokov 20. storocia.
MozZeme ju vyuzit’ so zdmerom dosiahnutia roznych ciel'ov, napriklad zlepSenie stabilizacie
lopatky, svalovej sily hornych koncatin aramenného pletenca alebo odstranenie
svalovych dysbalancii (Bastlova, 2013).

V terapii mdézeme vyuzit pohybové vzory lopatky: anteriérna elevacia, anteridrna
depresia, posteridrna elevacia, posteriérna depresia. Pre posilnenie dolnych fixatorov lopatiek
je najvhodnejSia posteriorna depresia, pri ktorej sa zapajaji svaly mm. rhomboidei,
m. trapezius (spodnéa &ast’), m. latissimus dorsi. Dalej mozeme pri terapii vyuzit pohybové
vzory hornej koncatiny, ktoré¢ st terapeutickym prostriedkom pre obnovenie fyziologickej
aktivity svalstva hornej koncatiny. Podla potreby modzeme cvicit s postihnutou
aj nepostihnutou koncatinou. V pripade cvicenia na postihnutej koncatine zévisi rozsah pohybu
a manualny kontakt terapeuta od vySky amputacie. Vyber diagonaly zavisi od pozadovaného
efektu terapie, na vyber sa vSak ponukaju nasledovné:

e I diagonala flekény vzorec (pohyb ramenného kibu flexia-addukcia-vonkajsia
rotacia),

e [. diagondla extenény vzorec (extenzia-abdukcia-vnutorna rotacia),

e I diagonala flekény vzorec (flexia-abdukcia-vonkajsia rotacia),

e [l Diagonala extencny vzorec (extenzia-addukcia-vnitorna rotacia).

Vramci tychto vzorov (lopatka ahorné koncatiny) moéZeme vyuzit nasledovné
facilitacné techniky:

e rytmicka iniciacia — rytmicky pohyb agonistov, pasivny pohyb, aktivny
odporovany pohyb a pohyb bez asistencie,

e kombinacia izotonickych kontrakcii (zvrat agonistov)- kombinuje
koncentrické, excentrické a stabiliza¢né izotonické kontrakcie,

e dynamicky zvrat — alternujuce dynamické koncentrické kontrakcie agonistov
a antagonistov bez straty svalového napitia,

e stabiliza¢ny zvrat — alternujica svalova aktivita agonistov a antagonistov

facilitujuca stabilizaciu v Ziadanej pozicii,
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e rytmicka stabilizacia — stCasna izometrickd kontrakcia vSetkych svalov
segmentu proti odporu, bez relaxacie medzi zmenami svalovych kontrakcii
(kokontrakcie) (Bastlova, 2013, Holubarova a Pavla, 2017).

Okrem facilitatnych technik sa v PNF vyuzivaju relaxacné techniky. Ako priklad
praktického vyuzitia mézeme pouzit' pri skrateni m. pectoralis major a s tym spojenému
pretrakénému drzaniu ramien. Technika kontrakcia — relaxacia je stretchingova technika,
pri ktorej sa vyuziva odporovana stabilizacnd izotonickd kontrakcia skrateného svalu
(m. pectoralis major) nasledovand relaxdciou a pretiahnutim k zvySeniu rozsahu pohybu
so sucasnou aktivnou kontrakciou v agonistickom vzore. Touto technikou zvySujeme pasivny
rozsah pohybu a postivame bariéru skratené¢ho svalu (Bastlova, 2013, Holubatfova a Pavli,

2017).

6.2.3.3 Ergoterapia v ramci sebaobsluhy a ADL aktivit bez protézy

Po zahojeni jazvy sa pacient dostava ku komplexnejsim aktivitdm bezného denného
zivota ako je osobna hygiena, obliekanie, priprava jednoduchych jedal na samostatné nasytenie
azékladné doméce prace, ako wupratovanie apranie. Prebiecha nacvik pouzivania
kompenzacnych technik pomocou Sirokého spektra moznosti kompenzaénych pomocok,
¢iuz komerénych alebo vyrobenych na mieru. Vzhladom k diverzite pacientov aich
poziadaviek si kazdy vyberie techniky a pomdcky, ktoré mu najviac vyhovuji a pocas skisania
si ich osved¢i. Viacsina pacientov vSak preferuje minimalizovanie po¢tu kompenzacnych
pomdcok, z dovodu nizSej flexibility a vSestrannosti vo vykonavani tikonov v rozdielnych
prostrediach.

Idealne by bolo, keby pacient vyuzival kompenzacné pomocky iba do doby aplikacie
protézy. Nie vzdy vSak bude mat’ pacient k dispozicii protézu a preto je pre jeho nezavislost’
dolezité¢ dosiahnut’ dostatocnu schopnost’ v oblasti ADL s jednou rukou. Je potrebné aby plne
zvladol vykonévat jednoruké aktivity ADL nezavisle, efektivne a ergonomicky, aby sa
zamedzilo vzniku sekundarnych poruch. Po zvladnuti zékladnych personalnych ADL aktivit sa

pacient dostava k nécviku inStrumentalnych ADL aktivit (Smurr et al., 2008).

V pripade jednostrannej amputacie na dominantnej ruke je nutné prenaucit’ pacienta
na pouzivanie nepostihnutej ruky ako dominantnej. Je to potrebné najmé pri pisani rukou,
aby bol pacient schopny dosiahnut’ jednoruku samostatnost’. Mnoho pacientov vsak vykonava
tato ¢innost’ s neochotou, pretoze sa domnievaju a dufaja, ze buda schopni vykonavat’ pisacie

ulohy s protézou. Na to vSak primdrne protéza neslazi, ta slazi ako vypomoc pri pouzivani
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nepostihnutej ruky, napriklad pridrziavanim predmetov. Nacvik pisania s protézou pripada do
uvahy iba u bilateralnych amputaciach.

Nacvik jemnej motoriky nepostihnutej nedominantnej koncatiny zahffia pouZzivanie
pinzety a sprejov, otvaranie a zatvaranie vrchndkov na fTasi, skrutkovanie matic, zavézovanie
Snarok a lan, a manipulaciu s loptickami. Tieto aktivity podporuju izolaciu pohybov radidlnej
a ulnarnej Casti ruky, a dorzalnu flexiu zapistia, €o s vSetko motorické komponenty potrebné
pre schopnost’ pisania rukou. Dodato¢ne sa zameriava aj na nacvik pisania jednou rukou
na klavesnici. VSetky spomenuté terapeutické ulohy sa zameriavaju na zlepSenie jemne;j

motoriky, koordinacie a obratnosti ruky (Smurr et al., 2008).

6.2.3.4 Ovplyvnenie fantomovych bolesti
Terapia pomocou zrkadla (po anglicky mirror therapy)

Téato terapia sa uspeSne pouziva na trénovanie rezidualnej koncatiny, trénovanie
s protézou, ale aj na zmiernenie fantdbmovych bolesti. Vyuziva intermanudlny transfer
(tzv. crossover efekt), co znamend ze motorické zru¢nosti trénované na jednej strane tela
sa prendsaju na stranu opacnu.

V pripade protetického tréningu sa pri cviceni nepostihnutej koncatiny vratane ruky
zlepSuji motorické zrucnosti postihnutej koncatiny. Vyhodou je, Ze sa s touto technikou méze
zacat skoro, pocas rehabilitacie a eSte pred nasadenim protézy. Vd’aka tomuto sa taktiez moze
zlepsit’ ovladateI'nost’ a akceptovatel'nost’ protézy.

