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Amputdeie st dnes ¢oraz vitsou oblastou, v ktorej je indikovand rehabilitd-
cia. Zoysowanie poftu amputopangch savisi s rastom priemyselngch, doprav-
njeh 1 domdeich irazov prdve tak, ako so zpdéiovanim sa poltu pacieniab
s chorobami ciev a periférnej cirkuldcie, s rastom poftu vlas odhatengjch na-
dorov a pacientov s metabolickymi chorobami, najmi diabetikouv.

Amputdeia je vidy mutilujicim chirurgickgm vgkonam, ktorg niekedy po-

stihuje pacienta na konci chronickej dihotroajicej choroby, inokedy zasiahne

pdetenta ndhle, neodakdvane. Pacienta uvddza do zmdtku al zitfaistva, meni

jeho spédsobilost na prdacu, na spolatenské zaradenie a uplatnenie a podstatne

moZe ooplyvnit jeho psychasocidlnu asobnost.
Rehabilitatnd starostlivost md preto v tejto oblasti velky vy
Povaha problematiky vyfaduje, aby sa riesila na niekolkygch asekoch. Prefo
sa tak rozvija problemdatika sprivneho chirurgickéha oletrenia, usek prote-
tickej starostlivosti I usek rehabilitdcie — a to vo véetkjch fej oblastiach --
lietebnej, psychosocidlne], pedagogickej i socidine ekonomickej a prefesio-

ZRam,

nalizadéney.

v posledngch rokoch sa rozvinul iisek protetickej starostlivosti do nebgjua-
Ijch rozmeroy, Nové typy protetickgeh pomdcok si ¢coraz adekpdinejiou — aj
ked este vidy nedokonalouw — nahradou stratenej casti a jej funkcite. Vi
sfubuje este dalsie zlepsenia v tejto oblasti.

Za tgmto technickgm pokrokom nesmie sqostanat ani rehabilitacnd starost-
livost, ktord musi na technické pymofenosti reagoval fipravou stavby spofieh
plidnoy g programouv.

Vo svojom prispevku sa pokiisame p
aktudinu situdeiu v protetickej starostlivosti u nds a informoval o akiudlaycel

Alavpnyeh zasaddch rehabilitgéne] starostlivosti pri klasickyeft § nopsicht Spo-

suboech amputdcie.

odaf pukial moZno uceleny palfad n«

Vv strudnom prispevky sme sa mohli dotknal fen najddlezitejsich cdznok o

predlofit len modelove priklady rehabilitainygeh  postupov pri najiastefsich
« typtekgeh amputacideh.
Cheeli sme podaf ohraz a navodit predstav
Ak dosiahneme, fe tento prispevok podnietll pristusnge
siermmu a hibsiemu &téadie © zdufmu o tuto probiematiki,

v o sirke a hibke problematiky.
h pracovitfkon K d'al-
ditfame, 7e sme do-

signli eiel.




ROZBOR STAVU AMPUTOVANYCH
NA SLOVENSKU

Amputdcie komtatin si zdékroky prakticky také staré, ake je Tudstvo samé.
svedeciva z jaskyn Spanielzka, Franctzska a Mextka spred 36 tisic rokov
ukazuju, #e ludstve sa touto problematikou zaoheralo od najstar§ich cius.
amputdacie boli spotiatiou okremn kongenitaélnych a traumatickych pripadov
{ viditelnym dékazom justitného trestu. Amputatna technika a proteticka né-
Lrada konfatin nesie v jednotlivich obdobiach peital svojej doby. Transfizis
krvi, antisepsa a anestéza umoZnili vykoudval tieto zakrolky v 3irfom rozsahuy,
pajmi na bojiskach. Ziadne storotie viak nebolo poznacené lakou pdaléivostou
problému ako nase. v kicrom absolvovalc Iudstve dve svelové vojny, Kioryi
zaplaiilo krvavi dafi v podobe milionov miivych a jedného milidna amputo-
vanych, zeziamenalo obrovsky rozmach prismyslu a motorizmu, ktorym tie#
L vdacime” za stipajici trend ampuldcii, nehovoriac uZ o ndsledkoch cievnych,
nadorovyclh onemocneni, nisledkoch rtg & ridicaktivinelho Ziarenia a loxickom
vplyve niektorych liediv.

Amputacie kondatin si mutilujicimi, ale i v dnesnej pretechnizevanej dobe
stale potrebnymi zdkrokmi, vyZadujicimi protetickd ndhradu stratenej Casfi
tela a nesicimi so sebou velké inedicinske, technické a socidlne problémy.

Pri protézovani pacientov si musime uvedomit skutetnost, Ze ani najlepsie
urobend protéza nemdze nabradif funkciu zdravej konéatiny, najmid ruky. Am-
puiovani pacienti maji neraz nevyhovujice kypte, kloré a priorl stavaji orto-
pedicki protetiku pred faZke, alebo vobec neriesitelné problémy. Chcem zdd-
raznif, e ma prvem miesie pred protézovanim stoji spravne chirurgické alebo
orlppedické ofetrenie pacienta s ndslednoun komplexnou rehabilitaénou sta-
rostlivoston, ktord by anrputgvaného wvritila do pracovnéhn pomeru, V silas-
nosti zaostdvaju vietky tri zlofky zilastiiujice sa na starostlivosti 0 amputo-
vaného: 1. lekdrska — chirurgickd, 2. techniokd — proteticka, 3. rehabilitacna,
pozastavajica z lietebnych, cviénych procedir, i zo socidlnej rehabilitdcie,
(. . znevuzaradeni pacienta do pracovaého procesu

1. V lekdrsko-chirurgickej starostlivesti je niekolko zdsadngeh ehgb:

al purmiidcie sa wvelmi Casto zveruji mladym, neskdasenym chirurgom A
ortopédom. Z tohto vyplyva b) nesprdvha awmpuatacni technika — pouzivanie
gilotinovitej aiebo lalokove] amputdcie miesto amputdcil s pouZitim myaplas-
tiky, resp. myodézy; c) nesprdvna volba typu a vysky amputdcie {zbytoine
dihé kypte na predkoleni, ampulacia v miestach zhorsenej cirkulacie, ultra-
kratke kypte, obetovanie hoci i kratkeho predkolenia a kolena, zle vykonang
amputdcie na hornych konéatindch); d) nedostatofna pooperadnd starostlivost
{vznik kontraktir, kyjakovité kypte, ktoré sa nebandaZuji), nedostatofnd sta-
rostlivast ¢ svalstvo a ‘ko¥u kypta; e) neznalost sGfasneého stavu protetiky a
nepresné predpisy novych protéz; f] obchadzanie povinpého hldsenia amputo-
vanych Krajskému protetickému oddeleniu — nariadené Vestnikom MZ Ciastka
271966, ¢o je na Skodu pacienta, ktory sa dostane k protézovaniu neskoro alebo
v8ber nie, lebo KPO ¢ jiom neméd spravu.



2. Technicko-protetickd starostlivost.

pre nevybudovanost protetickych oddeleni (KPO), ktorym vl uzn. 113763
1ito starostiivos{ pridelilo, hlavnym problémom si dlhé dodacie lehoty 2.-.3
mesiacov i u movoamputovanych. Okamiité protézovanie robia KPO len spu
radicky. Pre lah$iu spracovatefnosf koZe v zle vybavenych dielfiach zotreq
vapi proteticki technici na protézach z koZe a Kowvu napriek tomu, Ze v b
medzenon mpoZstve sa vyrabajk drevené protézy z NDR, laminadtove, degi
plastové, duralove protézy a v sitasne} dobe i moduldarne protézy [tzv. Kol
skelety]. Dovozom si zaistovaneg i bioelektrické protézy z Rakiiska a NDX
Nové druhy protéz su rozvedené v daldich kapitoldeh. V sicasnej dobe po
stradame aielen vybudovanie protetickveh oddeleni s vySkolenymi kadrami, al:
i vyskumné protetické centrum.

2. Rehabilitatind starostiivost,

Pre nedostatok miesta na chirurgickyoh a ortopedickych oddeleniach s.
rehabilita¢ni pracovnici moghokrat ani nedostand k pacientovi. Pacient nie §-
rehabilitatne pripraveny k protézovaniu a po obdrdani protézy len mdloktory
pacient sa dostane znovu do lie¢ebného ustavu, aby sa obozndmil so spdsobon,
pouZitia pomdoky a bol plne rehabilitovany.

V¥ socidlnej rehabilitécii sa stretdvame s rentierskou tendenciou nielen pa-
ctentov, ale vidime neraz nepochopenie 2o strany posudkovych lekdrov, kio:
velmi rychlo invalidizuji amputovaného miesto toho, aby tychto fyzicky fazku
postihnutych, ale zatial psychicky =zdravych, ¢im rfchlej$ie zaradili do pra
covného procesu. TAto skutofnost wplyva negatfvne ako una psyché pacieniny,
tak na Stathy rozpodet.

Pre infermiciu uvdédzame pofet amputovanych na Slovensky, evidovanyol:
na troch krajskych protetickgch oddeleniach v r. 1965—1973, ktory predstavu
je 7110 pacientov. KedZe sa evidencia nevedie jednotne, ¢isla z jednotlivvii:
protetickych oddelent nedajpl sa Statisticky spracovat, V dalSom wvddzams
preto len pozbor amputovanych Zsl. kraja. Ide o sdbor 3005 amputovanyel
s 3171 amputdciami (Tab.1}. Pomer muZov k ¥endm je 5:1 {83,7 % : 16,3 %}
Potet amputacii hornych konéatin je 567 (17,88 %3, dolnyoh kondatin 200
182,12 % ). Najviacei amputdcii pripada na 6.—8. decenium.

Z pritin amputacii (Tab. 2] na prvom mieste je inierovy traumatizinus & L3067
pacientmi (45,49 %), na druhom cievne onemocanenta s 1076 pacienliii
135,81 %), na trefom vomovy traumatizmus so 467 pacientmi (1554 %5], o
Stvriom zépalové onemnocnenia so 60 pacientmi [1.96 %] a na piatom nadoro:
onemocuenia § 35 pacientii (1,16 %o,

Mierovy traumatizmus sa v najvidom mnoZstve vyskytuje v 5. decenis
s 291 paclemtmi {9,586 %). NajvyS8i pofetl vojnovych amputacii pripadd -
ma 6. decentumr so 176 pacientmi (5,72 %), ¢o je pochopitelné vzhladom o
30-roény odstup od vojnovgch udalosti. Amputdcie pre cievne omemocpenis
dosahuji vechol v 8. decenlu s 398 pacientmi (13,24 %) a v 7. deceniu s 379
pacientni (12,64 %]. Zapalové a nadorové onemocnenia ako pritiny ampuid
oif sa vyskytujd v malom pofte v ka¥dom veku a takmer novnako v obutl
pohlavi

Pri prieskume terajdieho pracovného zadelenia nafich pacientov (Tab. 3] u?
ako drZitelov protetickej pomécky z celkovéhe po&tu 3005 pacientov pracuft
fyzicky 623 pacientov [20,73 %), duSevne 5923 pacientov (19,73 %), déchadeay
je 1789 pacientov (59,54 %], pricom jasne vidiet, piatym decéniom podmiv
ubidanie poftu zamestnanych a pribudanie pottu déchodcov.
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Tavualka l

Pocet amputdeii podic lokalizdele, veku a pohlavia evidvvangeh v Zs. Rraji v r. 19651973
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Pofeas pacientov podfa priéiny amputécti
evidowvangeh v Zs. kraji v r, 1965 —1973
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TYPY AMPUTACI!!I A DRUHY PROTEZ
DOLNYCH KONCATIN

v predchddzajicej kapitole sme hovorili o amputdcii ako o mutilujicom,
ale stale potrebnom operacnom zakroku. Absoldtnou indikaciou e zdchrana
sivota pri vykrvdcani, gangréne, zhubnych nadoroch, taZkych infekcidch,
relativnou fazké podkodenie funkcie koncatiny.

Transplantdcia konéatin stoji zatial =z imunchiologickych dévodov mimo
dosahu nasich moZnosti.

Spoésob amputdcii 4 nasledné doliefovanie prekonall v posledne] dobe po-
fetné zmeny. Nedévno platné amputacné schémy sa modifikovali na zaklade
novych poanatkov chirurgov, rehabilitatnych pracovnikov a protetikov. Tech-
nické, protetické moZnosti sa dnes zvySili natofko, Ze moZeme defekt zakryt
tak, Ze pacient mdZe byt naplno rehabilitovany psychicky, fyzieky i socialne.

Po tomto krédtkom tvode rozcheriem amputacéng a proteticku problematiku
dolnych konatin podla anatomickych partil,

Amputacie v vozsahu palcov nohy a metatarzov (amput, podla Sharpa -
ohr, 1) nepredstavuji vaznejdt chirurgicky an proteticky problénr. Pacienti sd
vstave chodlif bosi alebo nanajvy§ v ortopedickej obuvi. Zasadou je, aby kosti
po amputacii boli zaokrdhlené, bez zibkov, dobre kryté tukovym vankidsikom
a «aby bola jazva ulofena mimo zony zataZenia.

Pri amputdcidach v Lisfrancovom kibe je chdédza moZnd naboso i v ortope-
dickej obuvi. Pdka na vonkajSom okraji nohy je rovnaka ventrdlne i dorzélne.
Je zachovand povnovaha medzi flexormi a extenzormi, Po amputacii sa odpn-
rica predkolenny sadrovy obvdz v calcanedznom postaveni nohy na 4-—6 t¥z-
dilov.

Amputacia v Chopartovom zhybe predsiavuje kratky kipet sp silne poru-
Senou svalovou rovhovdahou. Achillova $lacha pretahuje .mohu do planldrne)
flexie, upony 3liach m. tiblalis ant, a m. fibularis brevis chybaji, takie koneiné
postavenie nohy je plantdrna flexia a supinacia. Chodza naboso je nemoZna,
nestadi ani ortopedickd obuv, treba korekény aparat.

Ghr. 1 a} Amputdeia podlu Sharpa

b} Amputdeia v Lisfrancovom
zhybe

o Amputdcin v Chopariovom a % r
zhybe
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7 uvedeného dAdvodr prekonala amputécia v Chopasrtovom zhrybe rdzne ino-
ditikdcie od pridatnej Achillotémie (Petit 1799), zoditie dorzdlnych flexoros
s plantarnou fasciou [Borchardt 1929}, k previecenin §liach donzalnych flexo-
rov nohy thiavne m. tibialis ant.] cez kandl, previtany krikom talu | Loeffler
1971) aZ k pLiMmArny talocalcanearnym resekocidm, ako je Hilgenieldiova i4-
tocalcanedrna déza (obr. 2a, Zb).

Nistapné kypte sd vysledkom ampuidcie podla Pirogova {obr. 3, resp
Boydovej amputdcie (obr. 4], kde viak okrem ortopedickej chuvi si natnd
yyiplne, pripadne gpecidlne protézy. Vyhodou je moZnost poufitia kypta v pri-
pade potreby i hez ontopedicke] pomodcky, nevyhodou je zly esteticky vzhlad
s neraz toofické zmeny v dasledku zhordeného prakrvenia.

Amputdciou nad Glenkom v distalne} metafyze predkolenia viastolne plnis.
cou poZiadavku naslapnéhc kypta je Symeho amputacia (obr. 8]. Pre po.
marne neesteticky vyzerajice protézy u tobto druhn amputacii, nebodia s
pre ¥eny. Symeho amputdcia je v nasich krajindch ponierne zriedkava.

Lar da, b Hiegenfeldty:
e talocalennedrn
dizn

e, 5 /'\,’ilp(dde"fﬁ _;r_r}dl'a Airdg i tihn, i .-"1.‘.’1":';'!."-."&('1"} ,r'_h'}.'.j{rt-{ Hf_fy'(fzi
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obr. 6 Amputdeia podtu Blera

ML

obr. 5 Ampuideig podla Symeho

Pri predkoleniach sa vyskytujpl azda uajéastejdie chyby vo vyike amputdcie.
velmi casté si dihe amputaéné kypte s ampuigcion vykonanou v distalnai
tretine alebo na rozhrani strednej a distdine] tretiny, teda v miestach najhor-
siehn prekrvenia, s néaslednymi cirkulaénymi a trofickymi gmenami na distat-
nom konci kypta. Na zdklade experimentdlnych a klinickych skasenosti vel-
kych zahranitnych chirurgickvch a protetickyoh pracovisk odporiia sa robit
amputi&oiu vyssie na predkoleni. fdealna dlika predkolenného kypta je 10--15
centimetrov pod medidlnou strbinou kolena. Takyto kypet predstavuje dobra
podporu pre nosenie protézy, ma dobry koZny kryt a primerand cirkulaciu.
Konce predkolenmych kosti mo2no spojif kKostnym mostikom z fibuly alebo
periostorn z tlbie a fipuly, aby sa zabranilo aeskorsiemu perovariu oboch
kosti. Bier pouZiva len kostny dtiep, Ertl duiep s periostom  (obr. 6). Ak pre-
mostujeme konce, treba skratit fibulu v strednej tretine ¢ 3 cm, v proximalnej
tretine 0 5cm. Pri velmi kratkem kypti je lepdie odstranit hilavicku fibuly.
Prednd hrapu tibie zodikmujemne v proximdlng]j tretine pod 45° ublom na pal
Sirky, v konickej casti tibie robime uhol plochsi, ponechdvame 2/3 &irky tibie
gvalstve zodivame aleba drétencu slukou fixujeme na koniec tibie, ponZivame
Redonov drén. MéZeme bud okamZite protézoval, alebo pouZit po amputacil
kozny kyplovy tah, klory zniZi napétie na okrajoch rany a pretiahne dobu
retrakcie svalstva. Po koZnom kyptovom tahu byva viak viacej nekréz akao pd
skam#itom protézovani.

Treba sa eite dotlknit problematiky ultrakratkyceh, t. j. 3—6cm dihych pred-
kolennych amputaénych kyptov. Doneddvna existovala pri amputdcidcii pve
asteomyelitidua, infikovani defektpseundarthrozu, et dilacerdclach koZného
krytu dilema, & exartikutovat v kolene, amputoval v stehine, alebo vylvorit
ultrakratky kypel, ktory sa len velmi fazko protézoval Podohna  situdela
yenika pri amputdciach pre cievne zmeny, Kde sa voli sagitalny rez podla
Perssona [(obr. 8), alebo amnputatiny vez & vytvorenim dorzdineho svalovelo
a ko¥ného laloku podla Burgessa {obr. 7), aby sa predizil, alebo vohec za-
choval predkolenny kypet s kolenom a vyhle sa tak stehennej amputacii. Pu
sledné vydobytky protelickej techniky dovolili grovidovat povodny poslof.
YVyhodami ultrakratkeho kypta st zachovanie moZnosti aspoll Siastotnéhy
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e, 7 Vytvorenie dorzdineho laloku
podfa Burgessa

Ofre. 8 Amputdeia podla Griftilo

Qbr. 8 Sagitdlny rez podla Perssona

Gbr. 10 Tendoplastickd umputdein podla
Callandera
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vedenia protézy, zachovanie proprioreceptorov kolena, &0 predstavuie viacsiu
istotu pre <etd kondatinu, zachovanie hlavice tibie dava mo?nost zataZenia
vé&sej plochy.

Vv poslednych 30 vokoch sa znaéne zmenila 1 amputacnd technika na stehne.
Dnes je moZné oprotézovat exartikuldciu v kolene alebo Gritttho amputdciu
(obr. 9], kedZe existuji protézy s kolennymi kibami bez prietnej osky. V dis-
tdlnej tretine stehna sa pouiiva Callanderova tendoplastickd amputdcia (obr.
10). Poiadavka technikov, kvoli jdedlnej stavbe protéz skrdtit stehno aspofi
o 12 cm, viedla k amputdciam a reamputdcidm na rozhrani strednej a distal-
nej tretiny, resp. v strednej tretine. Z pévednych vojnovych gilotinovych &
talokovych amputacit sa na zédklade novychk vedomosti predlo k myoplastickyis
anyputacidm, ktorych princip a vyznam je opisany v nasledovnej kapitole.

V operaéne] technike vysokych amputécii na stehne v oblastl pod trochanter
minor, v intertrochanterickej oblasti, alebo pri exartikuldcidch v bedrovori
zhybe nepriglo &k podstatnym amenam. Zachovanie hlavice a kréku femoru
in situ wprednostiiujeme pred exartikulaciou kvali tvaru kypta a lep3ej fixdach
protézy.

OKAMZITE A VCASNE PROTEZOVANIE

Pod okamiitym protézovanim rozunvieme pietrenie Gerstvaej amputacie alebo
reamputacie provizornou protézou na operadnom stole. § jprovizérnou protézou
mé pacient vstdvaf hned druhy deii po anyputdcii a zataZit terstvo operovany
amputaéng kypet.

Pod wéasnym protézovanim rozumieme oprotézovanie pacienta hned po
zhojeni amputainého kypta, teda 14—21 dni po amputdcii.

Prvé pokusy s takymio proiézovanim sa objavili zadiatkom 20. stonodia
(Bier, Depage, Villaret, Roederer]. Terajdi moderny spésob protézovania uvie-
dol v roku 1957 Franciz Berlemont, ktory sadpovym ©Obvazom pripeviioval tyé
ku k¢pfu a mechal pacienta hned zatafovaf. Poliak Welss rogpraceval a mo-
difikoval tato metédu a postaral sa o jej rozdirenie po celom svete. Kym Ber-
lemont pouZival nepodloZeny sadrovy obviz, zatial Weiss vkladal pod sadruy
elasticki wrstvu, davajicu priestor event. pooperaénému edému.

Myslienky tvoriace zdéklad okamZitého protézovania si relativne jednodu-
ché. Na terstvii amputaciu alebo reamputdciu nakladdme provizornu protézu,
ktord znemoZnl pooperatny edém a dovoli vbasné zataZenie kypta, ¢o prindsea
s0 sebou vietky vyhody skorej anobilizacie. Zachova sa dobrd funkcia srdca.
krvného obehu, latkova vymena i funkcia zdravych kontatin. K romu pristu-
puje psychickd zloZka, Ze pacient je po amputaci skoro sebestainyg, nie j»
taky sklesly ako amputovani, pripttani k l6zku 2—3 tyzdne. Nie na posled-
nom mieste stoji otdzka hojenia operatnej rany. Kym predtym mala rana
absolatny klud, dnes je vystaven# ppo 24 hodindch zataZeniu a funkcii. Ukdza:
Jo sa, %e zataZenle znadali derstvé rany velmi dobre, vyskytlo sa podstatue
menej komplikacii a porkch hojenia.

Okam?zité protézovanie dovoluje viak len dobre vytvoreny amputacny k¢pel.
Pc vojnovich, ale i mierovych gilotinovych & lalokovyoh amputaciach pricha-
dzalo sekundarne k zmenam a obtiaZam na kypti, k tzv. kyptovej memoci
Svalstvo sa vidy stiaklo ako gumeny pruh, kosti a nervy sa nemohli stialinu?
a preto preénlevali rovinu svalstva. Nasledkom retrakcie svalstva bol Kouige
kypta zle prekrveny, pretoZe iba aktivne éinny sval mé dostatoCny arteridliv
peitok a svalovou tinnostou je riadeny i ventzny odtok k srdeu. Prefaty sva!
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nemoze vykomavat v koncovich <astiach k¢pta aktivnu <innosf, nedostava
dost arteridlnej krvi, ale nemoZe ani odpumpovat opotrebovant kv, Prichadza
% wvenostdze v konci kypfa, krv straca kyselik a medostatkom kyslika v nedo-
statoéne prekrvenej oblasti prichadza & holestivosti tkani. Apex kypia vyKa-
zuje podobne trofické zmeny, ako vidime pri varikéznom komplexe.

UJvedens priciny viedld & myoplastickej aprave amputaéneho kypla, resp.
k vzniku myoplastickej amputacie.

zasadou fejto amputdcie je uviest vietky thailové Casti kypta do optingl-
nych vzdjomnych vziahov. Technické prevedenie spociva v: 1. uzatvoreni dre-
fiovej dutiny, aby v nej mohol vzniknit Fahky pretiak, potrebny pre spatny
tak krvi ¢ drefovej dutiny; 2. skréteni clev a nervov tak, aby memohli rudive
posobit na konci Kypta; 3. vo vytvoreni 3 alebo 4 antagonistickych svalovych
skupin, z ktorych vidy 2 a 1, alebo 2 a 2 sa vzajomne spéjaji. Na femore, kde
sa tatc amputdcia pouZiva naitasteidie, sa zofivaji abduktory s adduktormi,
nad mimi flexory s extenzormi; 4. v resekct fasoie, aby nadoslo k Zhyindnému
tlaku na svalstve a tym 4 k zhor$eniu prekrvenia (obr. 11, 12). Myoplasticky
mozeme postupovat i na predlakii a ramene.

Toutc technikou je mo¥né vytvorit svalovo silng, nebolestivy, dobre prekr-
veny kypet, vhodny pre iprotézovanie. Je podstatne fah&ie protézovat kypet!
s hladk¢m povrchom, funkine zdarnym svalstvom, neZ zle prekrvené, citlivé,
jazvowvité kypte. Myoplasticka ampuidcia umoZiuje pouzit kontaking objimky,
kde sa k mosnosti protézy vyuZije celd plocha amputafného kypfa a jej naj-

(br. 11 Myoplastika na predikolent podla Opr, 12 Myoplastika mi stehine podia
frecericheae Nedericha
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vitsou vehodouw je moZoost okamZitého protézovania podla  Berlemonta,
Weissa a Dederictra.

Viastmé okamZité protézovanie pozosidva z dvoch Casli. V oprve] po vyiet-
reni a psychologickej priprave pacienta Ickdrem v spoluprdci s protetickym
techiikom odmeraja a pripravia sa potrebné technické fasti budice] protézy.
v druhe] ampubujic Jekdr spolun s teamom protetiokych pracovnikov naloZi
provizornu protézu na ferstvo amputovany k¢pef. Na Ovtopedicke] klinike
v Bratislave a na protetickom cddeleni v Bratislave sme zatial urobili 16 okam-
zitych protézovani, vietky pre nsaligne tumory. Pouill sme postup podla De-
dericha:

1. Na sterllne kryiml amputacmi ranu pretiahneme sterilnid hadicn, na apexe
kypfa zoSit.

2. Na vrchol kypta sa nalo?i polyuretanova tapicka.

3. Cez tapitku sa pretiahne daldia hadica.

4. Cely kypet sa zakryje — obalf 3-5mm f6lou penového polyuretanu.

5. Dostatofne elasticka kypfova pantucha stladi doterajsie vrstvy.

. Nagledujn 3—4 vrstvy pandudiek, nasytenych sadrovou -Kasow.

7. Vymodeluje sa sedlo (hmat podla Gochtal.

3. Nalo¥i sa trubkovy skelet, alebo nada modifikovand laminatovd protéz.

s fixacnymt sknrtkami na zavesne pasy.
3, VyreZe sa veniec sadrovej kypfovej objimky.
10. Prifixuje sa sliezska bandiZ, event. zdvesné traky.

Po adjustécit protézy, resp. jej vybalancovani na druhy des, zatne pacient
chodif & 2 barlaini, najprv s odlah€enim a len chvilu, postupne viak do 14.—1b.
Afa 'pacient chodi a zataZuje amputatny kypet vZdy viacej a dihsie. Po 48
nodindch od amputicie sa odstrani Redonov drén. Medzitym sa odmeria 2
vyhetovuje definilivia protéza ku skiifke. Po stati provizornej protézy 14.-—16.
defi od amputacie skoutroluje sa operaéna rana, vyberd sa stehy, odskisas
delinitivna protéza, ktord sa do 24 hodin dokonéi a odovzda. Dovtedy pacien-
tovi ponech&me naspat naloZent provizorou protézu, alebo kypet zabandazu-
ipme — ako prevencia edému. Pacient do mesioca od amputdcie opadta 1oZ-
kove oddelenie [v nmafom pripade ortapedickd #liniku} plne rehabilitovany
4 vybaveny definitivnoi protézou.

vyhodou okamZitého protézovania je teda mo¥nost viéasnej mohilizacie
¢ priaznivym ovplyvonenim celého organiznm, rychlejdie prekonanie Trazpro-
strednych operatnych nasledkov, mensdia atrofia svalstva podporného 2 pohy-
hového apardtu, exaktnd kontrola edému so zlepSenim podmienok hojenin,
ymen§enie percenta komplikicii hojenia, zniZeng spotreba analgetik. opro-
iozovanie pacienta definitivnou poclézou 14.—16. deit, gkratenie PN a psycho-
logické posobenie ockamzitého protézovania najmd qri p-r\roam:,pméciach po
rirazoch alebo malignych tumoroch.

Nevyhodou metédy je mimoriadny narvok na personglne vybavenie jak pro-
wtickych, tak rehabilitatnych oddeleni, yyzaduje dostatotni frekvencia A
sutécii na jednom pracovisku, protetivke pracovisko v blizkosti listebného
dstavi s moZnostou zhotovit definitivou protézu do 15 dni od amputacie.

™ viasnom pootézovani stracame viliody pkamziiého protézovania a po-
keadmjeme tak ake 16. defi po ckamZzitom protézovini.
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PROTETICKE NAHRADY DOLNYCH KONCATIN

Protetické ndhocady straty «dolnych kontatin si zn&me niekolko Lisicrodi.
Potreba nahradit €ast tela potrebni pre statiku a lokomadciu, nevyZadujicu tak
zloZitd funkciu ako ruka, viedla samotnych postihnutych pacientov, technikov
a kondtrukiérov k vytvorenin poméook od jednoduchého pylonue cez bronzove
protézy 3.—4. storoéia pred n. 1, dévtipnd protézu ,,malého Lotrinana®, po-
pisovani Amiroise Parém v 16. storoci aZ po wojedinelé protézy 19. storocia,
ktoré boli vyrobené aleo umelecké diela a boli cenove nedostupné. A¥ obdian-
ska vofna v U3A a prva svetovd vojna v Europe dalt podnet k remeselnej a
hlavne sériovej vyrobe tychto pomdécok. Zadala sa vyroba koZenych protés
s kovanymi dlahami a kovovymi kibmi. Zavedenie uréitych statickych zdsad
pri stavhe iprotéz, vyuZitie olovnice a vodovdahy viedlo k ipouZitiu dreva akc
stavebného materidlu. Vyvoj umoZnil spracevanie Tahkych kovov, ako je du-
raluminium. Stéasnd doba wyuZiva k vyrobe .plastické hmoty. Svetovym tren-
dom viak gostdva vytvorenie moduldrnych protéz, =zlofemych zo sériovo vy-
hotovenych dielcov a uzlov, umoZriujicich v¢menu skazenych Gasti i v medzi-
narodnom rozsahu a dovolujiicich zhotovovat prolézy podlta obhjektivne
meratelnych a hodnotitefnych kritérii {stavacie a balancéné pristrojej.

Protézy dolnych kontatin moéZeme zadelif do skupin z réznych aspektov:

1. Podla druhu stavebného materidlu na:

a) drevené — halza, gabun, abacchi, lipa a pod.;

b) koZené — =z kofe a ocelovych dlah;

¢) kovové — z duralu;

d} z plastickych hméot — termoplastov leplom formovatelnveh,
— duroplastov, nemeniacich ziskany tvar;

€] trubkové skelety — z kovovyah trubiek.

2. Podla spUsobu fixdcie pomdcky k telu:

@) Gorlach-Frankeho bandas pri PTB protéze;

b) stehennd objimka pri Kklasickej predikolenne} protéze;
¢} skiezska bandaZ pri stehennych protézach;

4] zavesné traky;

€] bhederné pasy k protéze;

t} ulpievanie - celon plochou amputaiéného kypta;

g] prisatie -— ventilovy mechanizmus.