Pri cviceni so zrkadlom sa cvi¢i s nepostihnutou koncatinou a pacient sleduje
kontralaterdlny odraz v zrkadle. Toto vyvoldva vizualnu percepciu pohybu nepritomne;j
koncatiny pomocou motorickej predstavivosti. Princip terapie funguje na zaklade plasticity
mozgu a prendsania efektu z jednej hemisféry na druhu. Deje sa to vdaka tomu, ze aktivita
v motorickej oblasti mozgu pri cviceni so zrkadlom a predstavovani si daného pohybu
sa podoba na aktivitu pocCas skutocnej motorickej aktivity koncatiny. Podl'a §tadii takmer
100 % zucastnenych pacientov udavali ul'avu od fantémovej bolesti po absolvovani terapie so

zrkadlom (Perry et al., 2018a, Romkema & Bongers, 2018).

VIE (Prostredie virtualnej integracie)

Jednd sa osystém virtudlnej reality, ktory zaznamenava a spracovava signal
z EMG elektrod (Gastej$ie povrchovych ako vpichovych intramuskularnych). Casto sa pouZiva
8 bipolarnych elektrodovych péarov umiestnenych okolo rezidualnej koncatiny a jedna

uzemiujica elektroda pod lakfovym kibom (v pripade transradialnej amputacie),
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alebo pod glenohumeralnym kibom (v pripade transhumeralnej amputacie). EMG signély st
nasledne digitalizované a vystupom systému je vypracovana 3-D koncatina na vizualizacnej
obrazovke laptopu.

Cvicenie prebiecha dvoma nasledujucimi spdsobmi. Prvou je vizualizatny tréning,
kedy pacient sleduje automatické pohyby ,,avatarovej koncatiny do fyziologickych rozsahov
pohybu na obrazovke. Pacient pri tom dostane pokyn napodobovat’ pohyby neexistujiicou
fantomovou koncatinou, ktoré zahfilali palmarnu adorzalnu flexiu, supindciu
a pronaciu zapistia, a otvorenie a zovretie ruky v péast. Kontrola aktivity svalov rezidalnej
koncatiny prebieha pocas celého cvic¢enie za pomoci EMG elektrod. Pomocou tejto kontroly sa
uistujeme, ze sa pacient aktivne zapdja do terapie pocas celého jej trvania. Po absolvovani
vizualiza¢ného tréningu v trvani 30 minat moze pacient prejst’ k volnému tréningu, pri ktorom
sa zachytavaju aspracuvaji EMG signaly z elektrod apacient sa snazi aktivne hybat
s koncatinou, vykondva rozne pohyby (rovnaké ako pri vizualizatnom tréningu) a na obrazovke
vidi vysledok jeho aktivity (Perry et al., 2018a).

Podl’a stadie Perry et al. (2018a) sa hodnota fantbmovych bolesti podl'a VAS a skratene;j
formy dotazniku McGillovej univerzity (Melzack, 1987) zlepSila u 7 z 8 respondentov (88 %),
pricom hodnota bolesti rezidualnej koncatiny sa zlepsila u 4 z 5 respondentov. Vysledky EMG
na konci Stidie ukazovali, Ze sa pacienti skutocne aktivne zapdjali pocas VIE terapie . Naviac
bolo dokéazané, ze pri vykondvani kazdého pozadovaného pohybu boli generované unikatne
pohybové vzory.

Z hladiska doveryhodnosti je z dovodu nizkeho poctu respondentov, rozdielnych vySok
amputacii, nerovnakého poctu sedeni a nepritomnosti kontrolnej skupiny tazké urcit’ tispesnost’
tejto metody na ovplyvnenie fantdémovych bolesti. Vysledky vSak ukazuju, ze méze byt VIE
metoda tspesne pouzita v terapii fantomovych bolesti po amputécii na hornej koncatine, ¢i uz
vd’aka priamemu efektu ovplyviovaniu plasticity mozgu alebo nepriamemu placebo efektu.
Osobne si myslim, Ze ak je takato forma terapie pre pacienta dostupnd, je vhodné ju zaradit’

do rehabilitacného planu.

6.2.3.5 Pre-proteticky tréning na podklade EMG pomocou hernych mechanizmov

Na principe snimania EMG signdlov zo snimacov umiestnenych na kypti funguje
aj rehabilitacia, ktorti popisujii Prahm, Kayali, Sturma a Aszmann (2018). Uvadzaju, Ze pri
klasickom EMG tréningu, kde sa repetitivne opakuji zakladné pohyby, mozu pacienti stracat’
motivaciu. Tomuto sa snazime vyhnat pri pouziti hier, ktorych priebeh vidia pacienti

na obrazovke. Ako najuspesnejSie sa javili hlavne zavodné hry. Podla vysledkov sa takéto hry
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javia ako vhodny EMG tréning, pri ktorom sa pacienti naucia propor¢ne aktivovat’ svaly,
pomocou ktorych budu nasledne ovladat protézu. NavySe maju na takyto druh aktivity pacienti
lepSiu motivaciu a lepSie sa do nej zapajaju.

V doméacom prostredi sa d& vyuzit herné prostredie na podobnom principe pomocou

mobilného telefonu alebo tabletu (Prahm, Sturma, Aszmann, Kayali & Morth, 2018).

6.2.4 Tretia faza: Pociato¢ny proteticky tréning

Toto je zasadny bod v rehabilitacii pacienta po amputacii hornej koncatiny. Cielom tejto
fazy je aby sa protéza stala integrovanou ¢ast’ou pacientovho zivota a preto je nutné aby zvladol
mechanické akcie, ktoré su potrebné pre ovladanie protézy. Taktiez aby dokazal pouzivat
protézu pri aktivitdch a tym dosiahol nezavislost’ v oblasti ADL aktivit. Snaha je d’alej o to aby
pacient dokazal tolerovat’ protézu aspon na 8 hodin denne a samostatne si vediet’ nasadit’
a zlozit’ protézu. Pre pacientov vSak byva niekedy lahSie vzdat sa protézy a stat’ sa tak
jednorukym. Tato faza sa snazi o prevenciu tohto fenoménu (Smurr et al., 2008, Coons

& Franklin, 2013).

6.2.4.1 Udrzba a starostlivost’ o protézu a jej komponenty vykonavans pacientom
Pacienti st po aplikécii protézy edukovany a zau€eny na vykonavanie zékladnej udrzby

a oprav protézy v prostredi, kde nemusi byt protetik k dispozicii. Toto zahfna starostlivost’

o protetické 16zko, denné Cistenie, udrzbu komponentov, aplikaciu maziva, prestavenie

upevnenia a v pripade potreby zmeny tahového systému (Smurr et al., 2008).

6.2.4.2 Tolerancia kypta na zataz

Pri traumatickej amputacii prebieha proces hojenia koncatiny aj pod povrchom koze
hlboko pod jazvou, ¢im sa kypet’ stava nachylnejsi viacerym patoldgiam. Casta in§pekcia kypta
by sa pre uzivatel'a protézy mala stat’ ritudlom na dennej baze.

Doélezité je taktiez stanovenie si rozvrhu nosenia protézy. Spociatku by sa mala nosit’
protéza 15-30 minut, 2 az 3-krat denne. Nasledne by mal pacient po zlozeni protézy starostlivo
skontrolovat’ stav kypt'a, sledovat’ znamky zaCervenania, iritacie, alebo poskodenia koze. Ak
sa neobjavuju ziadne zndmky nespravneho nasadenia protézy, tak sa mozu zvysit’ ¢asy nosenia

0 30 minut. Ciel'om je, aby bol pacient schopny tolerovat’ priblizne 8 hodin sustavného nosenia
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protézy. Ak zaCne pacient aktivne pouzivat’ protézu v rozmedzi 1 az 2 tyzdnov od zaciatku
tréningu, tak je to d’alsi splneny ciel’.