3. Podla doby protézovania:

@) protézy pre okamZité a viasné protézovanie;

) protézy cviéne (dnes malo uZivané);

<) protézy provizérne — do stabilizdcie lvaru kypla (asl 6 mes,|;
d) protézy definitivne — po stahilizdcti tvaru kypta,

4. Druhy protsz podla anatomickgeh éasti vasky ampuideii;

a) epitézy prstov, prednej a strednej nohy sa zapracovévaji do oriopedicke:
obusvi, perovitd podrazka zabrafinje prehybaniu prednej fasti topdnky:

b) amputdcia v Lisfrancovom alebo Chopartovem zhybe sa rie$i bud orto-
pedickou :obuvou, mobilizdtorom podla Fendela, protézow podfa Welscha

alebo Teufela {obr. 134, b, c}; ‘
protézy pri amputdcidch podla Piregova a Simeho

c)
ca) pri ndslapnych kypfoch (ohr. 14);
cb) pri nends$fapnych kypfoch (obr. 15);
‘) predkolenné protézy

da} ‘klasioké — so stehernnou objimkou [obr. 16);

t¢b} PTB, PTS a KMB protézy (obr. 17 a, h, ¢);

de) protézy podla Gochia (obr. 18);

dd] protézy s plne kontakinymi k¢ptovymi objimkami [shr. 18];
e) stehenné protézy [obr. 20);

f} protézy pri exartikuldclach coxy:

fa) Brandenburg;

) Kanadska [obr. 21).

Obr. 13 a} Mobilizator podia Fendela
bt Protéza podlfa Welscha
¢} Protéza podla Teufeln

Obr, 14 a, b Protézy pri ndilapnych kijp-
fuch po umputdeil podia Pirtegobu
u Symeho
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Obr. 15 a, b Protézy pri nendstapnyeh kgp-
foch po ampuidcid podla Pirogovd
a Symeho

Obr. 16 Klasicka  predkolennd protéza
so steh. objimkou

Mk
ik
3

2

WS

Lo

Obr. 17 a, b, ¢ PTB protéz
PTS protéza
KBM protéza
podto Krieghoffa

Ty

Obr. 18 Protézu podla Goolus

Obr. 19 Plne kontaktnd kgpfovd objimka
podfa Gassingera

Obr. 20 Stehennd protéza — humanizovand
— trubkovy skelet
{Q. Bock}

Abr. 21 Kanadykd protéza
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Zakladné Jasti protéz:

4] predkolennej:
1. predkolennd fast — kypfova ohjimka;
2. chodidlo;
3. stehenna objimlka (dnes zavrhovani}l;
b} stehenneij:
1. stehennda Cast + kypfova objimka;
. kolenny diel;
. predkolenie;
. Blenok a chodidlo;
. lixatna banda¥;
anadskeq: ]
. panvovy ko§;
. bederny zhyh;
stehennd Cast;
. kolenny zhyb;
. predknlenie; .
tlenouk a chodidlo.
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DRUHY CHODIDIEL EVENT. CLENKOV

Zakladnyimi pohybmi zdravej nohy sa:

1. pohyh prstov;

2. pron#&cia a supinacia;

3. plantdrna a dorzdlna flexia élemku.

Cim dokonalefsie je chodidlo, resp. ¢lenok, t¥m Jepsia je chédza, tvm do-

konalejsi je findiny vyrobok.

Rozdelenie podla materidlu:

1. drevené;

2. mlstené;

3. poloplstené s pohybom v &lenku;
styroporove;

z penoveho PVC;

. pedilanové s dorz. uzavretou nohou;
. Greissingerova noha;

1oha SACH;

Schubjeho noha.

e

Wooe G a

Rozdelenie podla funkcie:

1. rigidna ngha protézy — bez cavbu v clenkuy;
. protézna nwoha s Clenkovym zhiybom
a) dorz. uzavretd nolma;
h) obmedzend dorz. a plantarna flexia;
3. protézna noha s posuvnou osou Clenku:
4, protézna noha s elastickym pohybom medzi noheu a predkolenim -—
Greissingerova noha;
hydraunlicky clenok pineny silikonovvm olejom.

2]
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KOLENNE ZHYBY

1, jedunoduché, jednoosé bez brzdy;

2. jednoosé s brzdou;

3. s posuviou osou kolena;

4, hydraulické — hydra-cadence systén,

7 vyssie uvedensho prehladu jednotlivich Casti protéz dolnych kontalii
vidno, %e druhov je vela, si rdzne systémy, ktoré sa vaz viacej, raz menoci
osvedZili. Této praca si nendrokuje prdvoe ma vygerpdvajice rozvedenie vie!
kych v sitasnej dobe znamych sposobov protézovania. Ohce len upozornit ur
dnegné nazory v protézovani dolnych konéatin a poukédzaf na protetické no-
vinky zZo sveta.

Cim wloZitejdia je protéza, tym dokonalejdia je jej funkcia, tym vaisia =
viak jej kazivosf, Hydraulicky Clenok plnemy silikdnovym olejom alebo Greis
singerova noha wmoZiiuji napr. pohyb v ¢lenku jednoznatne sa podobajici
pohybe mormédlnej nohy. Hydra-cadence systém umoZfiuje stshyb medzi pohy
hom kolena a ¢lenku. Rdzne brzdy v ‘kolendch protéz robia pohyb plynulejSim:
a staticky bezpetnej§im, Moduldrne protézy z penového polyuretanu a trub-
kovej konstrukcie oznatvji sa tieZ humanizovanymi protézami, kedZe svoifin
tvaroni, moZnoston menif formu pri sedeni i pohybe, farbou, podobaji s
iplne normalnej koncatine.

V kapitole o okamZitom protézovani sme poukazall na nutnost vytvorlt si-
né, dobre prekrvené kypte, ktoré st zdkiadnym predpokladom Kk zhotovenis
ulpievajucich proiéz, kde kypet Ipie celym svejim povroiom k stene kypfove:
objimky. Tykalo sa to hlavne amputacii v stehne. Zmenik sa v8ak i ndzory na
protézovanie predkolennych amputacii. Siehenna ohjimka stargch predkolen
uych protéz viedla vidy k atrofii stehnového svalstva a neraz K previson:
koZe a podkofného tuku. Preto dnes pouZivame PTB (patella tendon hearing}
protézy, kde kypiova objimka je opretd na lig. -proprium patellae, PTS (pro-
thése tibiale supracondylienne) protézy, kde .objimka zachytava patelln a casti
condylov, alebo KBM protézy (Kondylenbein Miinster], kde objimka vynechava
patellu, objima viak svojimi v¢beZkami kondyly femorn a na tychto sa pri
drziava bud perovitym tlakom alebo pruznymi klinmi, uloZenymi medzl povech
koZe kodylov a vybeZky protézy. Plno kontaktné objimky dovoTuja dnes pri-
tézovatl bez problémov pacientov s amputdciami pre cievne gaemocnarni.
Balantné a stavacie aparaty dovofuja protetickym pracovnikom wyuZival p'-ri
zhotovovani protéz zésady statiky a kinetiky, upasta sa cd rdznych fixadnyuh
banddZi a popruhov, stavaju sa ulpievacie a prisavné prolézy zo sklengho li-
mindtu (Zivica + sklotexiil), Degaplastu alebo z dreva.
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TYPY AMPUTACII A DRUHY PROTEZ HORNYCH
KONCATIN

Poi :izranentach prstov alebo ruky je moZnost zachovania uréitej anatomicke;
Casti zdavisld na stave prekrvenia. Pre chirurga je ddleZity zmysel zachovania
prsta alebo ruky. Kritériom pre neskorSiu funkond pouZitelnost je prekrvenie,
senzibilita, stabilita a dosiahnutelnd motilita, Nédzory, %e amputacie v meta-
karpoch, alebo cez rady karpdlnych kostitiek, ako i dlhé amputainé k¢pte si
zbytodné, patria minulosti. Na ruke zachovdvame, So sa len zachovaf da a za
kaZdi venu zachrafinjeme palec. Vyiplne prstov event, ruky si len kozmeticky-
mi pomdéckamni, nenahradzujicimi funkcin. Amputédcia robend transkarpalne
sa da dobre oprotézovat bioelekirickou protézou. Plati véak i dnes nazor Bie-
salského, Ze najlep$ou pracovnou protézou je dobre urobeny amputatiny kypet

Platnost Zur Verthovej amputaéne] schéiny je najviac otrasend prl amputi-
ciach na predlakti a ramene. Vznikli nové druhy protéz: mechanicks, pneuma-
tické, myoelektrické. Najnoviie ndzory ma vysku amputdcii prediaktia nie sg
tieZ jednotné.

Staré schémy odmietali radiokarpalnu exartikuldciu, krétke predlaketné
kypte a exartikulacie v lakti. Vyhodou dihého prediaketného kypta alebo
radickarpdlnej exartikuldcie je zachovany cit a mo¥nost pouZitia kypta bez
protézy. Cim dihdi je predlaketny kypet, tym lepiia je rotdcia prediaktia.
Nevyhodou zostdva nemoZnost aprotézovat pacienta bez podstatngch rudivych
di¥kovych rozdielov, najmé u jednostranne amputovanych. Presadila sa teda
mienka, Ze radiokarpdlna exartikuldcia je dobre protézovatelnad najma dnes.
ked prekotny vyvoj tranzistorove] techniky a myoelekirickych protéz odstra-
nfl i nevyhodu difkového rozdielu.

Kratky predlaketny Ky¥pet ma vyznam: pre pohyblivest v lakti dovtedy, kym
s0 zachované Gpony m. tricipitis a bicipitis brachii, ako 1 1. brachialis.

Exartikuldcia v lakti sa prt vyuZiti novej techniky protézovania d4 dobre
uloZit v kypfovom 14%ku. Protéza 1nd vyhodu dobrej fixscie, s ktorou e po-
mocou ramena moZnég rotéacia.

Pri amputacidch v ramene treba Zetrit kaZdym centimetrom. Ako pri pred-
lakti, tak pri amputaciach v ramene md¥eme pousif :myoplastickis techniku.
Exartikuldcie v ramene alebo thoracoscapuldrne amputicie sa maji robit len
v najnevyhnutnejSich pripadoch. Hlaviéku a kréok humeru je dobré zachovat
kvali tvaru kypta.

Z plastickych operdcii pri amputécidch na hornych kon&atindch teeba spo-
menat svalové ‘kanaly podla Sauerbrucha a Vanghettiho, kKtoré sa pre faZkosti
5 odetrovanim, ekzémy a ulcerdcie neosved&ili. Marquardi pou¥il pri exarti-
kuidcii v ramene kandl v m pectoralis na ovladanie Heidelbergskej pneu-
matickej protézy,

Krukenbergovo klepeto ma v uréitych situdclach lieZ sveje opodstatnente
najmé u siepych a obojstranne amputovanych, kde sa da vyu¥it takiilnd cit
koze klepiet. K takejto operdcii je vsak potrebna minimdlne 15cm dlzke
kypta so zachovanym svalstvom a volnym laktom.

Vyvoj protetickej nahrady hornej koncatiny je v historickych zaznamoeh
podstatne chudobnejsf ako vyvoj protéz doln¢ch kondatin, predstavujacich nd-
hradu &asti tela potretmej pre lokomociu. Hornd kenatina, pajma ruka, je
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zloZity orgédn, preto bole tazké protézou dosiahnut a nahradit dchop a mnodio-
strapnost funkcie ruky. 18. storofim zacinaji pokusy odetrit ampuldcin hor-
nych konéatin protézami. Ciste kozmetickd néhrada pacientom viak neyy-
hovovala, resp. neraz bola na obtiaZ. Protézy hornych kon&atin predli v¢vojon,
od Zeleznej, cez koZent s kovovymi dlahami, drevent, duralovit, aZ po vyuZitie
madernych plastickych hmdt. Gd pasivnej, len kozmeticke] pomdcky, predii
sme v oposlednej debe k funkénym nahradam ruky — 'k mechanickym, pneu-
matickym a bioelektrickym protézam, vyuZivajiicich najnoviie vydobytky tech-
niky a elektroniky.

Casto sa stretdvame s poZiadavkou ndhrady straty prstov ruky, Musim z2do-
raznif, ¥e v sodasnej dobe je moZnd len kozmelidkd vepli prstov, viciinou
v rukavici, ktord jedmnak mnohokrdt brani funkcil zostavsej fasti prstov, jednak
% hygiemiokych dévodov (potenie pod gumencu rukavicou} nemdZe sa dlhdie
aplikovat, Uplné kozmetické krytie defektu je moZne, je vSak mimoriadne
ordcne a denne mndaroCné na Cas (farbenie, pudrovanie a pod.).

) Viplne dlane so stratou wviacerych prstov sa robia bud plstenym jadrow
s prstami, alebo mékéenym PVC s drotenym jadrom mprstov, amoZiujicim ich
ohnutie & postavenie do poZadovane] polohy.

Podla straty jednotlivych anatomickych Casti hornej kondatiny rozdelujeme
viastné protézy na predlaketné, ramenné a thorakoskapularne, Podla funkcie,
kiori plnia, ich zadelujeme do 5 skupin:

1. protézy kozmetické,

2. protézy pracovne,

3. mechanické ruky,

4. protézy s vyuZitim zbytkovych biclogickyoh funkeii,

5, biomechanioké protézy.

Kozmetické protézy vAéSinou nemaji viastny pohyb. Ich funkecia je prevaZne
spotofenska. Maji kryf defekt po amputacii. Vzhladom mna to, Ze svojim tva-
rom napodobujd ruku, pokial tvar sliZi funkcii, spliiaji i &ast ndroku na funke-
nti ndhradu. Ohybatelné prsty umoZihujit Gechop a nesenie rdznych predmetov,
dovoluji drZat veolant a pod.

Protézy pracovné. Pod nimi rozumieme kypfovi objimku upravenu tak, aby
sa dali nasadzovat rézne funkéné ndsadce, pohyblivé alebo nepohyhlivé, resp.
undverzalny nasadec (obr, 22). Pre prilisny technioky vzhlad ndsadcov pacienti
ich neoblubujui.

ODe. S2 T mertding madsades
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Obr. 23 Pahovd protéza s univerzdingm ndsadcom

Mechanické ruky. Ich pravzorom je protéza Gotz von Berlichingena, dnes
au to pmtézy‘ typu Miracle, Carnes a Hanger-Simpson, Hodia sa pre -.po,merm.:
nizke amputiacie. Pohyh ruky alebo néstavca sa uskuwtofinje tfahom ,konf'l.'l':j
l-ateral-fl-ehu ramena alebo rotadcion predlaktia [obr, 23j. ' o

Protéezy s vyuZitim zbytkowych biologickyeh funkeii — do tejio skupiny
zziudel}l-jeme ortopedické pomoécky od jednoduchého pracovného nasadca na
=k}f:pet aZ po $pecidlnu Gpravu kypta pre Sauerhruchovu tunelizdeoiu, kde fuﬁk:
cEa svalu mechanicky riadi protézu. Krukenbergove klepeto sa pre zloZitos
zakroku a neesteticky vzhlad pouZiva zriedka, aj to len u obojstramne any u.
tovanydh, pripadne slepoov. P
.Bmmecham‘cké protézy. Pneumatidka alebo HMeidelbergska protéza vyuziv:
ako v:_un-ha-jéi zdroj energie stladeny ikysliénik uhli¢ity, Rozvod plynu sa us]-;u.T
tofhuje redukénym ventilkom pomocou gumenych trubidiek. NapGstanie plynn
do funlf-énﬁch mechanizmov vykonéva regulatny ventil, Vlastny mechanizmus
sa tvorl nafukovacimi gumovymi valGelemni, Protéza robi tri fumkcie: zovs-eti;
a rozovretie palca jproit 2. a 3. prstu, prondctu a supindciu predlaktia a flexic
a ezftenziu v lakti. V&GST alebo mendi tlak alebo tah za ventilovi pelotu stup
novite fza.pi!nia wventitky v uréitom .poradi. lde o mimoriadne zlo¥ity mechaniz-
mus, narofny na inteligenciu a trpezlivost pacienta, vyzaduje dlhodobé zaske
lenl'e v pouZivani protézy a dobve vyhaveny sewvis. -

B-{unelek-t‘l*ic:ké, alebo tieZ myoelektrické protézy si galoZené na principe vy-
ui;lt-xa rfw-upr&dou aleba hiopridov tela, ktoré sa zvddzaji = povrchu koze elek-
trod-a_Jll_‘m, 'niekutk-crt-igian&soban-e sa zosiliwja a pomocou elektromotorke s
?luut-)m}ﬁ na -m’echan-l-o"kyr.fpn\hy.b ruky, Vonkajim zdrojom energie je batdris
alebo ‘ajlmmulavo.r. Vyvoj tychio protéz iSiel paralelne s prekoinyin vyvaijoi:
;laktronk-wej a tranzistorovej techniky. Zdsluhu na fom maji viskumné teamy
kij}?ﬁ I;ISA, Juhuosl@ie,vTal-iam-ska, Franctzska, oboch nemeock¢ch statov, Ri-
labora-térnv %Usl-edm-mn Case Japounska. 0d rebusinych, sériove nepouitelnyci
o ‘yc protérz -preslf) sa dnes k beZne poufivanym typom bioelekiric

yc“p'm-taz, z ktoryoh u nds poufivame v r. 1965 v Rakusku vyvinuty a hlavne
u.z seriove vyrabany typ Fy Viennatone MM2 a dnes typ MM4 (obr. 24j. Po-
vodne Dboli tieto protézy konStruovans pre predlaketné amputdcie, posiupne si
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Cbr, M Bioelekirické protézy Viennutone MMd

zacali pouzivat i pre ramenné amputdcie a exartikuldcie hornych kondéatin.
Princip vietkych je rovnaky. Pnmi predlaketnych sa zvadzaji bopmidy z flexu-

"rov a extenzorov predlaktia, pri ramennych z m. biceps a m. triceps bractii,

pri exartikulacii biopridy zo svalov hrudnika, alebo sa k riadeniu protézy vy-
uziva kiapotavy zvuk zubov, ktory sa ftransformnuje, ako je to pri tzv. Kuma-
motskej ruke z Japonska.

Riadenie protézy sa uskutoéfiuje dvoma zaésadne odlisnymi metddami. Roz-
lisujeme digitdlne a proporciondlne riadenie protez.

Pri «igitdlnom riadeni sa svalovym napédtim zapne hnaci notoréek ako vez
vypinag. Nezdle(l na tom, ¢i je sval viacej alebo menej napnuty, motorcek
ide rovnakou rychlostou a taktie? prsty sa pohybuji stdle rovnako. sila
quhopu je tie? nezévisld od intenzity swalového napitia. Digitdilne riadiuv
anaci motor vedle strojove rovngmernym pohybom prsiov ok zlému napodo-
nenin prirodzeného pohybu, &im sa strdca Cast kozmetického efektu protezy.

Pri proporciondlnom riadeni st odstrédnené wz menovang zdvady. Integréciou
notencidlov prichddza k stupfiovitéma wiadeniu. Otadky motoru a tym i vveh-
ust pohybu prstov zavist od intenzity mapédia svalstva. Cim silnejsie je napaiis
svalstva, tym rychlejsi je pohyb prstov. Ak sa motor zastavi na uchopuovan
sredmete, je ochopova sila tleZ zévisld na intenzite mnapéatia. Pri proparuio-
ndlnom riadeni protézy je teda rychlest a sila dchopu priamo amerna sile
svalového napdtia. MeniteInd rychlost pohybu prstov ddva ruke privodzensis:
vzhtad, achap a pohyb prstov je fyziologickejsi

Ramenné bioelekirické protézy sa doplilajn réznymi fahmi s moeZnostou vy
uritla prepinadov, kde miesto flexie a extenzie robl predlaktie pronacii ¢
supindciu a taktieX je u exartikuldoli moZnost prepinania impulzov z nanel
nodlkodene] kontatiny na thorakobrachidlnu protézn exartikulovanej koncaiiny.
?ri beZnyeh bioelektrickyoh protézach deje sa dchop 3 prstami, kde palec b
opoziciu ukazovdku a 3. prstu, 4. a 5 prst sa len pasivne prispdsobuje prd-
15¥ke alebo okoliu, Tvary prstov sa tie¥ upravili tak, aby plocha fichopu i
¢o najvidiia [skosené prsty).

Dnegné poZiadavky na protézy hornych konfatin st podstatne vyS&iie. Pohivh
prstov sa ma podobat normalnemu pohybu prstov zdravej ruky, aby sa do-
siahol:

I. adaptivny gehop — . 4. prsty zaujall tvar uchopovaného predmetu ivin-
terfalangealnych zbhyboch;

&im rgehlefsi aehop, t. ). pohyb prstov 30—40 cmisec s moZnosiou menit
rychlost pohybu, t. b proporcionalne rladenie;

29



3. spitng hldsenie fichopu v samoinej ruke:
a} hlasenie uchopovej sily,
b) hldsenie polohy ruky,
¢] dotykové hldsenie {u siepcal,
d) bezdotykevé hlasenle na vzdialenost 30—50- 314 — zahbudowv:
né do naramskovych hodin. Sem u stopea rapudov:
S to vietko komplikované zariadenia, ktoré sa vyvijajil. Dosial sa neprisin
na spdsob pripojenia protézy na nerv. Chcem wviest jednc zo zariadeni *;pa{-
néhno. citu, ktoré je velmi vtipné préve vo svojej relativnaj j-eclnrolcl-uch-osti‘ Au
EOITHJ]I ?l’l J-a:ponm Tomai, Jonemitsu a spol, z Kumamotske]j univerzity. Pri. Tie
seni citivého wagku na protéze vyuZili pocit tlaku, Dva malé vatky su ul-ﬂif'i'l’f"'
v palci a ukazovaku, kanalkami s0 spojené s centralnym viddkom ul-nZe'n’\‘s-;d-
na l’a‘pe'me k¢pta. Pri dichope predmetu stlatia sa vaAliky na -prstoéh tym ~.
zvydi tlak v centrdlnom vaku a tak ziska pacient pocit tlaku na .pre&met P\
chopitelne, pacient tym neziska jpocit kvality dchopu, ale pocit flaku vy-v-rﬁa'vl i
dojem, Ze protéza je sicastou tela [obr. 25].
Vidime, e druhov protetickych nahrad hornej konfdatiny je wvela a nie kaZd:
je vhodnd pre kaZdeho pacienta. Technické vydobytky, réklamy rdznych ﬁ-rien:
a pwinarsl«ze flanky uvddzajice neraz experimentdlne prace do Sirokej la'u:
kej 'vere:j-nosli, vedi lekdrov i pacientov k premrdtenym a n-espl'-niute!n?’m .pr;-
stadavkam. Neraz kozmetickd, alebo mechanicko-funkéna, tahova protéza plov
vyp-ovuje ¥ivotnym podmienkam pacienta. Musime si uvedomit, ¥e Cim zll-oi'-'
tejila je P.oméuk:a, tym ta®dle sa s flou zaobchadza a tym valsia je poxmuh-r;-
vost, Zlozité pomndcky vyZaduji vriity stupefl inteligencie ako pacienta, tak
i :rehahlliitaénéhn persondlu. Za Ziadnu cenn memoze bioelelktricka 'pro-téz{x pl--l-
uZivat tarko fyzicky pracujtci, alebo Slovek pracujict s chemikaliami aieti:-
v prlestm'e, kde je mnoZstvo elektrickych prisirojov, rusiacich funkciu p;rotézv
Emkggedpnsova.ni biomechanioke] pombeky je nutna sgpolupraca lekara, pl‘ﬂi("f:
Gs\mfkc;‘teohm-k-a, rehahilitatného pracovnika, psycholdga a socidlneho pra-
V. siCasnej dobe indikujeme bioelektrickd protézu obojstranne amputovany
pacientom, event, pri strate dominaninej ruky a snéasnom funkinom postihnu!!
druhej hornej kondatinyg. Vynimocne aplikujeme takito protézu jednost.\.'.ﬂnr:t::-
amputovanyni. V takomto pripade je potrebné zvaZit vek pacienta jeho zla—
mes}mellrnde’, inteligenciu, event. spolofensky viznam pomacky ipl‘e, pacients.
ﬁsfa&‘f;;lpa hdhypa je,lie pacient meméZze byt po obdrZani prokézy dlhodol:
teohnickfe- -a.b111t=w§11y, I-a tak s.a len zbe#ne oboznémi s funkciou protézy. Pro
: ’ il :qe-vysbavenost protetickjch oddeleni ma male mofnosti K pravidel-
nym dpravam a opravam svojej poméaky @ 2 tolto ddvodu af 12 driitelo.
protéz hornych kondatin protézy odklada a nepoufiva. '

vzduéné salky

kypet

Oifyr, 25 Riekoade spatnéhue oiic Hiueions?
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ULOHY LIECBY A REHAPRILITACIE VO VCASNOM
POOPERACNOM OBDOBI

Hned od prvého operatného dita zaciname so statickfm dychanim, neskor
5 dynamickym a podla potreby aj 3 lokaligovanym dychanim a 50 starostlivos-
tou o kypet.

Po odozneni akitnych priznakov yycvidujeme u pacienta sebaobstuhu, ktorid
ho md nautit samostatnosil a okrem toho nacvilit ovlddanie rupu.

04 potiatku indikujeme intenzivne cvienie nepostinutyini kontatinami,
aby sme u pacienia zvysili celkovi Jondiciu a podporili funkcit organizimu.

v tomto obdobi je doledité intenzivie rezistované cvicenie nepostihnule,
dolnej koncatiny, ktord bude pacient zunacne pretafovat, kym sa nenauéi ch-
dit.
Pri amputdcidch na dolnej kontatine zaradujeme gubefne s inymi cvifenid-
mi aj cvidenia, ktorymi pacienta pripravujeme na ohodzu ma barldch a aks
parabat s nimi, Pacient sa mé& naudit pevne uchopit parle do rak; achop vy-
cvicime tak, Ze dame pacisntovi v oukdch stldcat Spongiu, topticku, gumové
valéeky, dynamometer, alebo &pecidlne pomdcky na vyovik sily dchopu. Okrem
toho Lo mobZeme zosiliiovat rezistovanym cvidenim flexorov prstov 4 palca.

Balsou ulohou je maudif pacienta sa nd parle silne vzoprief. KaZeme inu
intenzivne Cvicit extenzory lakfa, depresory pleca. pPacient sa ma sediac na
okrajl postele vzopierat na ruky 0 jpostel, alebe 0 drevené klatiky, kioré mu
podittaddame pod TiKY, aby musel vapory robif vo vdcsom rozsalu. Vystierals
lakta cvicime aj v bahu na chrbte 19m, Ze pacientovi davame dvihat{ nad hlavu
ginky, medicimbal, alebo mu dame razfahovatl expander.

Neskor ddavame pacientovi nemecké barle, aby sl na ue zyykol. Pacient cvit?
pohyby s barlami vo wveriikale, neskor aj v horizonldle. Barle postupne zataZu-
jeme toraz vALSIM zavaZim a zvydujeme poZiadavky na presnost pohybu s ni-
mi Na barle dame lopticku, pohar s wvodou, alebo 1ny predmet, k{ory s
pacient prendsat zo strany ma stranu, medzi barle ma chytat lopticku & e
predmety a koncom barle sa ma dotykat presne uréendho bodu.

Cim bude pacient presnejéie a pevneisie ovladal Jharle, igm lahdie @ rychle,
Zie sa nauci spravne chodit,

OZETRENIE KYPTA A JEHO PRIPRAVA NA PROTEZL

ajn Z typu oprotes

Podklady pre stavbu rehahbilita¢néha programs vyohdds .
isposobeny b adioe:

zovania. Plati zasada, zZe kypet amusi byt uz qri operdcii pr _
protéze. Cielom rehabilitadnych postupov bude: foymovanie kypta a o) prots
edémra, prevencia kontraklls a ovicenie s kyplom, dobre prekrvenie Kypi
starostlivost o poleoZkn a ptuZenic Kypta.

1. Banddzopunie kgprd.

Tvar kypta upravuje chirurg nE na operainoni stole. idedlny Rypet ma Ko
nicky tvar, dobre vyvinuie gyalsivy hez zbytotnelo rukuw, Pri okamzitom G-
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tézovani zabezpedfuje kyptova objimka protézy poZadovany tvar a vehebiitaény
pracovnik méZe v tomto pripade zaéaf s jeho oSetrenim aZ po nasadeni cvidnej
protézy. Pri ostatnych typoch oprotézovania sa poZadovany tvar kypta pofas
makkého hojenia udriuje sadrovym alsbo elastickym obvizom.

BandaZovanim bajujeme proii nepriaznivym zmeadm cirkuldcie, a to tak
v pokeZke, ako aj vo vizivovych Strukairach a nojmi vo svalstve kipta.

Obvéz zhotovime tak, Ze po prvych obwinoch na proximdlne] &asti kypia
urchime miekoltko pozdiznych obvinov ponad jeho vrchol a potom ich zas pri-
chytime obvinmi, ktoré kladieme od konca k¢pfa proximdlne a pri stehnovych
kyptoch zakonéime klasovym obvizom bedrového klbu (spica coxae].

Pri wletkyoh typoch amputdcii odporuifame bandafovanie elastickym obvi.
nadlom najmenej po dobu § t¢Zdiov. Proces definitivneho sfonmovania kypta
prebehne za 2—3 mesiace.

Sastavnym banddZovanim kypta a jeho otuZovanim sa pokofka stane opdol-
nost, podkoZné vizivo spevnie, tuk atrofuje a k¢pef dostane konicky tvar,

2. Prevencia kantraktir a cvifenie spalov kjpfa.

Prd stehnovom kypti strdca m. iliopsoas protivdhu, lebo odpadol fah flexo-
rov kolena. Podobne fah abdukénych svalov nie je vyvaZeny adduktormi. Od
podiatku hrozi flekéndg a abdukénd kontraktira., Bojujeme proti nej jednak
polohovanim kypta do extenzie a addukcie, a nepodkladame kypet vankodmi;
pacienta vystrfhame pred dlhiim sedenim. Hned od zmaclatku forsirujeme izo-
metrické kontrakcie m. gluieus max. a adduktorov. Neskdr prechddzame na
aktivie stupifiovang cvicenie, aZ silne rezistované do wvmitornej hranictne
polohy,

Zriedkavejdie dochadza ku vyvoju kontrakiar na tych klbach, kde nie ju
natofko poruSend rovnevéha medzi agonistom a antagonistom. Z hladiska
prevencie kontrakticy pri amputdcidch na predkoleni sa snaZime o rozvni
funkcie quadricepsu, pri ramennych amputdciach o funkciu deliovéle svatt
a pni predraketn¢ch amputdcidch o rozvoj funkcie m. tricepsu brachii.

Clelom cwidenia je boj proti atrofii z nefinnosti @ meskdr po oprotézovani
boj proti atrofil z tlaku 10%ka. le nuiné, ahy pacient cvidil pravidelne denur
po cely Zivot. Ma sa sistredif na svalové skupiny, ktoré amputdciou stratiii
apon.

V pooperainom obdobi vyuZivame fantomové pocity, ktoré nam aktivne cuvi

cenie ulahdia. Pojem psychogémnneho cvifenia kypfa zaviedol Bettmanm; neskor

Lorenz nazval tento spdsob cvitenia faptémovym.

Pri okam#itom oprotézovani musime po odstraneni Redonovhin drénu nauii’
amputovaného robit pohyby k¢ptom s protézou tak, ako s jednym celkom.

Na amputovanef delnej kondatine zdérazitujeme unoZovanie & zanofovanie.
a to v €iste] forme, bez sihybov panvy. Okrem nich sa udi pacient robit vietky
astalné pohyby,

Pri skoromn a pozdnom oprotézovani zadiname s aktivnym stupiinvanym cvi-
denim agonistov a antagonistov na kyipti aZ po ukonteni mikkého hojenia
Zatial robime asisiované ovitenia prisne v bezholestnoim rozsahu.

Pri amputdcidach femory je dole¥ité, aby m. gluteus maxiinus, hotné stabili-
zatory a m. guadratus lumborum zvgsili schopnost produkovat svalovi silu
vysoko nad befni droveii.