InSpekcia kypt'a by mala nad’alej predstavovat’ dennti rutinu, aj potom ¢o sa pacient dostal
k celodennému noseniu a pouzivaniu protézy. Spolu s inSpekciou by mal pacient vykonavat
dostato¢nt hygienu kypta, najmd umytim mydlom a naslednym dokladnym osuSenim pred

nasadenim protézy (Smurr et al., 2008).

6.2.4.3 Nacvik pouzivania protézy

Naucit’ sa pouzivat’ protézu je z Casti podobné ako naucit’ sa ovladat’ nejaké zlozité
mechanické zariadenie, napriklad auto. To znamena, Ze by sa na zaciatku protetického tréningu
najprv malo zacinat' jednotlivymi zlozkami ovladania a po ich zvladnuti sa mdézu tieto
samostatné komponenty spojit’ do skuto¢ného vykonu, priCom st kombinované novonaucené
pohybové vzory. Hlavnym cielom je dosiahnut’ jemny pohyb protézy s co najmenSim
oneskorenim v ramci dennych aktivit.

Ulohy, ktoré si pacient pri nacviku osvojuje zavisia od kreativity terapeuta. Medzi vhodné
a Casto pouzivané si manipulacie s predmetmi réznych tvarov, povrchov, tvrdosti a vahy.
Napriklad sa moézu pouzivat drevené kocky, valce, penové lopticky, alebo pohar
naplneny vodou. Tieto predmety ponukaji mnoZzstvo roznych spdsobov ako zvladnut
tieto ulohy a tym padom aj ovladanie protézy. Obzvlast’ dolezity je pri tomto multisenzoricky

pristup, kedy sa uplatituje verbalna, taktilné a vizualna inStruktaz (Smurr et al., 2008).
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6.2.5 Stvrta faza: Pokroéily proteticky tréning

Prebieha priblizne 8 az 16 tyzdiov po zaciatku rehabilitacie. Je to prva individualizovana
faza, pretoze berie do ivahy pacientove osobné ciele vzh'adom na pracovnu ¢innost’, Sportoveé
a volnodasové aktivity. Uspesnost’ pokroéilej rehabilitacie zahffia poznanie celej osobnosti
pacienta a jeho spominanych aktivit. Tu prichadza na rad odbor ergoterapia, ktory ma pocetné
moznosti na zlepSovanie schopnosti nielen manipulovania s predmetmi, ale rieSi taktiez
celkov samostatnost’ pacienta (Coons & Franklin, 2013).

Pacient by mal pouzivat’ takt protézu, ktora mu najviac vyhovuje, o vSak niekedy nie je
mozné vzhl'adom na obmedzené uhrady poistovne. Pocas vykonavania aktivit by si mal taktiez
vyskusat’ viacero terminalnych zariadeni, aby vedel, ktord pre neho najlepSie funguje.
Popripade je pri striedani roznych aktivit mozné striedat’ terminalne zariadenia. Medzi d’alSie
charakteristiky pokrocilého protetického tréningu patri tréning komplexnych bimanualnych
aktivit, ktoré st viac dynamické a zahfiiaju aj aktivity mimo ambulanciu alebo domov. Ulohy,
ktoré sa pacient v ramci tréningu snazi spifiat’, by mali pacienta bavit a po ich splneni by mali
mat’ nejaky vysledok (Smurr et al., 2008).

Cielom pri  manipulacii s protézou je zniZovanie energetickej narocnosti
a biomechanického stresu na kypet. Taktiez sa snazime o eliminovanie zbyto¢nych
pridruzenych pohybov inych casti tela av pripade funkéného zlepSovania o postupné

obmedzovanie pouZzivania kompenzacnych pomdcok (Coons & Franklin, 2013)

6.2.5.1 Kategorie tréningovych aktivit v ramci pokrocilého protetického tréningu

e Prica na zahrade — ulohy, ktoré si vyzaduji pohyby vo viacerych kiboch
a rovinach s réznymi nastrojmi. Na to je nutné zvladnut’ narocné postiry a mat’
dostatocnu svalov silu trupu a hornych koncatin.

e Reintegracia do komunity — pokrocily tréning v prostredi mimo rehabilitacnu
kliniku (navsteva obchodného centra, reStauracie)

e Nakupovanie

o Soférovanie — spolupréaca so $pecialistom.

e Pracovna rehabilitacia — Specificky plan podl'a pacientovych predchadzajicich
pracovnych skusenosti a jeho pozadovanych pracovnych cielov.

e Rekreacné a Sportové aktivity — na komer¢nom trhu je dostupnych vela
moznosti Specidlnych protéz a termindlnych zariadeni pre ndvrat k aktivitam,

ktoré pacient v minulosti rad vykonaval.
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e Starostlivost’ o deti a domace zvierata
e Udrzba a starostlivost’ o domacnost’
e Priprava jedla — tato vysokd Uroven tréningu d4 pacientovi pocit UspeSnosti

a vel’kej nezavislosti (Smurr et al., 2008).

6.2.5.2 Ergoterapia v ramci ADL s protézou
V tejto faze sa pacient uci aplikovat’ natrénované zrucnosti pocas nacviku pouzivania

protézy, aby mohol zacat’ funkcne pouzivat’ protézu. Atkinsov index hodnotenia ADL aktivit
po jednostrannej amputacii hornej koncatiny (,,Unilateral Upper Extremity Amputation —
Activities of Daily Living*) (Atkins, in Smurr et al., 2008) pontka komprehenzivny zoznam
aktivit, ktoré by mal byt pacient schopny vykonat' s pouZzitim protézy. Bolo by neredlne
ocakavat’ od pacienta po jednostrannej amputacii hornej koncatiny, aby pouzival jeho protézu
v rovnakom rozsahu ako pred amputédciou jeho funkénu koncatinu. Dotaznik hodnoti rd6zne
personalne aj inStrumentalne ADL aktivity. Kvantifikuje ich ¢iselnym hodnotenim 0-3.

0 — vyjadruje nemoznost’ vykonania tlohy alebo aktivity

1 — mozno vykonat’ s vel'kymi tazkost'ami a vel'a neefektivnymi pohybmi

2 —mozno vykonat’ s miernymi t'azkost’ami a par neefektivnymi pohybmi

3 —jemny pohyb s minimalnym oneskorenim

Priloha 1. Atkins — Jednostranna amputacia hornej koncatiny — aktivity bezného denného zivota

(Atkins, in Smurr et al., 2008).

Ergoterapia uchopu

Vychadza z ergoterapie ruky, ale je modifikovana vo svojej podstate. V tejto Casti terapie
sa snazime nahradit’ primarny uchop vlastnej koncatiny uchopom terciarnym, ¢ize uchopom
pomocou protézy. Pri terapii vychadzame hlavne zo zistenych deficitov podl'a Atkinsovho
hodnotenia, a vySetrenie mézeme doplnit’ o ,box and block test”, pri ktorom pacient
premiestiiuje kocky z jednej krabice do druhej a hodnoti sa pri tom &as. Dalej prichadza
do uvahy ,,nine hole peg test*, kde sa pacient snazi umiestnit’ 9 kolikov do 9 dier za ¢o najmensi
Cas (Haverkate, Smit & Plettenburg, 2016). Tieto testy sa daju pouzit’ v rdmci terapie a taktiez
na hodnotenie zlepsenia motoriky s protézou.

Terapia sa 1iSi v zavislosti od vySky amputécie, typu protézy a terminalneho zariadenia.
Vhodny je nacvik vsetkych moznych uchopov, ktoré dana protéza umoziuje, a manipulacia

s predmetmi. Dobre vyuziteIné st taktiez ergo stoly, panely, stavebnice, alebo zapajanie

64



do pracovnej Cinnosti. Casto su pri praci sprotézou nutné kompenzatné pomdcky,
ktoré ul'ah¢ujt jej pouzivanie (Smurr et al., 2008, Jelinkova, Krivosikova & Sajtarova, 2009,

Kolar et al., 2009)

6.2.5.3 Pouzitie VIE ako pokrocily proteticky tréning

Prostredie virtudlnej integracie podl'a Perry et al. (2018a, 2018b) sa moze pouzit' aj
v ramci tréningu pre zlepSovanie manipulécie s protézou. Princip fungovania je rovnaky ako
ten popisany vysSie v Casti ,,6.2.3.4 Ovplyvnenie fantomovych bolesti®.

Sedenia taktieZz pozostdvaju z 30 minuatovej ,,pasivnej* Casti, pocas ktorej sa snazia
napodobnit’ virtudlne pohyby koncatiny avatara na obrazovke svojou neexistujiicou kon¢atinou.
V druhej, aktivnej Casti su pacientom na obrazovke predvedené pozadované pohyby a nésledne
sa snazia pohyb neexistujicou konc¢atinou zopakovat’. Tato tréningovéa faza pozostava z 3 setov
pohybov: zakladny, pokrocily a ovladanie prstov. Zakladny set zahffia supinaciu, pronaciu,
palmarnu a dorzalnu flexiu zépistia, valcovy uchop a otvorenie ruky. Pokrocily set pohybov
obsahoval naviac lateralny (kIicovy), sféricky (gulovy) a ceruzkovy uchop. Set ovladania
prstov pozostaval z pohybov kazdého prstu a roztvorenia ruky a prstov. Pocas tréningu prebieha
kontrola pomocou EMG elektrod a hodnoti sa tispesnost’ zvladnutia pozadovanych tikonov.
Dodato¢ne sa vykonava aj kontrolné cvi€enie so zdravou konc¢atinou rovnakym sposobom,
¢ize sa upevnia EMG elektrody a kontroluje sa zapojenie pohybovych vzorov.

Perry et al. (2018b) tvrdi, Ze VIE metdda ma potencidl byt pouzivana ako prostriedok
na trénovanie schopnosti ovladania pokrocilej myoelektrickej protézy v pripade amputacie
na hornej koncatine. Celkovo tito metdéda ponuka moznost' zlepSenia a facilitovania

motorického ucenia v ramci protetického ovladania rozpoznavania pohybovych vzorov.
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7 TECHNICKE POMOCKY

Technickd pomdcka alebo prostriedok zdravotnickej techniky je akykol'vek produkt,
nastroj, zariadenie alebo technicky systém, ktory prispieva k podpore funkénych schopnosti,
zmiernenia ¢i kompenzécie postihnutia a zapojenia 0sob z disabilitou do kazdodenného zivota.
Vyuzivaji sa k zvySeniu alebo posilneniu nezavislosti predovSetkym v oblasti mobility,
ADL aktivit, komunikécie, vzdelavania, pracovného zaclenenia atd’. (Jelinkova, Krivosikova
& gajtérové, 2009, Kolaf et al., 2009).

Zarad’'ujeme sem pomocky, ktoré si jednoduché z hl'adiska vyroby aj pouZivania (napr.
individudlne zhotovené nadstavce na ceruzku alebo pribor), tzv. ,,low technology“. Radia sa
sem tiez vysoko komplexné atechnicky néaroéné pomodcky (myoelektrické protézy),
tzv. , high technology* (Jelinkové, Krivosikova & Sajtarova, 2009).

Technické pomdcky klientovi predpisuje k plnej alebo c¢iastocnej tthrade zdravotnou
poistoviiou odborny lekar. V pripade kompenzaénych pomoécok to je rehabilitacny lekar,
neurolog, ortopéd, u niektorych pomoécok taktiez internista a prakticky lekdr. Ak sa jedna
o finan¢ne ndkladnejSie pomocky, tak jej pridelenie alebo zapozicanie schval'uje revizny lekar
zdravonej poistovne. V pripade technickych pomocok, ktoré nie su hradené zo zdravotného
poistenia alebo sa na tieto pomodcky vztahuje vysoky doplatok, je mozné poziadat
o jednorazovy prispevok podl'a zadkona ¢. 329/2011 Sb. Zaziadat’ je moZné na socidlnom odbore
v mieste bydliska (Jelinkova, Krivosikova & Sajtarova, 2009).

V tejto Casti sa budem v kratkosti venovat ,,low technology* pomdckam, najma
kompenza¢nym pomockam vyuziteInym pre pacientov po amputécii hornej koncatiny. V case,
kedy pacient eSte nema k dispozicii protézu, moze vyuzit' dosku na pripravu pokrmov pre
jednoduchsie zaobchadzanie s jednou rukou. Ak uz je pacient zvyknuty na pouzivanie protézy,
moze pri priprave jedla pouzit’ protisklzové dosky. Pri konzumacii jedla s vyuzitim protézy

moze pouzit’ pribor so SirSou rukovatou pre I'ahsi tichop.
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Obrazok 19. Doska na pripravu pokrmov pre osoby pouzivajice jednu ruku. Retrieved 4.4.2019
from the World Wide Web: https://prolifeweb.cz/deska-pro-pripravu-pokrmu-pro-osoby-

schopne-pouzit-jednu-ruku

Obréibk 20.7 edéilensky pri’bor s ahkym tichytom pomocou protézy. Retrieved from the World
Wide Web: https://prolifeweb.cz/jidelni-pribory-se-snadnym-uchytem-pro-osoby-s-

postizenim-velka-nebo-mala-rukojet

Obrazok 21. Pouzitie protézy pri manipulécii s priborom (Carlsen, Prigge, & Peterson, 2014).
Retrieved from the World Wide Web: https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-
S0894113013001634-grl_Irg.jpg
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8 KAZUISTIKA

Meno pacienta: H.T. Datum vySetrenia: 12.4.2019
Vek: 33
Pohlavie: muz

Hlavna diagnéza: st.p. traumatickej transhumeralnej amputacie dx.