Prace Miillera a Hettingera ukdzall, %e pri amputacii stehna denny tréming
trvajoct 15 sek. s dvoma tretinami maximélnej sily po dobu 12 tyZdiiov, ZvA&SsH
objem kypia o 4—5 cm a silu o 33 %.
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3. Starostlivast o kiypet.

Kypef ma byf dobre prekrveny, preto ho jednak prehrievame, jednak masi-
rujeme v smere proti vendznemm pridu. Dalej sa stardme o pokodku kypla.
ktord md byt pruZnd, &istd, bez z&palovych zmien a vyraZok, dobre prekrvens
a napotivi.

Stardgme sa o celkowi hygienn a hygienu kypta, Amputovany sa zvyiene
poti pri noseni protézy, preto je nuiné, aby sa demne kipal, alebo aspofi spr-
choval,

Kypel denne umgppame vodou a jemnym mydlom, aby sine zbavili pokoZkn
potu, tuku, Spiny a odupujicich sa Casti pokoZky. Rozkladanim tuku vznikaji
mastné kyseliny, ktoré pachnu. LahSie ich moZno odstranit teplou vodou; sta-
rostlivo treba odstrénit vietky zvydky mydla, V teplom kuapeli sa lahSie odistia
vtiahnuté miesta na jazve a kypef sa lepdie prekrvi; teplo pdsobi aj antalgicky.
Prekrvenie zlep3ujeme striedavgm kGpelom alebo studenymi polevini. Trénuje-
me (¥m vasomotory. Dobre sa osvedéila aj podvodova masaZ. Po odiste po-
koZkn osuiime, metrieme. Suchii pokoZku frotimejeme a masitujeme. Kype!
moZeme odiarit horskym sinkom, ale iprisne dbdme, aby sme pokoZku nepo-
Skodili. Ak je pokoZka mastnd, umyvame ju obéas liehom: alebo mydlom obsa-
hupicim hexachloroién (Jansen, Levy) a napokom suolii pokoZku natierame
lanolinom akebo indiferentnym koZnym kKrémom.

Predpokladat, Ze zasyp zabrani potivosti kypfa, je mylné. Ak sa kypel sprav-
ne oSetruje, mie je nutny pider. Nadmerné pudrovanie upchdva pory, vytvoria
sz hréky, ktoré pokodku dréZdia. Voébec neodporGtame pounZivaf talkum, na-
kelko predliuje hojenie,

Pri¢inou zvyienej potivosti kvipta mdZe byt pridzke kyptové 1odko, aleho je
pacient precitlively na pouZity materidl. Vegetativae poruchy mozu byl pri-
Siou celkovej aj lokdlne] potivosti.

Lokédlne sa snaZime zvldédnut zvyiene potenie ky¥pia roznymi formalinovim:
roztiokmi — na zreteli mame ale jemnoest Struktiry pokoZky. Niektori autor:
mapi dobiré skasenosti s vileranim rdznych imasti, ‘Ktoré zniZujd sekreind
funkeiu potnej Zlazy. Ini zZase vkladaji na dno 16Zka adsorbencid, ¢in ched
l6zko udrZat suwché.

Pied pripevnenim protézy na kypel natahujeme &istd pancusku z prirodoe!
nefarbenej viny., Ak vlna pokoZku kypta drd?di, majprv nafi natiabneme pan-
Cusku hodvabnu alebo nifovd (bavineni), Kiori denne prepierame vo vlaino;
vode s mydlovgmi vlefkami a dékladne vyplakame, aby alkdlie mydla e
grazdili pokozku. Okrem toho je ddleZité mechdvaf kypet dostalotny das volte.
nezakryty na veduchu.

Dalsou nagou dlohou je kypet otuzit. Postup otuZovania zavisi od typu pri-
tézy, ktorl pre pacienta planujeme a od toho, ake sa bude pri zatafeni prena-
gat tlak z tela ma protézu. Preto pokoZku postupne omyvame, frotivujeme az
drineme, spodtatku méakkon, neskdr ostrejdou kefkou nad aponmi adduoktorov,
dalej v oblasti, ktord nalieha na sedlo @ na celej laterdloej = lateredorzadlie:
ploche k¥pta. Smazime sa dak zvysit jej odolnost vofi mechanickému odieranin
a thukovim wplyvem najmd na cirkulaciu [prevencia dekubitov). Dalej na tietn
miegta pritldtame svoju dlafl alebo mikkeé predmety, ako perinn, chuméd vaty
@ pod. Tak ako pacient na tlak navyka, zvy3ujeme tvrdest -pritlacanych pred-
merav, Postupne pritlddame matrac, zvinuti deku, dosku zabalent do koberci.
a7 napokon hladki hold dosku.

Velmi dobrou procedirou na otuzenie je naklepavanie k¢pta. SpocCiatke 1o
eobime vejarovite rozloZenvmi prstami, -potom dlation, pisiou a nakeniec hdan-
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kami prstov s rukon zovretou do paste. Pacient sa uéi kyptom odrazil gumovi
loptu, aZ tazky medicinbal. Po takejto priprave ho udime zataZoval Kypel
oprety o turdy podklad. Hemninger cdporita zataZovanie kypta na 3pecidlnych
sumovych podloBkdch, ktore sa dajd prispésobit vyske zdravej dolnej konda-
tiny.

KOMPLIKACIE PO AMPUTACH

Choroby, pre ktoré sa ampuldcia povodne wvykonala, mdfu predifovat aj po-
operaény priebeh. V operatnej rane moZu vzniknif fistuly, nekrézy, miZe ddist
k sekundarnemu hojeniu, kK rozpadu Tany a pod.

NajhorSou komplikéciou je viak bolestivosi v kypti a tzv. fantdmovij pocit.
Bolestivost sa moZe prejavovat na viacerych miestach kypta, méZe byt lokali-
zovana nad ostrym vyénelkom kosti, alebo mdZe vychadzat z celej prietnej
plechy kypta; nemusi byt len nervového pdvodu. Bolesti smaji rdznu intenzitu,
niekedy byvajt malé, inokedy také silné, Ze doZeni pacienta ik zifalstvu.

V progeh ditoch po ampuldcii patrl bolesf k beZongm mpooperaénym sywnpto-
mom, podobne i fantoniové pocity a bolesti. Pri normalnom priebehu pooperad-
nej choroby bolest 4 fantémova bolest skoro ustGpia, ostdvaji tha fantdmové
pocity, ktoré s0 charakteristické tyim, Ze pacient citi akrélne Jasti na ampu-
tovanej kondatine, kym &asti kon@atiny lokalizované blizko ku trupm citi iba
zastrene. Tak wvznikda uw pacienta pocit, Ze ma skrdteni koncatinu {ncha je
bliz8ie ku kolenu alebo stehnu). :

Podkladom fantémovych pocitov je draZdenie tych dostredivich nervovych
vlakien, lktoré boli pred amputdciow v chorohnom loZigku a Ktoré prelo vy-
volali v prisluSnych miestach mozgovej kory urcéité precitlivenie. Tak pacient
napriklad citi palce na amputovanej nohe, alebo ho swbi pata, pricom pocitufe
v tychto miestach vZdy aj dnienzivnu bolest, ktord méd od zadiatku urdity cha-
rakter [vitanie, pdlenie, pichanie, fahanie). Ku bolesti lako zndmke zvySeného
draZdenia sa pripoji kfdovité postavenie kypfa. ‘Paoient je zvydene precitli-
vely ma nepatrny dotyk a pocifuje aj sibnd bolest vo vadialentch castiach
{trup, zachovand ikondatina). Poruchy cievno-nervove] regulddie a vyZivy tka-
niv sl vyvolané trvalym drazdenim vyisie uloZenvch synaps sympatiku. Proti
bolestiam zasahujeme predovietkym fyzikdlnymi prostreiedkami, ako teplom,
‘onoforézon, ultrazvukom, dalej erytematéznymi ddavkami horského sinka. Ak
toto mepomdZe, st na mieste novokainove ohstreky, pripadne blokady, sympa-
tektomie aZ rhizotomie.

Pri¢inou meustupujicich fantémovych bolesti méZze byt aj newrom. Ido
o Zhrubnutie na konci nervového kypta v zmysle regenerdcie. Kazdy neurom:
viak bolest mevyvoldva. Prifinou neznesitefnej bolesti je vtedy, ak je vysta
veny thaku alebo fehu jazvy. Paclenta zbavime bolesti, iba ak ju odstrénime.
Pilati zdsada, e zakrok musime urobif zavlasu, ahy nedodlo k fixovaniu trvaiei
birest,

Vlastntt rehabilitdcin najtasiejSie oddaluji zmeny na pokoZke. Néasledkom
nosenia protezy dochadza na $picke kypta ku zrohovateniu pokoZky. KoZa sa
pigmentuje na hnedo. Viplyvom tlaku a trenia na vyvodoch koZnych Zliaz sa
vytvara zpohovatena vrstva, ktord ich uwpchdva a vyvolava tak zépal.

Bni akiéinom zapale pokozky makazujeme nosit protézu a odporudame Pries-
nitzove obklady, pripadne obklady s borovou wvodou, Bourovove obkiady aleba
slkoholové obklady.

Ak sa k zépalu pridruZf infekcia a dojde ku hnisavym dermatitidam, folike
litidarn, furunkuloze, musime okrem zdkazu nosif protézu a protizapaiovej te-
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rapie nasadit aj heZnu lieCbu wfivang pri hnisani s cielenou aphtkaciou anti-
hiotik lokalne i celkove.

Pri rehabilitdcii je nutra zviSena opatrmost, aby nedoflo ku rozvledonin
infekeie. Postihnuté miesta chranime gazou, okolie éistime 70 9 alkoholomw,
Rozaighlejfia infekcla ef vyZatwje covidenie oplne prerudif. Najhastejian pei.
cinow kofnich infekeli sn oltateniny neko¥ky pri nespravnej stavbe k)”i:ll'-(;\.";'?hf)
16Zka alebo pri poSkodeni jeho vystelky.

Dalsou komplikdciou si rany a@ rany v jazve. Jazva ma mali elasticitu, a iak
mé jej vézive podstatne mensiu odolnost ako zdrava pokozka, ked na fin
posobi tak a tlak. Rany vznikajii najmid ma miesvach, kde jazva adheruje na
kost,

Hojenie edvisi od stupha poruSene] veZivy, Pri tonpidnych dlho sa nehoja-
cich randch je nutny operativny plasticky zalrok, aZ reamputdcia vysoko nad
ranou.

Podobne predlZuje a sfaZuje rehabilitéciu ekzém. Castou pricinou je alergia
na matenidl, pouZity pre vystelku 16Zka. Na zvlddnutie stavu sa odporifa a¥
do vymiznutia ekzému nenosit protézu a vystelku idzka nahradit inym 1a-
teridlom, na ktory nie je pacient alergicky.

Niekedy sa z thaku na typickych miestach vytvdra tzv. okrajov§ protézopy
uzol, ktory je lokalizovany pri amputaciach femorn v inquine, pri ampuid-
ciach ma predkoleni na hlavict fibuly a tibie.

Povodne sa predpokladalo, Ze uzly si vlastne opuzdrené cudzie telesd {ko¥a,
drevo, textil], ktoré prenikli «do kypta z protézy. Dnes sa skér mysli, Ze sd tn
zeohovateng mikké éastice kypfa. Uzle dosabuji velkost a¥ lieskovca a mo#u
vyvelat reaktivny zapal. Niekedy dochadza k ieh percforacii; vtedy je indiku-
vand ich extirpdcia.

Pri amputdeidch ma predkoleni sa tvoria niekedy na miestach mechanicky
velmi zataXenych sliznitné paky, ktoré rasti a tiadia na okolie. Ak nie je
v olkoli reaktivay zdpal, mozno ifch pungovat.

Cudzie telesd, ktoré ostalt v kypti este od poranenia {flomky granatu, piv-
iektil], vyvolavajo zriedka taZkosti, ak s vhojend do milkkyeh Sasti.

1. Zmeny na mdkkych dastiaoh.

Punkénd hodmota k¥pfa zdvisi od jeho prekrytia makkymi Castami. Ak @
gostny kypet slabo prefoyty, brozi, 2e pri chédzi kost neustdlym napinanim
méikkych casti ioh perforuje. Nutnd je chivurgicka dprava k¢pta, ba aZ re-
amputicia.

Opacne zase prl nadbylotnom kryti kostného k¢pta mikkémi astemi «a
vytvarajl v objimke protézy prebytocné laloky. Ndasledkom tlaku alebo jch
zaéf}crtenim v objimrke dojde ku cirkulatnym zmendmn.

TaZkosti wpdscbujii pacientovi aj z hladiska anatomického nepriaznivo [o-
kalizované jazvy, dalej jazvy hlboko viiahnuté a zrastené s Kostnym Kkypicm.
Operatér rozhodne, & stadi nprava jazvy, plastika, aleho i je nutnd reampi-
iaoia,

2, Zmeny wiziva, svalov, klbov a kosti.

Nasledkom amputacie dochadza ku zniZeniv funkcie najmd u tych svalovyei
skupin, ktoré stratili svoju aponovh Sast. Takéto zni¥enie pohybovej akiivity
4 napétia svalov vedie 'k znfZenin krvuého a lymphatického obehu. Vo sva-

toch, ale aj v inveh tkanivach sa spomali vendzny tok, vznikd stdza a tvonia
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sa edémy. Poruchy obshu lymfy spdsobuji zas poruchy vysivy 3hiach, precho-
dov &liach do svalov a poruchy zloZenia fyzikdlno-chemiockych viastnosti klbo-
vého maziva, ¢o spbsobuje poruchy vydivy chruplek., Chrupavky stracaji svoje
mevchanické viastnosti, majmi pruZnost a odolnosl proti nérazom a zataZeniu,
#im sa po Case vyvijaju artrozy. Vendzna stiza podporuje tvorbu fibrotickych
zmien wo svaloch aj vo vézlve a prispieva kuw vzniku kontraktir. Nasledkom
znieného pritoku arteridnej krvi vznikd hypotrofia tkaniv. Swaly atrofujq,
maji ni#si turgor i tonus. Ich funkcia a sila si zniZené, no pri jednoduchej
atrofii mie s0 priznaky degeneracie. Pacient nevie urobif intenzivnu kontrakciu
svalov, ani pohyh dottahnut do dplného rozsahu.

Nedostatotné drdZdenie amputovanaj kosti svalmi vedie tieZ k jej atrofii,
&p sa prejavi demineralizéciou a tvarovimi a4 Stnikturdinymi zmenami. Vietky
zmeny zniZfuji odolnosf kosti protl mechanickému zata¥eniu a jei pruZnost.
Fraktliry ‘k¥pta nie si zriedkavoston.

PokoZka a podkoZny tuk tieZ atrofupt. Pokodka je ienkd, leskld, ma vyhla-
dené riasy a zvySuje sa rohovatenie jej hornyoh vrstiev.

U stardich o0s6b mdZe byt aipofia kypta po rokoch takad vycazna, Ze kosiny
kypet je nedostatotne obaleny, pacient nemdZe odolavaf tlaku kypfového 102-
ka a tak protézu nenosi. Aby sa predidlo atrofii, je jedinym vychodiskom myo-
plastickd operécia, ktomi odporiita Hohman, &im sa gabrani retrakcii nefixo-
vaného svalu. Sval, ktory mé preruSeny tdpon, mdZe prirdst ku koZi a toto
viahovat.

Dal3ou podmienkou prevencie atrofii je, ako sme uZ spominali, intenzivne
cvitenie svalov kypta, ¢im zaruCime aj spravne vedenie protézy.

V miektor¢ch -pripadoch sa na kypti tvoria exostdzy, ktoré vychadzaji z tpo-
nov vdzov a Sliach a idd v ich smere. Pri amputdciach femoru si prevaZne na
tibidlnom okraji. Ich velkost dosahuje 4—6cm. Iba v zriedkavych pripadoch,
ok podkodzujit okolie svojim tlakom, alebo mé pacient falkosti s protézouy,
treba ich operativie odstranif.