Anamnéza

OA: Fraktara distalnej tibie v 16 rokoch

RA: Stary otec mal diabetes mellitus 11

FA: Po amputécii pacient uzival lieky Lyrica (pregabalin, proti periférnej a neuropatickej
bolesti a izkostnej poruche), Cipralex (escitalopram, antidepresivum, SSRI, selektivny inibitor
spitného vychytavania serotoninu), Targin (oxykodon, doplnkovéd analgetickd liecba po
vysadeni opioidov)

AA: Neguje

SA: Zije smanzelkou advoma malymi detmi (dcéra 3 roky, syn 8 mesiacov) vo
viacgeneratnom dome na prizemi

PA: momentalne invalidny dochodok, pred nehodou umelecky kovac, praca v zahranic¢i, dlhé
cesty autom

Sportova a volno¢asova anamnéza: Pred nehodou bol pacient vysoko aktivny, vykonaval
rdzne Sporty, jazda na motorke, na Stvorkolke, pol'ovnictvo. Momentéalne vyrazne pasivne;jsi,
skasal jazdu na snowboarde

NO: Pacient bol obetou autonehody na nemeckej dial'nici v rychlosti 140 km/h (31.8.2017)
ako spolujazdec. Prava ruka drasticky poranend v oblasti humeru, nésledne bol pacient
prevezeny vrtul'nikom do nemocnice v Berline. V umelom spanku bola vykonana replantacia
anasledne bol pacient 4 tyzdne v umelom spanku z povodne planovanych 10 dni kvoli
lepsiemu hojeniu koncatiny. Po prebudeni sa stav koncatiny zacal zhorSovat’, infekcia sa zacala
Sirit’ do pl'ic a koncatina musela byt amputovana v transhumeralnej vyske. V priebehu rokov
boli vykonavané povrchové tpravy kypta. Pred tyzdiiom revizna operacia kypta pre Gpravu

kostené¢ho vybezku humeru kvdli bolestivej aplikacii protézy.
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Kypet’:

Aspekcia — tvar, opuch, jazva, koza, trofika. Kypet' ma konicky tvar, opuch nie je pritomny,
obidve jazvy zhojené, koza z ventralnej strany humeru zafervenand a prominujica. Svalstvo
kypta vol'né a hypotrofické.

Palpicia —jazva, pulz, svaly, mikké tkaniva, teplota. Cerstva jazva na medialnej strane humeru
citliva, zhojend, posunlivost’ jazvy dostatocna v povrchovej aj hlbokej vrstve. Oblast’ kypta
taktiez citlivd. Pulz na periférii hmatatel'ny. Teplota odpovedajuca zvysku tela. Kost' bez

prominujucich vybezkov.

Neurologické vySetrenie

Stranova dominancia ruky: vpravo

Povrchové citenie:
e Taktilné citenie: bez patologie obojstranne
e Diskriminacné citenie: bez patoldgie obojstranne
e (rafestézia: bez patoldgie obojstranne
e RozliSenie ostrého/tupého dotyku: mierne porusené v oblasti kypta, 3/5 pokusov
e Termické citenie: bez patologie obojstranne

HIboké citenie:
e Statestézia: polohocit bez patologie

e Kinestézia: pohybocit taktiez bez patologie

Bolesti reziduilnej koncatiny a kypta: Kypet’ hypersenzitivny na dotyk, inak pacient
nepocituje vyrazné bolesti.

Fantémové bolesti: Pacient zvykne obcCas pocitovat’ ki¢ovité bolestivé spazmy ruky,
pichavé bolesti v neexistujucich kiboch a paléivé bolesti ruky (akoby bola ruka na ohni).

Fantémové pocity: Pacient citi celt koncatinu.

Kineziologické vySetrenie
Postura:
Aspekcia:
e Spredu — Paradoxne hrudnik inklinovany na pravu stranu.
e Zboku — Pacient m4 mierne vyhladent lordézu chrbtice v bedrovej oblasti,

mierne predsunuté drzanie hlavy, inak bez vyraznych patologii.
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e Zozadu — Pravé rameno nizSie, svaly ramenného pletenca hypotrofické

v porovnani s druhou stranou. Dolné¢ uhly lopatieck mierne odstavajuce,
pravdepodobne kvoli insuficientnym strednym a dolnym fixatorom lopatiek.

Palpacia: Prava crista illiaca a spina illiaca vysSie nez l'avé. Pret'azené horné fixatory

lopatiek na l'avej strane, pritomné reflexné zmeny v svalovych vldknach. Bedrovy usek

paravertebralnych svalov taktiez pretazeny, obmedzena posunlivost’ mékkych tkaniv,

hyperalgické zona.

Obvody a dizky hornych konéatin

PHK LCHK
Dizka HK 19 cm 71 cm
Dizka paze a predlaktia 19 cm 53 cm
Dizka paze 19 cm 30 cm
Dizka predlaktia - 24 cm
Obvod relaxovanej paze 27,5 cm 33cm
Obvod lakta - 27 cm
Obvod predlaktia - 28 cm
Rozsahy pohybov
PHK LCHK
Ramenny kib Sa: 40-0-180 Sa: 65-0-180
Fa: 145-0-35 Fa: 180-0-60
Ra* Ra: 100-0-60
Laktovy kib - Sa: 0-0-140
- Ra: 90-0-90

*Poznamka — rotaciu v ramennom klbe nemozno vysetrit’ podl'a funkéného svalového

testu (Janda, 2004).

Svalova sila hornych koncatin
Svalova sila hornych koncatin a ramenného pletenca obojstranne bez obmedzenia,
svalova sila stupen 5. Taktiez bez vyrazného svalového skratenia. Svaly biceps a triceps brachii

na pravej strane hypotrofické.
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Oblast’ sebesta¢nosti a samostatnosti v ramci ADL aktivit

V ramci persondlnych ADL aktivit pacient nemé vyrazne obmedzenia, vSetky ukony
zvladne sdm avSak pomalSie, niektoré s vypitim vacsich sil. Osobna hygiena, sprchovanie sa
ani sebanasytenie mu nerobia vicsie problémy. Obliekanie tesného Sportového obleCenia je
vSak pre pacienta naroc¢nejsie a potrebuje dopomoc.

Z oblasti inStrumentadlnych ADL aktivit nema problém s vd¢Sinou domacich prac,
nakupovanim a transportom. Pri Soférovani auta pouziva automaticku prevodovku. Problémy
mu vSak robi varenie, hlavne krajanie potravin a mieSanie. Pouziva dosku na pripravu jedal,
nie vzdy, pretoZe ju po pouZiti treba poumyvat’ a to spdsobuje pacientovi d’alsie t'azkosti. Dalgia
problematicka oblast’ je starostlivost o druhych, ked’ze ma pacient dve malé deti. Tazkosti

pocituje pri zapinani zipsov alebo viazani Snurok.

e Funk¢ny index podla Barthelovej — 95, horné hranica miernej zavislosti
e Funk¢ny index sebestacnosti FIM — stupeii 6, modifikovana nezavislost’ (potrebné

pomdcky, dlhsi ¢as), v oblasti obliekania hornej a dolnej polovice tela

Zhodnotenie podPa ICF (medzinarodna klasifikacia funkcii)

Porucha — zjavna a trvala porucha vo forme straty hornej konc¢atiny v oblasti humeru.
Aktivity — obmedzenie aktivity vo forme nemoznosti fyziologického pohybu, tchopu
a manipulacie dominantnou konc¢atinou, neschopnost’ pisania nedominantnou koncatinou.
Participacia — mensie obmedzenie participacie v socialnej oblasti kvoli estetickému defektu,
ktory je mozny nahradit’ pasivnou protézou. Oblast ADL narusend v rozsahu popisanom
v predchadzajucej cCasti. Obmedzenie v pracovnej oblasti, nemoznost vykonavania
predchadzajiceho zamestnania, ani inych manualnych prac. Ciastoéne je mozné tento deficit
nahradit’ aktivnou protézou. Inak je nutna rekvalifik4cia pre pracovné uplatnenie. V ostatnych

oblastiach ako socialne vztahy, mobilita a ekonomické zaistenie Zivota nie su problematické.

Pouzivanie protézy

Pacient je momentalne vybaveny pasivnou protézou, ktort vSak nepouziva kvdli jej
nedostatoénej funkénosti a velkej hmotnosti. Proteticky kib je mozny nastavit’ nepostihnutou
koncatinou do viacerych smerov pohybu a taktiez je mozné ho uzamknut’. Protézu vyuziva len
pri spolo¢enskych aktivitach pre odstranenie estetického defektu. Plan do budicna pre pacienta
je pouzivat’ myoelektricku protézu, ¢o je v§ak momentalne z ekonomickych a legislativnych

dovodov nemozné.
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Rehabilita¢ny plin

Doterajsi rehabilitany proces — pacient po amputacii podl'a dostupnych informaécii cvicil
s thera-bandom na posilnenie svalov rezidualnej konéatiny aramenného pletenca. Dalej
podstupoval terapiu cvi¢enim so zrkadlom kvoéli fantomovym bolestiam. Pacient sam vyuziva
imagindciu vo forme relaxacie ruky pri bolestivych spazmoch fantdémove;j ruky, ktord mu podl'a
jeho slov zabera.

Podl'a dostupnych informécii hodnotim doterajsi rehabilitatny proces ako vhodny,
avSak viac by som sa zameral na nacvik jemnej motoriky a preucenia stranovej dominancie na
Iava ruku spolu s ndcvikom pisania. Navrhoval by som nasledovny rehabilita¢ny plan.
Kratkodoby rehabilitaény plan

Na cerstva jazvu by som odporucil techniky mikkych tkaniv. V rdmci zlepSenia ADL
aktivit by som do rehabilitaného planu zaradil cvi¢enie jemnej motoriky s nepostihnutou
kon¢atinou a preudenie stranovej dominancie. Specidlnu pozornost’ by som venoval nacviku
pisania. Na oblast’ Cerstvej jazvy aplikacia laseru. Techniky mékkych tkaniv, kombinovana
terapia (ultrazvuk + TENS), presura, PIR na reflexné zmeny v m. trapezius a m. levator
scapulae. Uvolnenie koZze, podkozia, fascii asvalov v oblasti bedrovej chrbtice kvoli
zat'azovaniu chrbta a pacientom uddvanym bolestiam. Cvicenie s thera-bandom na posilnenie
svalov kypta aramenného pletenca. Posilnenie svalov ramenného pletenca a rezidudlnej
koncatiny pomocou metddy PNF — pohybové vzory (diagonély) lopatky a hornej koncatiny.
Dlhodoby rehabilitacny plan

Podla dal§ich ndlezov nadalej techniky mikkych tkaniv na reflexné zmeny
a pretaZzované svaly. Pokracovat’ v nacviku pisania a jemnej motoriky nepostihnutej koncatiny.
CviCenie s thera-bandom, vyuzitie izometrickych, izotonickych, koncentrickych
a excentrickych kontrakcii pre koordinované zapojenie svalov kypta a ramenného pletenca.
Aktivacia a posilnenie hlbokého stabilizatného systému chrbtice pre zlepSenie postury,
napriklad pomocou technik DNS a ACT. V pripade aplikacie myoelektrickej protézy by som
viac zapracoval na cviceni so zrkadlom. Ak by to bolo mozné, zaradil by som aj tréning svalov
rezidualnej koncatiny za kontroly EMG snimac¢ov pomocou vyuzitia hier a virtualnej reality
(VIE). Dalej by som odportéal skusat’ viacero typov terminalnych zariadeni pre $portové
aktivity. Po aplikécii d’alej nacvik uchopov a tréning pouzivania protézy v zavislosti od typu

terminalneho zariadenia.
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9 DISKUSIA

Amputécie na hornej koncatine st Specifickym odvetvim, pri ktorom je nutny komplexny
medziodborovy pristup, pricom musi byt planovanie starostlivosti a rehabilitacného planu
individualizované pre kazdého jedinca vzhl'adom na jeho psychicky, fyzicky stav a ciele. Uz
len vySky amputacii maja svoje rozdiely v Specifikaciach (Carlsen, Prigge & Peterson, 2014).

Amputacie na hornej koncatine st podla viacerych autorov (Behrend, Reizner,
Marchessault & Hammert, 2011, Crerand & Magee, 2012, Pomares, Dap, Dautel & Coudane,
2018, Varshney, 2018) vo vSeobecnosti vzacne a menej Casté ako na dolnej koncatine. Naviac
sa vyskytuji amputacie na dolnej koncatine hlavne v stvislosti s mikroangiopatiami
a makroangiopatiami a u starSich pacientov (Pomares et al., 2018). Oproti tomu, vicSina
amputacii na hornej koncatine je traumatickej pri¢iny a u mladsich pacientov (Pomares et al.,
2018, Varshney, 2018). V poslednych rokoch sa ich pocet vSak mierne znizuje kvoli
striktnej$im nariadeniam o bezpecnosti a ochrane zdravia pri praci (BOZP) v rizikovych
pracovnych prostrediach.

Vicsina autorov (Smurr et al., 2008, Ovadia & Askari, 2015, Pierrie et al., 2018, Pomares
et al., 2018, ai.) sa zhoduje a povazuje amputacie na HK za vyrazna a vaznu zmenu Zzivota, ¢i
uz po fyzickej alebo psychickej stranke. PoSkodenie ovplyviiuje celé¢ telo podla Coons
a Franklin (2013) z 57 %, aj ztoho dovodu, Ze motoricka oblast v mozgu zodpovedna za
pohyby ruky je jedna z najvacSich a vyrazne vécsia ako oblast’ pre nohu. Tito autori vSak
vyzdvihuju dolezitost komplexnej pooperacnej starostlivosti, rehabiliticie a kompenzacie
pomocou protetického vybavenia. Tiez udavaju, ze ak sa tieto procesy vykondvaju spravne a za
dobrych podmienok, tak jedincovi po amputacii zabezpecia pevny zdklad na to, aby mohol
uspesne Celit’ novym vyzvam spojenych s Zivotom po amputacii, a tym zlepsSia kvalitu jeho
zivota. Aj napriek tomu sa amputacidm na hornej koncatine nevenuje dostato¢na pozornost,
pravdepodobne uz kvoli spomenutému faktu, Zze ich je vyrazne mensi pocet ako amputacii na
dolnej koncatine. V ramci Ceskej republiky a Slovenska je tito nedostatoéna pozornost’ este
vyraznejSia a vacSinou sa amputécie riesia v suvislosti s ochorenim diabetes mellitus. Z tohoto
dévodu som Cerpal hlavne zo zahrani¢nych ¢lankov, ktoré sa touto problematikou zaoberaji
0 nieco viac.