3. Poruchy cirkuldacie.

Vyvijajica sa atrofia kypta pdsobi aj na clewne meciSte, kioré sa zmenSuje,
kapilary v atrofickych tkanivdch zanikajo a artericly oobabuji. Ked sa ampi-
tovany postavi, tlak krvného stlpca prudko zataZi cievy, nakolko mie st schop-
né zvysit svoj tonus, Dochadza k ich rozsireniu a ochabnutiu.

Wittovi sa podarilo dokdzaf, Ze okrem spowinanych zmien po amputécii
dochddza ku zmene aj na stene amputovane] oievy. Vyivana sa troimbus, Ktory
moZe z konca cievy vast @ upchat ju fiastotne alebo dplne. UdrZanie cirku-
lacie v kypti zdvisi od schopnosti vytvorit kolaterdlny obeh,

Nasledkom opisanych zmien sa objavuji poruchy cirkuldcie v kyptl Sastejsic
4 najmé tam, kde indikdciou pre amputdéciu boli choreby ciev, alebo sk
© stardich ppacientov. Poruchy cirkulacie tieZ vidno na pridlhyeh kyptoch.

Jednym z priznakov porulenej cirkuldcie je pocit chladu, proti ktorému
bojujeme zvysenim prekrvenia. Chrkuldciu zlepSujeme okrem medikamentozne;
liethy roznymi fyzikélnymi procedirami a ionizajemne svalstvo, aby sme za-
branili staze.

Prl srdcocievnych chorohdch sa objavuje cestovity edém kgpta prave tak ake
Da ostatnych Caskiach tela. Aj choroby ciev a aterosklerdza postihuje cievy
Kypta,

Poruchy cirkuldcie su dost casié v mdadgch Tudi, ktori nosia prisavan pra-

tézu. Prvym priznakom nedostatofne] cirkuldcte je lividné sfarvbenie pokoZky,
ktoreé je od wokolia ostro ohranitené. Dochédza ku vyronu do tkaniv a k opu-
chu na $pitke kypta. Odbiwané kevné farbive sa uklada do vidziva a Farbi ho
na hnedo. V tomto §tgdin sa uZ objavi typickd kludové bolest kyipta, ktora
nati pacienta zloZit protézu. Dalsie nosenie protézy ma za nasledok exulcera-
ciu koZného krytu,

Zmenend cirkuldcin nevyvoldava podtlak, ale tesng k¢pfové loZko. Hepp zdd-
razhiuje, Ze nemoZno podceiiovat ani tlakové zmeny v proléze. Podla neho
hodnoty podtlaku pri zdviinuti protézy stipajit k nuie a desiahnu aZ proti-
tlak, ked amputovany protézu zafaZi

Pri zlgch cirkulaényoh pomeroch u prisavnych protéz sa odporifa zniZif
velky podtlak. Nasavanie v 16Zku je t¢ym silnejdie, &im je mendi ndsavny prie-
stor medzi ‘koncom kypta a dnom léZka, Kratke kypte potrebuji maly ndsavny
priestor, k¥m dlhé maji mat tento priestor velky.

Pri poruchdch cirkuldcie u prisavnej protézy treba vy$etirif, ako paclent
protézu pouZiva pri chédzi, pri pohybovej lieGbe a treba posidit jej stavbu
z hladiska statiky. Prechodns odporiafame odstranit nasavny ventil, leba pro-
téza sa musi na kypti udrZat aj bez ventilu. Ventil ma len zosilnif prisatie
a brzdit pumpovacie pohyby kypta. Nie je nuiné vymenif prisavnt protézu
za in¢ typ. Dobre postavend protéza ma aj priaznivy tréningovy efeki na
vasomotary ciev.

Potenberger wvysvetInje poruchy cirkuldcie tym, Ze kypet nedolieha na spo-
dinu 16Zka protézy. Podla jeho skasenosti je dobré vyplnif 16Zko moltopreno-
vou vystelkou, ktord objima Cilapkovite kepet a vyvija nah stdle mierny tlak,
Pri zataZeni sa kypet dostane do 16Zka hibsie, ¢im sa tlak zviC3il. PosGvanim
je k¢pet jemne masirovany, Cim poruchy cinkulaocie wymizad.

OSETRENIE PROTEZY

Protéza sa ma wdrfovat v Cistote zvonku i zvallra. Drevené protézy €istime
mydiom a deginfekcnym roztokom, valchované protézy treba Cistif kefovanim
na sucho. Protézy z umelych hindt moZno omyvat jemnymi dezinfekéngmi pro-
striedkami.

Pre udrZanie ¢istoty je nutnd dennd vymena pancusky.

Vylrodné je, ked si amputovany wvie urobit aj malé opravy na protéze.

ZIVOTOSPRAVA AMPUTOVANEHO

UZ potas hospltalizdcie si ma ampuetovany osvoiit spravny spdsch vyZivy,
ktard m& byt hohatd na bielkoviny a wvitaminy. Privod tekutin ma byt cieleny
a vo vyZive treba obmedzit pochutiny. Vzhladom na menSiv moZnost pobybu
iid byf strava zlo2end tak, aby sa nevyvinula obezita. Obmedzujeme hlavoa
uhiovodany.

Telesnd zafa¥ a zamestnanie maji sa striedaf s dostatecénym odpocinkol.
Volny &as md byt vyplneny cielene kondiénym cvifenim, pohybovymi brami,
plavanini. Dobre gsa nsvedcuje zamestnavante v skupingch. Pacient ma pravi-
delne cvitif s kyptom a improvizovat st zariadenie na rezistovanie pohybu.
Okrem udrZtavania hygieny kypfa ma si ho vedief aj premasirovaf.

Amputovanému odporicame Sportovaf podla jeho fyzickyelh schopnosti
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REHABILITACIA AMPUTOVANYCH
NA DOLNE] KONCATINE

Zakladnou dlohou rehabiliticie pacientov po amputicii na dolnej kontiatine
je ndcvik a vycvik ovlddania a spravneho pouiivania protézy, kioré ma na-
hradif amputovanu Hast kondatiny.

Zdkladnyin predpokladom je koadaepidcia pacienta a protézy, najmé tvarovd
a staticko-dynamickd.

KOQADAPTACIA PACIENTA A PROTEZY
1. Urcenie typu-a vyhodnotenie protézy.

Protéza imé& svojim tvarom napodobovaf tvar amputovanych fasti, @ to po
stranke kozmeticke] i staticko-kineticke]. Protéza md mat postavené Easti tak,
aby wyhovovall zataZeniu a umoZflovali spravny pohyb pri ohédzi.

LoZko kypta v stehmove] objimke mé zodpovedat sprdvnej polohe kypfa
a podiadavkam statiky protézy. Za optimédinu polobu pokladame (podla Lang-
hagela} polohu, v ktorej je kypet v lakkej flexii, addukell a extrarotdcii. V tej-
to polohe si extenzory @ abduktory trochu mapidté a tym pohotoveisie na
svoju stabilizadini funkciu, o ktorej bude re¢ neskdr. Len prikratke kypte ma-
ja takit silnd tendenciu do abdukoie, Ze 163ko pre ne budujeme radsej v tejto
polohe. V uvedenej polohe staviame 163ko vtedy, ked je pohyblivost bedrového
kibn do extenzie aj do addukcie v plnoin rezsahu volna.

Celkom ind situacia je pri flekénej 'a ebdukénej kontraktire. Ak je kontrak-
tira mierna, mé pacient primerane upravené 16zko aj tvar stehnovej Casti pro-
16zy. Prl witdej flekénei alebo abdukéne] kontraktire nie je moZné protézu
rostavit vobec.

Pri hednoteni kolenného klbu protézy posudzujeme postavenie jehic osi va
frontdlnej a sagitdlnej rovine. Os kolena protézy je vofl sagitdlnej rovine
vychylend asi 6—10° do exlrarotacie, zaswnuta asi o 1—2 cm dozadu, za zvisld
Ciary matafenia a podla walgozity alebho warozity kelena zachovanej dolnej
kontatiny posunutd medidlnejsie &i laterdlnejsie {asi ¢ 0—10mm).

Os flenkového XIbu protézy ide rovnobeZme s osou kolena, aby bo! sihyb
v kolene a v tlenku v tej istej rovine, lebo indé by sa pri pohybe a pri zafa-
Zovani mohla stehnovéd &ast protézy wvoiil predkolennej asti a voéi chodidla
sprieif.

Os zataZenta padd do roalitnej Gasti chodidla, a to podla kondtrukcie ¢len-
kového kibu. Pri moZnej plantarnej a dorzdlnej flexii priamo do klbu, pri
Ohvrnedzenf donzdlnej flexie, do bodu vzdtaleného v osi nohy asi na 57 % {ei
dlZky od péty, pri nepchyblivom €lemku protézy na metatanzofalangedlny ohyi
chodidla {Bayerl).

Priebeh botnej osi protézy a postavenie kibov voei Lej umoZituje pacientovi
raz lahie sa na protéze udriat (hovorime o je] hezpecnostnoin postaveniy,
inokedy zasa Tah$ie ju pouzivat pvi kroénych pohyboch (hovorime o pohkoto
vastnom postaveni).

3L

Rehabilitadny pracovnfk si musi wjasnii, ako mé pacient fixovand protézu
o kypet. Lé¥ko moZe byt prisavné alebo ufpievajice. Prisavné md na spodnej
¢asti stehnovej objimky ventilovy otver a v fiom ventil. Pacient si viahuje
kypef pomocou navlefenej pantudky, ktoril prefahuje cez ventilovy otvar. Po
vtighnuti kypfa otvor sa uzavrie ventilom, Pri zdvihnuti k{pfa vznikd pod nim
v objimke protézy podtlak, ktorym sa protéza prisaje a tym sa ndrZi na kypii.
Prisavna objimka ma horny ckraj (vemiec) ziiZeny, aby dofiho nemchol vnik-
nat vaduch.

Ulpievacia objimka je stavand obdobne, len jej veniec nie je ziZeny a ven-
tilovy otvor zostava otvoreny. Protéza sa drZi silami elasticity, najmé pruZnym
tlakom pokozky a hlavne tlakom, ktorym pdsobia na steny objimky konira-
hované svaly svolimi zvadSenymi brufkami.

Dnes sa witginon kladie ddraz hlavne na zhotovenie presne priliehajicich
objimok, ktoré si sformované aj na wchole kypta, preto hovorime ¢ kontakt-
nej objimke. Kontakt zlepsuje prudné wniiornd vystielka lo2ka.

Konefne si viimame, ako je sformovany veniec (mdZe byt priecne ovalny
alebo srdcovitého tvaru), najmi viak ake je uloZené jeho sedlo, ako je sfor-
movany jeho medidlny okraj, pripadne laterdlny okraj.

VEimame si tie? zavesového zariadenia protézy (sliezsky pds, raky a po-
dobmre).

2. Vysetrenie amputovanéhe pactenta.

Pri vy3etrenf pacienta si v&imame wvdetkyoh tych jeho wviastnosti a chacakte-
ristik, ktoré méZu maf vyznam pre nosenie, ovlddanie a pouZivanie protézy
a ovplyviioval vyvoj (zmien] jeho osobnosti. Viastnosti a charakieristiky roz-
delime na vSsobecné a osobifné.

a} Vieobecnd charakieristiky amputovanéha pacienta

Meadzi vieobeoné ocharakteristiky patri urdenie kongtitunéha typu, mentsl-
nej trovne, funkcie kardiorespiratnych tstrojov, stavu oiev a prekrvenia, stavu
a charakteristik pokoZky a jej organov, stav a charakteristiky nervovych funk-
cil.

Z hladiska konstiticie si majvghodneiSie podmienky pre macvik ovladania
a pouZfvania protézy u muskuldonych, atletiokvch typov s dohre vyvinutou
kostrou. U astentkov, najind s ochablym, poddajnym vézivom, u ktorych je aj
tonus aj turgor svalov a mékkych dasti nizky, hrozia otlaceniny, taZkosti pri
madelovani 163ka k¥ipta a viacej prace d4d tieZ zvy3enie schopnosti produkovai
svalovi sih

Rovnako s wiak znainé peohlémy u pacientov obéznych, pastoznych s cha-
hym svalstvom, ale metinerne vyvinutou vrsivon podkoZného tukovaito tkaniva.
U nich sa tazko formuje kypet, taZsle sa vplatni fivaény a stabilizaény ncéinok
svalstva ma protézu, taZko sa mhotovuje stehnovd 1 prediolenna objimka a
problémomn je ¢asta zvySend produkcia koZného mazu a potw Vzhladom na
zvitSené obvody stehna a lytka ako aj pre nadmernt vdhu, musi byt protéza
rozmerove objemnefiia a pevnejiie kondiruowand — to znamend relativae
tazsia,

Ka?dy amputovany aj pri sebhalepsej iechnike ovladania protézy vidy bude
preferovat a wviacej poufivat zachovand kondatinu a t¥m ju pretazovat. Pri
nadmernej vahe si dosledky prefaZenia ovela vyraznejiie.

U deti a miadistugch zdvisi ich edukabilita a reedukabilita dch motorickych
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funkcii od -.itadia psychického a psychomotorického vyveja. Deti sa naudia
PPD}f?Z“ ‘PO}JZI\_f?f rychle, mo spriavioe ju oviddat a pouZivat bez ch¢b sa u“'L
fazsie, JChybaju ui’m peohybové skisenosti, nemaji -eSte vyipracované a clﬁfz
usilff-lrene z‘éiilladvne‘ pohybové névyky a nie si schopni {v mladSom veku) .\r\
v.m-ut. dost intenz‘rv:n-e volové dgilie alebo ho nevedla vyvinif na :cl-]:]I1§i (‘:a{--
Ak 31' .n{ijdu ere‘kt‘wny a pre nich ekonomickejdi, menej namahavy spdsob ch:.
dze, javia k nacviku spravneho spbésobu chédze odpor. -
U sta-r?mch tudi so JzniZenymi mentalnymi funkciami a schopnostami je na-
cvik ovla,d-alnia. a -p‘lne!]-o pouZivania preotézy velmni namahavy., Aj oni sa uspo-
lfff)}a 5 eg(i,'-agetrcky. '-flla-p.nen-ej .né‘r-oén?m pouZivanim protézy a vyhybajl sa t¥m
raz-e‘ml chodze, Ek‘-to-re si vyZadujl zvySend stabilizatni svalovwd ¢innost. Stardf
u a;a‘ nep-ovaiu;}l‘l 7a potrebné naudit sa nejakd dobrfi chédzu, chiba teda mgzv-
tivdcia Pre foh asilie, z ¢oho vyplyva €asto maly zdauwjem o rehabilitdciu a zla
spolupraca s rehabilitadnym pracovinikom. | !
p}:e tﬁ-l;ﬁ.g:ﬂ?ﬁpgzpﬁa-dz 5i tlr%ba postavit otdzku, ¢i voébec u pacienta zhotovoval
nt ndhradu alebo len k : | ra 1 I .
pine ot kozmeticktt nahradu, zarucujicu pevnost pri
m;/;csnﬁgg rjsagoieozt-ov sM eml:putaolnami na dolnych koncatinach predstavuji stars?
ov. MenSiu Cast tvoria pacienti po urazovych
po amputiciich pre twmory. U starsich paci i Sak el colious
. ) . h pacientov je viak v redi celkovy
zdravotny stav a dprava interny ij Sia Ttastnp
. ych funkceii je preto ddleZltejdia ako
ot av v % ¢ ako viasiny
na&vl!-; pouZivania protézy a Casove takémuto nacvikn musi predchddzat g
kgnge'tl;fu; ]za*ne;?eik rozoberaji skusenosti u 250 pacientov s amputéoiall;i i
tujk, Ze z nich malo vedlajSie afekcie komplikujd c
clentov malo kardiovaskularne afek ; e eerie 115 paciin.
: cle, a to najmd stav po infarkt i
tov), kardidlnu dekompenzdoci g 1Zi . R o
o penzdciu {6), hypertenzin (5), arytmie a Iné afekcie
hefn Lijnlzg?k :‘;[ekl-{(:i { uinta‘zokr;iur];ﬁ na komplikdcie pri amputdcidch u diabetikov
. , kachektickfch a obéznych pacientov, stary paci
cientov s postihnutim oblidiek. ’ P Atov, swaryeh pacientov a pa-
éifngi;ﬁy;}h;g if;cieitll{tw ]‘I’;?jﬂ‘l-ﬂi'ﬂo sa zameriavat len na rusinny vycvik svalove}
: cwik ovladania a pouZivania protéz. V ich reh -
o - nacy ) ; C . abilifacnom -
illa];i«?wtirfeb; prllgl.iadst na spominané interné afekcie a podla nich he d-up?gff
. Najmi treba uréit zafaZitetnosf ich or avifeni .
| . ! ; ganizmn cvifenim & ndmahou.
al(_[ajbop?;gfjitll?v&pl:-ék'turycn sa pri zataZovani objavila bolest v srdcovej kra]inuﬂ
resie, prerudujt vZdy na urfité obdohie vycvik 310l . )
" 1} ‘ : v stojl .a nahra-
giﬁinuinl;?;y‘;l:a;l Fg -oi?dubl lah3im cvifenim v Falhu. Hypertonikov neczz]arad'uj-u rdin
LpIn videni ani hier, ale u nich podla ich st iéna i i
duglne davkuji a pomailsie stupiinja. v ovient zataz dndivr
9'1-' iy 3 o brg s . . -
d’a]ejk-ﬂ;gie}e“t doleZité oddelovat pri ndcviku starSich pacientov od miadych.
hah“npé ntov, u ktorych treba pre komplikdelte individudlne wpravovat"re-;
0 atny program od ostatnych celkove zdravioh.
t-aén;?aoi-im?‘ u 'k.to-ry-c.h je kontraindikovana protéza, zameriava sa rehabili-
stu'pﬁai 0glnvm ‘pot.ll‘a 15:11. psychosocidlnej situdcie na dosiahnutie wurcitého
bacn .d-c;p kt();;l'é?lkegneza'v1slostl, na vyevik kaZdodennych ¢innosti v podmien-
\ : | 5 o Db i I i > i i
rehabilitacie day po prepusteni z nemocnice alebo po skondeni ledeblanej
Celkov v 2 : 4 i
Znamnflvzl-jhupugsgs;;ﬁh'o nvz’pl?-':fa, %e pri rehabilitdeii amputovaného ma vy-
akCil e Coitni aatas é interné vy$eirenie, ale aj sprievedné sledovanie re-
TD' i ] - P -
samozrejme, predpoklada tiez primerané vybavenie rehabilitotného pra-