Po amputécii hornej koncatiny je vzdy snaha o aplikaciu protézy, ¢i uz pasivnej, telom
ovladanej, alebo myoelektrickej. VSetko to zavisi od pacientovych preferencii, ale aj toho, ¢i si
sam moze financne dovolit’ myoelektrickl protézu, alebo ¢i mu bude preplatend poist'oviiou.
Na funk¢éné pouzivanie myoelektrickej protézy je vSak potrebnd dostatocna spolupraca,

kognitivne schopnosti a motivécia jedinca (Krawczyk, 2016).
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Nézory autorov na dobu aplikacie protézy sa zhoduju, a udavaja, Ze najlepsi potencial
prijatia protézy je pri jej aplikacii do 30 dni od amputacie (Behrend et al., 2011, Coons &
Franklin, 2013). Aj napriek tomu, zZe po uspesnej aplikécii protézy pacienti vykazuju lepSiu
sebestacnost’ a nezavislost, Casto sa stava, ze dojde k fenoménu odmietnutia protézy a pacient
sa tejto moznosti vzda. Behrend et al. (2011) uvadzaju, ze k odmietnutiu protézy moze dojst’ az
u38 % jedincov po amputacii HK, a Ze ¢im proximalnejSia vySka amputicie, tym je
percentudlne zastipenie akceptacie protézy menSie. Varshney (2018) udava dlhodobé
vyuZivanie protézy u 50% jedincov po amputacii HK. Otto, Kon, Schuurman a Van Minnen
(2015) dokonca tvrdia, ze v Case ked’ boli dostupné len tahové protézy, dochadzalo
k odmietnutiu protézy az u68 % jedincov. Objavovali sa nédzory, Ze s prichodom
myoelektrickych protéz sa percentualne zastipenie prijatia protézy hornej koncatiny zvysi az
na 90 %. AvSak, napriek znacnému pokroku v oblasti protetiky sa tak nestalo, mozno prave
z uz spomenutych legislativnych alebo ekonomickych dovodov.

Existuje aj niekol’ko d’alSich dovodov a pri¢in fenoménu odmietnutia protézy. Jednym
z nich mdze byt nedostatocné zahojenie amputacného kypta, ktoré si moze vyzadovat’ d’alsie
operacie. Dalej to mdze byt nevhodne vytvoreny kypet, ktory brani spravnemu nasadeniu
protézy. Taktiez fantdbmové bolesti alebo bolesti rezidudlnej koncatiny mézu odradit’ jedinca
od nasadenia protézy a tym ho zbavit’ snahy pracovat’ s iou. Ak je vySka amputécie dostatocne
distalne, tak sa moéze stat’, ze bude pacient pocitovat’ lepsiu funkcnost’ bez protézy ako s nou.
Dalsi zo zavaznych pri¢in tohoto fenoménu je, Ze Ziadny pristroj nedokaze plne nahradit’ Pudsku
ruku a jedincom po amputacii sa méze zdat' protéza nedostatocne funkéna. Prave preto by
véacsina jedincov po traumatickej amputacii hornej koncatiny uprednostnila replantaciu pred
samotnou amputaciu (Otto et al., 2015).

Replantacia vSak Casto nebyva mozna, napriklad v pripadoch, kedy je koncatina prilis
zdeformovana, stratena, alebo sa jedna o amputaciu spdsobenu avulziou. Taktiez z tvrdeni
viacerych autorov vyplyva, Ze replantacia nebyva vzdy najvhodnejSou metdodou po amputacii
hornej koncatiny spravidla kvoli naro¢nosti operacie a vysokého rizika netspechu vo forme
nedostato¢nej funk¢énosti koncatiny (Manak, 2005, Otto et al., 2015, Pomares et al., 2018).

Dal§im problematickym aspektom je psycholdgia pacienta po amputacii hornej
koncatiny. Ako som uz spominal, ide o vyraznil zmenu, s ktorou sa musi jedinec vysporiadat’.
Na to sluzi psychologickéd intervencia, ale z velkej Casti sa na tom podiela aj personal
rehabilitacného timu, vratane fyzioterapeuta. Preto je dolezit¢ pacienta podporovat

a motivovat’. Psychologia po takej traume ako amputacia vSak rozsahom presahuje tto pracu.
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Chirurgické pristupy k amputaciam sa za posledné roky prili§ nezmenili. Pokrok vSak
mdzeme vidiet' v technoldgiach myoelektrickych protéz a viaceri autori vidia pokrok do
buducna prave v tejto oblasti (Ovadia & Askari, 2015, Pierrie et al., 2018). Tendencia vyvoja
je jednak v zlepSovani senzorov a samotné¢ho zhotovenia protéz, ale aj v TMR (ciel'ena svalova
reinervacia),v ¢om sa taktiez zhoduje vel’ka vicsSina autorov (Fitzgibbons & Medvedev, 2015,
Pierrie et al., 2018). TMR dokéaze vyrazne zlepSit ovladatelnost’ myoelektrickej protézy
a pridat’ jej viac moznosti pohybu. Tato technika je vSak eSte celkom nové a vyzaduje si d’alsi
vyvoj po neurochirurgickej, ale aj po protetickej stranke.

Ked sa jednéd o rehabilitaciu po amputécii hornej koncatiny a proteticky tréning, tak
vidim posun a d’al§i mozny rozvoj v oblasti virtudlnej reality a VIE (prostredie virtudlnej
integracie). Pomocou VIE je mozné cvicit svaly rezidudlnej koncatiny a vidiet’ fiktivne pohyby
,fantomovej* koncatiny na obrazovke. Vd’aka tomuto cvi¢eniu s vizualnou spétnou védzbou sa
znizuje vyskyt fantdbmovych bolesti a naviac sa da vyuzit’ ako proteticky tréning. V pripade
protetického tréningu sa pacient uci zapajat’ svaly rezidudlnej koncatiny v takych svalovych
vzoroch ako pri pouzivani myoelektrickej protézy (Perry et al., 2018a, Perry et al., 2018b).

Za inovativne a potenciondlne motivujlce rieSenie pre pacienta povazujem vyuzitie hier,
ktoré sa ovladaju pomocou EMG snimacov umiestnenych na svaloch kypt'a. Pomocou takéhoto
vyuzitia svalov sa pacienti opdt’ naucia ich propor¢ne aktivovat’ v takom rozsahu ako pri
naslednom pouzivani myoelektrickej protézy (Prahm, Kayali, Sturma & Aszmann, 2018).

Na zaklade nadobudnutych znalosti by som pri rehabilitacii pacientov po amputécii
hornej koncatiny odporacal sa na pacienta pozerat’ v §irSej suvislosti a vnimat’ ho ako celok.
V ramci v€asnej pooperacnej starostlivosti je samozrejme nutné zamerat’ sa primarne na nutné
tikony spojené s hojenim a tvorenim kypt'a. Dalej je nutné riesit’ navratenie funkénosti a riesit
deformity spojené s néhle vzniknutou asymetriou. Nasledne vSak povazujem za potrebné riesit’
pacientove osobné ciele a zdmery. Vzhl'adom na to taktiez upravit’ rehabilitacny plan, nacvik
ADL aktivit s protézou aj bez protézy, a proteticky tréning. V idedlnom pripade je mozné menit’
protézy podl'a momentédlneho vyuzitia, to znamena, Ze ak si jedinec potrebuje pridrzat’ tazky
predmet, tak pouZije pasivnu protézu s moznost'ou uzamknutia kibu a vi¢sou odolnostou. Ak
potrebuje vyuzit’ jemné pohyby, tak vyuzije protézu myoelektrickt alebo bionickt ruku.