coviska zariadenim na zistovanie funkényeh skaSok polas relvabilitacie, pri-
fom osobitny vyznam majl zariadenia telemetricke.

je nesprévne, aK sa pri spominanych sprievodnych afekcidch Gplne vyradl
zdkladny programn npaoviku ovlédania protézy. Pacienta treba aj pri celkove
nepriaznivejSom stave aktivovat — ale dozovane po hranicu jehn tolerancie.
a kapacity. Najmi sa nesmie zanedbavat &1 vynechavat dychacie cviCenie,
yvcvik ovldadania a pouZivania barlf, pripadne stabilizaény vycvik v sede aleho
vo zvgdenom fahu a u najtazsie postihnutych vfevik a néovik demnych vied-
nych ¢itnosti, ikonov sebachslully, sebaidczby, pripadne jednoduchych dkonov
pri fwdribe ¢i aprave prostredia.

Na vySelrenie stavu clevnej funkcie i cievneho rvieti$fa treba klasf usobiing
doraz. V spominanej zostave Weissa a Janeczeka bola amputdoia indikovand
{z celkového potlu 165 amputovanych] u 71 % pacientov pre vaskularna ocho-
renie a u 21,2 % pre urazy, kym pre infekcie, tumory a iné afekcie spolu
len u 7,8 Y% pacientov.

7 cievnych afekcil je najcastej
pacientov), Birgerova choroba u

a trombozy u 7 Y.
Pri uréovani stava cievneho rietista a cirkuldcie vychadzaid z bioptickeho

ndlezu pnl -amputacii, kiorit doeplhuji vy$etrenim dynamicke] oscilometrie,
kosnej teploty, wrtenim reakeil na teplo @ chlad a rad dalsich.

Pri aprave rehabilitatného programu treba vycvik riedit gpotiatku na Sik-
mom stojane a davky cviceni aj sataze urdit podla vyvoja stavn clev.

Cievne choroby postihujt doiné kontatiny spravidia obe, aj ked na jednej
sa priznaky préejavia skdr ako na druhej. Preto sa treba vidy pri poruchach
cievnej funkcie starat aj o zachovanii kondéatinu a pripravovat ju postupne na
zvysenu zdtaZ, ktorej bude vystavovand pri nacviku statia, rovnovahy a chodze
s protézou.

v sivislost! so vzlahom medzi pouZivanim protézy a medzi prekrveni
poznat sily a okolnosti, ktoré prekevenie podpomiji aleho hatia.

Mikké tkanivd sg poi zataZeni a naopak zase pri dvihani protézy miestowm,
v ktorom sa prenasa tiaZ tela na protézu a naopak. Pri zataZent protézy vtlaéa
tia? tela kypet do 10Zka, prifom sa méakké Castli — proti pevnej objimke stla:
¢aji. Pri naddvinnuti protézy sa kypet yytahuje z proiézy a v opatnom smere
tahd tiaZ protézy.

Pri tychto pohyboch sa teda dosahuj

3ia arterioskleroticka obliteracia {skore 60 %
23 % pacientov, diabeticka angiopatia u 11 Y%,

m treba

¢ pri chodzi wroity spumpovaci efelt,
ktorym sa podporuje vtlacanie krvi do tkaniv a opatne jej odsdvanie Z nich.
Dalej dochadza v podkoZnnm tkanive [pri prisavnom & ulpievacom i0zku ]
k nasavanio krvi a lymfy do pokoZky & podkozného tkaniva, ¢im vzoikd hoeny
hydrostaticky tlak, xonetne v podstatnej miere ovplyviinja — pri myoplastic-
kyeh apravéch kypta — cirkulaciu svaly, a lo striedavym zvysenim tlaku | pri
kontrakeii} a jeho zniZenim (pri relaxdcii}. Elasticky acinok tlaku vyvolanéhn
zataZenim a Kontrakciou svalov zvysuje elastickd vystielka 10Zka protézy.

Obeh krvny hati jednak 0ZKy veniec stehnovej objimky protézy, jednak o
i3 tesné 16Zko, konefne silny podtiak pod kypltom pri prisavne]j objimk,
kiory u citlivejsich pacientov vyvolava na distalrom pole kypta mesinanie,
stazu, cyandzu so sklonom ku koZngm infekoian: akzémom a vredony.

O pokofke hola ret v predchadzajicej kapitole [pozri str. 34).

7 neuralogickych afekel st pre rehabilitéaciu vyznamne tie, ktors parnsajl
nervosvalovi motoricka aktivitu {paréza, nemiplégia, Parkinsonismus, tremon,
balanéné poruchy a iné), ale aj tie, ktore veda ku znizenej aZ vymiznute] citli-
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wosti (hypestézie, anestézie). Osobitne ndrotny je problém zislovania, ako jo
rozloZenyg tlak protézy na kypetf. PouZivajii sa na to jednak Ite.nzomletri‘cké 0‘ ]: :
mace, jednak neddvno vywinuty iist s uzavretymi dutinkami movﬁommne :nflj
trisengmi po celej jeho ploche, v ktorgch si tni—Styri -fanbv,. Dfu-ti-njkyl st k(ljl:
stpuované tak, Ze vidy rovnako zafarbené ipraskaju pri urSitom rovrakom tlailn-
a takto zafarbia kypet a jednoducho adhalia rozloZenie miest tlaku uroz[jf‘-nvli
intengzity. | o
voasné odhalenie neurovegetativnej dystonie, lahility alebo neurastenickych
reakcii ndm umoZni sprévne viest prevenciu roavoja fantomovych pocil'm; h.J..J-.
lesti & parestézii, o ktorych bola ret v prisiusne] kapitole [pozrl str. 34].‘

b} Osobitné pyietrenia amputovaného pacienta.

Pri vysetrovani -osobitnych (8peci&lnych] charakteristik amputovaného s
vifimame tvar a drianie chrbtice, drZanie a pohyby (sthyby] ramennej ‘;plP‘t;
a ‘hornyimi konatinami, dr¥anie hlavy, dalej si pozorne viimame st-av;.l zla‘-
chovanej dolnej konfatiny a viastny kypet pacienta, (Poznémka: v texte ho-
yorime widy o kypti, lebo v odbornej prdct je to namieste. Pred -,pacieentoin
alebo w rozhovore s nim vdak vady hovorime 0 . kondatine”, o ,;nohe” atd.}

pri prvom alebo wiasnom vydetrent spomenutych osobitnych charakteristik
hladdme najmé tie znaky, ktoré md2u ovplyvnit nacvik ovladania a pouzivania
?r]?tézy alebo nepriazmivy vyvoj i deformovanie prislusnych casti a Strukiar
“teba.

baj Vyletrenie tvaru a driania chrbtice.

T}!ar a dr¥anie chrbtice wvySetrujeme v sede (ha stoléeku}, pri ktorom e
-yyli¢ena potreba ovladat bedrovy kb a ostatné tasti delnfch koncCatin.

u §f&dl-a-ceho pacienta unéime polohu panvy a patrame palpaine po jej asy-
{ne.tmatch alebo po uklonenom jej postaveni, ktore wznikd pri atrofii mikkych
d:_asti v glutedlnej oblasti ma strane amputovanaj ikondatiny. Potom sa zame:
riame na Stidivm mozsahu moZnej reklindcie a inklindcie pabvy vo vZpriame-
nom sede a zisfujeme, ako ich pacient vie ¢i mézZe kompenzovat @menami di-
,za-mz_l dniekovej a hrudnej chrbtice (ich tondotizécicu a kyfotizacioun).

Poi obmedzenej pohyblivosti spomenutych tsekov chrbtice bude aj rozsah
relFMns}-éi}:e inklinaénych pohybov panvy (vo wapriamenoin sede] mensi. Ne-
priaznivé si najmd v¢razné a fixované kyfolordozy, pri ktorych je panvovy
skion nutne zvgdeny a naopak rigidné dorsum planum 3 tovale zniZenyin pan-
vovym sklonot.

P‘“P'F'i '}'V'ﬁ'l'e preto vZdy treba vydeirit pohyblivost chibtice a jel ohmedzenie.
Lordotizacin vySetrime najlepdie v rozkroCnom sede na stoltiekn, kyfotizdciu
v sede na nizke] lavidke [, 3amrliku®).
m_R\orwrllrak-o VYZNamine je ‘ipadmebn!e_ zistit :pohyblivost chirbtice na strany (iiklon-

1 ‘fi‘ulilll typu cez kolmicu a od kolmice — v sede alebo pri pasiviie vykoend-

van¥ch atkonoch panvy — v rahu na chrbte).
.th’wgsl.oazm!mtqvaméhlo sl ‘vj.zvna'.mné ohmedzenia pohyblivosil niektoreého Useku
I;blﬁedze é:omal-{lo al_{-n [‘FJZI‘I-Cné tommy skoliotickych jej deformdcii. Oboje -
o én- 12? ’puodwublwostl i sk-r_zlibza staZujn amputovanému, aby vykonavil
bov;ih .za.ux}e .po.lhy.by.r t-m.pw.} pri ndcviku chodze s protézou. Odhalenie pohy-
o .;.pm-um?.h chrptu:e a jej skoliotickych deformnacii je dolezité aj pre o
e ftrvame, na ktoré plece daf zévesné traky protézy.

AK amputovany chodi asymetrioky, namé&ha chrbticu jednostranne, ta vedie
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skor ¢i neskdr k rozlifnym kompenzatnpm devidciam &l gkoliotickym bodée-
niam na lumbélnej chrbtici a v lumbosakrdlnom prechode. (Pozri kapitolu
o nasledkoch amputécie na chrbtici.) Len pedrobné wviasné vysetremie (varu
a pohyblivost chebtice nam umoZhuje rozlit, ¢o je ndsledkom nespravne]
chédze a ¢o uZ bolo na chrbtici pred amputachou.

Rovnako si treba uZ pred nacvikom chadze pistif, &i pacient nemd funktné
bloky v jednotlivych asskoch ochrebtice @ v iliosakralnych kiboch alebo €i netrpi
vertebrogénnymi i diskogénnymi afekciami {lumboischiadioky syndrdm, cer-
vikadlne vertebrogénne syndrémy ako cervikobrachidlny, cervikokranialny a
podobné].

Pri spominanych afekciach chrbtice treba upravit cwicenia i néacvik chadze,
osobitnt pozornost venovat odstrédneniu funkénych blokov & majmi starostlive
zabezpedit dobrii statiku chrbtice, ako to zdomaziiuje Lewit.

Pri nespravnej statike alebo asymetrioke} ohddzi pretrvava totiz dalej pri-
¢#ina, vyvoldvajaca vidy znova uZ odstranené funkéné bloky chrbtice aj sakro-
iliakalneho klbu.

vV tomto sUvise si zaujimave visledky prieskumnaj akcie, pri dctorej sms
(Lanik, Lanikovéd) vySetrovall a hodnotili Rtg — gramy lumbosakrdineho tse-
kun chrbtice u 35 pacientov (6—50-roényoh), ktori boli 2—16 rokov 'po ampu
tdcii wo vySke sterna jednelj dolne] kontatiny. Rtg-gramy, zhotovené v lahu
na chrbte bez protézy a v stojl 8 podloZenim kypta do vyEky, v ktorej bols
zhotovens 16Zko stehnove] objimky protézy, ukéazali, Ze len u siestich pacien-
tov bola panva a driekovd chrbtica v zakladnej potohe. U ostatnych sme zistilt
dklon panvy, kompenzovany — prot nasmu otakavaniu — len u malého pottu
pacientov kompenzatnou gkolivzou (u jediného 14-vodného chlapca), Kym
u ostatnych sa ohrbtica nahle lomila v jednom segmente, hovorime, Ze bola
deviovand. Devigcia bola vyvoland alebo asymetrioun intervertebralnej $trbiny
(vo vydke Ly _y W 8 pacientov a vo vy¥ke Ly, w0 8 pacientov], alebo klino-
vitow deforméciou stavca (u 6 pacientov to bol stavec L,). Devidcie vo dvoch
&trbindch, ktoré viak nesusedili alebo boli o dva-—tri segmenty od seba vzlia-
lené, sme zistili u 6 pacientov.

U pacientov, u ktorych bola dewidcia v jedinom segmente 8 nad nim chri-
tica rovnéa, javil tento Lsegment lomenia" priznaky hypermobility a artratinke
zmeny z prefaZemia.

Tieto vysledky zvyraziiuji viznam snahy zniZif vykyvy trupu pii chodzi it
zniZit asymetriu drZania panvy na rinimun.

pbj Vysetrenie driania a pohybov ramennej spleti a horngch kontatit.

Niektori pacienti s amputdciou si pri ndcwiku chodze navyknt na strnule
drianle pliec v anteverzi a znatnej elevacil. Sahyby hornymi konpcatinami £o-
hia minimdalne alebo ich pri chddai nenohia vobec. Nespravne drzanie pliec
a hornych kongatin stazuje pacientovi udrziavanie rovpovaly, preto wvoineni
strnulého drfania a navyk voIngch pohybov hornyini kontatinand nacvicujente
ui vo faze pripravnych cvifeni na nosenie protézy.

KaZdy amputovany zadina vycvik ovladania protézy 4 nacvik jei gprivnehd
zatafovania a pouZivania na mradlach alebs o barliach. Preto potrebujeme mat
silné depresory ramenngj spleti (m. pectoralls 1aior -— Pars abdominalis, m.
latissimus dopsl a m. teres maior, pripadne nL pectoralis minor) & zviast silng
exienzory lakta [m. triceps brachii]. Podobne potrebuje siluy achop do ruky.
pri vyietrovani hornycl kontatin si preto slarostlivo vySetrime funkciu a
schapnost produkovat silu najimid u spomenatyol svalovgch skupin.
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be) VySetrenie driania hlavy.