Dalej povazujem za délezité s pacientom riesit otazku ADL aktivit. Aj ked sa
domnievam, ze pacient sdm bude mat’ motivaciu zvladnut tieto aktivity, my ako terapeuti mame
moznosti mu pomoOct ak si nebude vediet' poradit, alebo bude potrebovat’ iny spdsob
kompenzacie. Taktiez si myslim, Ze je treba byt’ obozretnejsi a ustretovejsi k pacientovi, ak je

zjavné, zZe eSte nedokazal plne akceptovat’ svoj hendikep.
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10 ZAVER

Této bakalarska praca zhfiia teoretické poznatky o amputéaciach na hornej koncatine, to
aké chirurgické metoddy sa volia, Co obnasaju a aké moézu vzniknat komplikécie v skorej
pooperacnej faze ale takisto v Case neskor po samotnej amputacii. Okrem problematiky
amputdcii praca struéne popisala aj problematiku replantacii. TaktieZ sa zaoberala popisanim
protéz hornej koncatiny, rozdielmi vramci rdéznych typov protéz, hlavne vyhodami
anevyhodami pri ich pouZivani. Dalej vramci rehabilitatnej &asti popisala zéklady
predoperacnej starostlivosti v pripade planovanych, netraumatickych amputacii. Nasledne boli
popisané zdklady pooperacnej starostlivosti, rehabilitacii, kinezioterapii. Taktiez ale aj
moznosti ovplyvnenia fantdomovych bolesti pomocou cvicenia so zrkadlom a vyuzitia virtudlnej
reality. Na zaver boli popisané technické pomodcky, ktoré mozu jedincovi ulahCit’ zivot.
V ramci kazuistiky som zhodnotil pacientov stav, jeho doterajsi rehabilitacny proces a navrhol
kratkodoby a dlhodoby rehabilitacny plan. Vzhl'adom na tieto okolnosti si dovolim tvrdit, Ze

som Vv praci splnil ciele, ktoré v nej boli stanovené.
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11 SUHRN

Amputécia na hornej koncatine je devastujucou zmenou pre ¢loveka ako celok. Hlavna
funkcia ruky je uchopova apo amputicii sa automaticky straca. Prave preto tato praca
vyzdvihuje dolezitost’ snahy o aplikaciu protézy, a to ¢im skor, tym lepSie. Aj ked’ stale plati,
ze protéza plne nenahradi funkciu ruky a hornej koncatiny, tak sa snazi pontknut’ ¢o najlepsiu
moznu ndhradu. Napriek tomu sa stava, ze vel'a jedincov po amputacii protézu odmietne a zbavi
sa jej. Tomu snazime zabranit’, ako praca poznamenava, pri protetickom tréningu. Je potrebné,
aby sa jedinec spravne naucil pouzivat’ protézu pri dennych aktivitach, a ak je to mozné tak aj
pracovnych. Ak sa to podari, tak si na jej pouzivanie zvykne a tym padom odhali jej funk&nost’.
Popri popisovani typu protéz, praca popisuje aj ich funkénost’. Niektoré z nich st iba pasivne
alebo je ich funk¢nost” obmedzena v porovnani s myoelektrickymi protézami. Mozno prave
preto jedincom nepride protéza dostatocne uzitona a radsej si zvolia pouzivanie jednej ruky.

Ak sa po amputécii objavi fantémova bolest, vyrazne to obmedzuje jedinca a takmer mu
znemoziuje aplikdciu protézy. Prave preto praca popisuje aj moznosti liecby fantdmovej
bolesti, ktorych je mnoho, avSak nezaberaji na 100 % kvoli nejasnej pri¢ine vzniku tychto
bolesti. Praca popisuje konzervativne aj chirurgické metddy liecby, ktoré su vSak vzdy rizikom
kvoli neistému vysledku. Medzi konzervativne patria napriklad terapia so zrkadlom alebo
virtualna realita, ktorych zaradenie do rehabilitacného planu povazujem za vhodné a uzitocné.

Pri rehabilitacii pacienta po amputacii hornej koncatiny existuje mnozstvo metod, cvikov
a sposobov na lepSiu adaptaciu a zaclenenie jedinca do spolocenského, pracovného a popripade
Sportového zZivota. Potom uz zalezi len na individudlnom pacientovom aktudlnom stave a jeho

pozadovanych ciel'och a prianiach v tychto oblastiach.
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12 SUMMARY

Upper extremity amputation is a devastating change for the whole body. Grasp is the main
function of the hand and it is automatically lost after amputation. And so this thesis highlights
the importance of application of the soonest possible application of the prosthesis. Although it
is true that the function of a real hand and the upper extremity cannot be fully replaced, the
prosthesis tries to offer the best possible replacement. However, many individuals often give
up on the use of their prosthesis. In order to avoid it, there is a crucial need for providing the
individual with prosthetic training. It is vital that the individual learns to use the prosthetic
within their daily and if possible also working activities. In case of success, the individual will
get used to the prosthesis and thus will find its functionality. The thesis describes the types of
prostheses together with their functionality. Some of them are passive, or their functionality is
low in comparison with myoelectric prostheses. It is probably due to this fact that individuals
can find the prosthesis not functional enough and will prefer to the use of only one hand.

If the phantom pain is present after amputation, it severely limits the individual and almost
makes it impossible to apply the prosthesis. Therefore the thesis also describes curing
possibilities of phantom pain. There are several options, but none of them works in 100 % cases
due to the fact that the cause of phantom pain is not fully understood. The thesis describes
nonsurgical and surgical methods of treatment, but the surgical ones are always a risk because
of the uncertain outcome. Mirror therapy and virtual reality are some of the nonsurgical
methods that I find suitable and useful for the rehabilitation process.

There is a number of methods, exercises and ways during the process of rehabilitation of
a patient after upper extremity amputation for a better adaptation and integration of the
individual into social, work and eventually also sporting life. Then it depends only on the

patient’s present condition, his special needs and wishes.
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14 PRILOHY
Priloha 1. Atkins — Jednostranna amputacia hornej koncatiny — aktivity bezného denného Zivota

(in Smurr et al., 2008).

Name: Age: Occupation: Date(s) of Test:
Therapist: Sex: Type of terminal device:
RATING GUIDE KEY:
0 Impossible 1 Accomplished with much strain, or 2 Somewhat labored, or 3 Smooth, minimal amount of delays
many awkward motions few awkward motions and awkward motions
ACTIVITIES OF DAILY LIVING lo[1[2]3] AcTivITIES OF DAILY LIVING lo]1]2]s
PERSONAL NEEDS: GENERAL PROCEDURES:
Don/doff pull-over shirt Turn key in lock
Dress button-down shirt: cuffs and
front Operate door knob
Manage zippers and snaps Place chain on chain lock
Don/doff pants Plug cord into wan outlet
Don/doff belt Set time on watch
Lace and tie shoes HOUSEKEEPING PROCEDURES:
Don/doff pantyhose Perform laundry
Tie a tie Fold clothes
Don/doff brazier Set up ironing board
Don/doff glove Iron clothes
Cut and file finger nails Hand wash dishes
Polish finger nails Dry dishes with a towel
Screw/unscrew cap of toothpaste
tube Load and unload dishwasher
Squeeze toothpaste Use broom and dustpan
Open top of pill bottle Operate vacuum cleaner
Set hair Use wet and dry mop
Take bill from wallet Make bed
Open pack of cigarettes Change garbage bag
Light a match Open/close jar
Don/doff prosthesis Open lid of can
Perform residual limb care Cut vegetables
EATING PROCEDURES: Peel vegetables
Carry a tray Manipulate hot pots
Cut meat Thread a needle
Butter bread Sew a button
Open Milk Carton USE OF TOOLS:
DESK PROCEDURES: Saw
Use phone and take notes Hammer
Use pay phone Screw drivers
Sharpen pencil Tape measure
Use scissors ‘Wrenches
Use ruler Power tools: drill, sander
Remove and replace ink pen cap Plane
Fold and seal letter Shovel
Use paper clip Rake
Use stapler ‘Wheel barrel
Wrap package CAR PROCEDURES:
Use computer: typing, access Open and close doors, trunk and
Internet hood
Perform steps required to operate
Demonstrate handwriting vehicle
COMMENTS: COMMENTS:
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Priloha 2.
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