Zorné polia a labyrinty méa ¢lovek snalwm drZaf vo vodorovnej rovine, preto
sa pri S§ikmo laterdlne prebiehajicej kronej chebtici musi :postavenie hlavv
korigovat tym, Ze ju pavient drZi vodi chrbtici aktivne uklonent. )

Amputovany, ktory nosi protézu zavesena na traku na jednom pleci aleb:

pri vykroceni koncatinou s protézou uklafia trup & dviha plece, si lahko zvyk-

ne dr¥at hlavu ukiorend na jednu stranu. Aj tu treba rozlisif, ¢i ide 0 navyk
vznikly pred amputiciou, alebo £i ide o0 dodsledok nosenia a pouZivania pra.
(74"

bd} Vyleirenie stavu zachovanej dolnej kondating.

Pri hroziacom prefafeni zachovanej kondailny u amputovaného je doteiis
zhodnotif jej stav, najmid statitku a statické deformity, stabilizaénti funkciu
zdatnost svalov a najmé stav krvného jej zasobenia, €i jelo porach.

Najviac trpi pri prefaZovani ncha, takZfe prevencii wvzaiku plochej nohy
alebo pri existujicej plochej nohe prevencii zhoriovania deformity a vzniku
artréz pomdhame jednak vhodnou obuvou €& vieZkhami, jednak Intenzivayni
v¢ovikom schopnosti produkovat svalmi potrebni stabilizatnid silu a vytrva-
lost.

Pri varikozite, trombdzach alebo tromboflebitidach sa venujeme ich inten
zivnej lietbe.

Konetne musime naufit pacienta chodif tak, aby naprendsal gbytofne vels
vdhy tela na zachovann kondatinu, ale ¢o najviac vynZival na zataZovanie
xypet a protézu,

be} VySetrenie kypta.

‘ Vy$etrenie, o8etrovanie a vycvik svalstva kypfa sme opisali v predchadza-
jtcich kapitolach (pozri str. 31).

¢} Zistenie zdkladngeh subjektionych postojop pacientd.

Tesne po Graze, ktory si vynitil amputdciv, je pacient v tazkom psychickom
rozpoloZeni a zmadtku, vyvolanom necakane po taZkom defekte jeho tela. Naj-
taZ$ie zna%a bezradnost, ktorda citi pri pokusoch wvyrovnat sa s nedakanou
stratou, zhodnotif svoj stav & ddsledky jeho postihnutia pre neho sameéhn.
jeho rodinu, spolupracovnikov a inych.

V takomto stave je najddleZitejile, aby sa s paclentom destal ako jeden
z prvych do styku psychologicky vzdelany pracovnik, lekdr a rehabilitacay
pracovaik a aby mu podal citlivo a s vedomim rogpoleZenia, v akom sa pa-
cient nachddza — skutofne zodpovedni a kvalifikovani dnformiciu o stave,
0 jeho dosledkoch, ale najm4 o perspektivach a moeZnostiach nahradit stratit
a znova sa stat plno hodnotnym &lovekom, ktorého fakd a potrebuje jeho
rodina, prdaca a spolodénost.

Vias a kvalifikovane informovany pacient sa upokoji, skrsne v flom nédej
na daldi #vot a z neho vytryskne tiZba i snaha vynaloZit vietky svoje sily na
prebojovanie sa k vykreslenym cielom. Pacient najde zmysel svojho snaZenls
4 bode dobre spolupracovat s rehabilitalnym pracovnikom, s protetickyu
techndkni a vedicimd jeho pripravy pre daliie pracovné zaradenie.
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Takyto pacient bude odolny proti mepriaanivim a deprimujicim vplyvom
nespravneho hodnotenia jeho stavu zo strany pactentov, rodinngch prishusni-
kov, pribuznycl a znimych, ktori &asto jeho stav deamatizujd, ddvajo sa strh-
nit k emociondlnym a2 afektivhym virokom a hodnoteniam alebo ,radia”,
aku z postihnutla G0 najviac a najlahiie vytaiif.

(i paclent bude vediet spravne rozvijat sociadlne inlerakcle so svojimi intim-
nymnl, blizkymi | vzdialenejdimi a cudzimi socidlnymi partnerni, a & si vytvort
sprdvne spolotenské vztaly k poskytovanej mu pomnoi, k rehabilitatnym in-
Stiticidm a k forme i spdsobom jeho déchodkového zabezpecenid, to zdvisi
v prvom rade od urovne @a zamerania prvych rozhovorov s kvaliffkovan i
pracovoikmi. '

Najvid§im mnebezpetenstvom pre pacienta je, Zze si nebude vlddaf & moc!
predstavit svoje daldie vyhliadky, Ze sa stane apatickym a depresivaym, s la-
hostajnym postojom ¥ rehabilitéeii, k rehabilitaénym pracovaikom i moZnos
tism, ktoré mu spolotnost poskytuje.

Rovnako neppiaznivy je vsak vyvoj negativistickych aZ nihilistickych postn
jov ulebo asocidlnych tendencii, ako si napriklad snaha pestovat si svoje pe
stihnutie a branit sa kaZdej dprave stavu & uZ zo strachu, Ze strati socialnu
ocliranu, alebo zo snahy ziskat bezpracne finantnui .pomoc od spolotiosti.

Nafou alohou je spravnym vedenim zabrénit vaniku nefiadacich postojov
a tendencii 1 aberantnych psychologickych javov u paaienta. So svojimi sna-
hari nemdfeme zostal sami. Rovnako ako pacienta, treba o jeho stave, ale
hlavne o jeho budGeich moZnostiach informovat rodinu, pribuznych a hlavne
spolupracovnikov a v rozhovoroch s nimi osvetlit otdzku budiceho pre pa-
cienta i pre spolodnost optimalneho pracovného zaradenia.

{erveltansky prikladd psychologickému ovplyvneniu pacienta prvorad§¢ vy-
znam a odporiiéa na wystavbu predstdv o budicich moZnostiach vyuZivat viet-
ky prostriedky, najma wviak priklady uZ 0speSne vradenych amputovanyeh.
rozhovory s nimi, filmy o vycviku, o pohybovych moZnostiach, ktoré poskytuje
modernd technika vyrohy nidhrad a iné.

Doraz sa kladie aj na prvé stretnutie s intimnymi rodipnyind prislusnikini.
pre ktoré si vystavené osobitnd doméeky. Na prvé stretnutie pripravi lekdr
a psycholog tak pacienta ako aj jeho parinera.

Y daldich kapitoldch rozvedieme, ako su slavia rehabilitaény prograw a akd
sn gameriava lietebmd telesna vychova v jednotlivieh fazach liecebne] reehs-
hilttacie, &iZe:

—- v pooperatnom obdobi {(prv¥ch 10612 dni};

-~ v obdohi pripravy pacienta na protézu;

— v obdobi ndcviku oviddania a vycviku pouZivania protézy:

.~ v ohdehi pohybovej pripravy ta resocializaciu.

(LOHY LIECEBNE] TELESNE] VYCHOVY V POOPERACNOM oBBOL

at Owodnd pozidamkd.

e - - v . R . . ey Tt
pri vsetkyoll dalsich vikladoch o ndcviku g vycviku budeme vychadza!
z predpokladu, Ze pacientom je nuZ siredného veku, atletickej postavy s c!nlj-
re vevinuldin svaistvom, volne pohyblivemi klbmi. celkove zirave a zdatay.



Daiej budeme predpokladat, %Ze md amputdcin dolnej konsatiny vo vyske
stehna, kitorého kypet je oSetreny myoplasticky, s dobre vywinutym a fungu-
jucim svalstvom, bez porich citlivasti a bez koZnych komplikujicich afekcii.

Na zmeny, které bude treba urobit v orehabilitafnom progrs 1 partienta,
ktorého ctav sa vodi cpisandmu modelovému stavue odlifujs, pou
bitne] fasti,

Hig v oasi-

b} Stavba rehabilitaindhe programu v pooperacnom obdobi.
ba} Psychosocidlne ovplyviiovanie.

V obdobi bezprostredne po wperdoli je najdoleZitejfou dlohou, a to najmé
n pacientov s poirazovouw antputdciou, Ktord pacienta prepadne medakane, bez
pripravy, ako hlesk z jasneho neba, podat pacientovi hned po prebrati z nar-
kozy citiivo formwulovani, vysoko odborne fundovanid a psychologicky wvedent
podrobnil infermaciv o jeho stave, o postupe & moZnostiach jeho rehabilitacie,
o dosiahnutelnych v¢sledkoch a © moZnostiach socidlneho a pracovného za-
radenia Tudi s podobnym postihnutin.

V dalich rozhovoroch s pacienrinm sa bude rehabilitaény pracovnik snaZif

konkretizovaf, aké désledky vyplyvaji =z amputdcie pre pacienta v rodine, v za-

mestnani a v spolocnosti. Na takyto rozhovor sa pripravime tym, ¥e sa vopred
zonienbujeme 0 pacientovej situdecli rozhovormi s rodinmymi prisludnikmi, so
spolupracovnikmi a vediucimi pracovnikmi vedenia jeho podoiku.

Pri rozhovoroch sa vystrihame stavat sa do pozy povzbudzovatefa, nehod.
notime situdciu a nevnucujeme sveje postrehy. Nafou dlohou nie je rozhodoval
o budicom osude pacienta, hasou povinnostou je byf odhornym poradeom tam,
kde to pacient alebo jeho okolie potrebuje.

Rovnako je nadou povinnostou vzhudit u pacienta zdujem o jeho relabilitaciu
a poudit ho, Ze o tom, ¢i bude dspe¥na, rozhoduje viasine sam. Pacient musi
spolupracovat, musi sa snaZit dosiahnuf urdené ciele a musi verit v seba a vo
svoje schopnosti. My ho vsmerfiviente, vedieme,

Eb] Starostlivost o celkovy stav pacienta,

Druhou naSou flohou je starostlivost o celkove zdravotny stav pacienta
V lomto ohlade sa nd¥ rehabilitaény program nelisi od programu po inyel:
operécidach.

Starame sa o rozvinuwle dychania, o zvySenie aktivity wtlmenych zaZivacich
tstrojov, najmi o zvydenie tonusu svalov prednef brufnej steny, snaZime si
Co najskor naulit paclenta robif zikladné kaZdodenné Ginnosti [hyglenics .:
acistu, ostatné dlony sebatdriby, sebachsluhy, vdrzby bezprostredného svoji:
okolia atd.].

O0d 3.—5. dia zadiname s pravidelnym cvifenim.

Cvitenie je spodiatku zamerang na pohyby zachovaniynm kondatinami a na
v¥evik produkcie sily trupovim svalstwom. Cvidime v Jahu ma chrbte, no po
slupne aj narotnejsie cviky, ako st spory na lakte, na ruky vzadu a spory
na zdhlavi a na p#te zachovanej kondatiny. Ku koncu tohto obdobia vycvidun
feme sadanie s pomocou cviditela alebo sadanie prifahovamim sa za popru?
uviazan¢ na nohdach postele. _ )

Pooperaéiné obdobie kondi uzavretln a zhojenim operaénej rany, Cize pri
priaznivom a nekomplikovanom prlebehu asi za 7-—10 dni. Po zhojeni zatin:
dlruhé obdobie, obdobie pripravy pacienta na protézu, ktorého trvanie zdvisi
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] od toho, za aky &as je moZné zhotovif pre pacienta protézu (U nas asi 2.y
megiace}. V donrto obdobi sa sustredujeme hiavne na plnenie tloh liedebun;
telesned vechovy, .

ULOHY LTV V OBDOBI PRIPRAVY PACIENTA NA PROTEZLU.

V tomto obdobi realizujeme tieto filohy:

-— starame sa o kypef;

—- Pripravujeme svalstvo kipta na jeho llohy;

— vycviCujeme axidlne zataZenie Kypta:

~- macvidujeme sto] na zachovanej kontatine a udrziavanie rownovahy;
- nacvitujeme plavanie.

af Starostlivost o kiypet.

Starostlivost o kypet sme spomenuli uz v predosle] Casti. Odkazujeme na i
[pozri str. 31).

bt Priprava svalstoa kipfa na jeho tlohy.

Vieobecné zasady cvifenia sme ul rozviedli, stu ich preto den zhrnieme.
Cvitenia zameriavame na hlavné svalové skupiny - mna abduktory bedrovéi
klbu, ktoré sa boénymi pelvifemordlnymi stabilizdtonmi (m. gluteus medius
1 minimus, m. tensor fasciae latae a seasti m. gluteus maximus) a na exi<on-
zory {m. gluteus maximus], od ktoryeh Ziadame doteraz pre ne nezvykia oin-
flost, stabilizéciu kolenného kibu a sicasne pomoc pri propulzii pri chédzi.

VyZadujeme od nich velmi intenzivine kontrakcie a? do fch vodtorného rox-
sahy, rytmické a vytrvald akeie i schopnost ndhle zmobilizovat velky pueet
akénych jednotielk (v¥buinost}l. Podla ioho kladieme déraz na vecvik sclop
nneti produkovat silu, na vidrdove cvifenia, na vyrvik vvbuinosti a na vyouik
ich rytmickej akcie.

Osobitnil starostlivost venujeme napitiacim a vydrZovym cvideniam myvo-
plastioky osetrenyeh svalov kypfa, ktorveh navieranie do brufka sa md Ui
nit pri fixdcii stehnovej objimky na kypet.

of Vgerik axidineho zala¥enia kgpla.

Vycvik je sitasfou pripravy ako staf na protéze. Aj ked sa moderné 197ka
formuji tak, Ze tia% tela so prendda 7 velkej Sastl na ieh botné steny. pradsa
sa odportia, aby sa paclent nau&il stat aj na kypti. Spodlatkn stofi na makiej
podloZke, potom postupne na (vrdSom podklade, V¥cvik pripravujeme niuZo-
vanim kypta, v ktorom pnkraCujeme aj pri vycviku axialngho zataZenia.

Vyznam axidlneho zafaienia Y¢pfa vysvitd z vyskumov Belousova a spolu.
pracovnfkov, ktorl sledovall statickd o statokinetickd koordindciu kefalon a
stabilografickon metédoun. Belousov porovnaval chddzu u amputovanych, kiorf
mali 1dZko upravené tak, e nasiupovali len na jeho boéné steny a druhid
skaplnu, ktord zateZovala aj koniec kypta. Stadilo, ked koniec kypta zatafo-
vali len 1710 vahy tela, aby sa podstatne znfZill vertikalne 2 horizontdine vy-
kyvy trupu. Podla Aflaneva st toti¥ axialne posturaine podnety 16-krdi aéin-
nefsie & predstavuji iny typ podnelov ako podnety taktilngé a tlakové z pokoZ-
ky. Pacienti sa pri axidlnom zataZeni lahdie naudcia Shmatat protézou povreh
chodnika® a prispésobovaf mu chadru.
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d) Vycvik rovnovdhy prl stoji na zachovanej dolnej koncatine.

pri amputdcii je ndrok na statickd funkciu (nesenie celého telaj aj na
palancni funkciu (wdrfovanie rovnovéliy) podstaine zvyseny, preto venujeme
priprave sachovane} kontatiny znadnd pozornost.

Pni vyoviku uplatitujeme pit zakladnych typov cvideni: rychle rovicenia vol-
nou dolnou kendatinou, cvicenia vykonové na zvySenie schopnosti produkovat
silu, ndcvik vyvaZovania zmien polohy ‘trupu a hornyoh koncatin, nacvik vy-
varovania silovych a Svihovgch vykonov kgptom, nacvik vyvaZovania nahlych
prudkych celkovych pohybov.

Rychle cvitenia zachovanou dolnou kendatinou aranZujeme v lahn na chrbte
alebo v sede, robime ich ako rychle, $vihové pohyby vo velkomn rozsahu. Ich
ciefom je zvysit krvny obeh a funkciu kibov.

vyevik produkcie sily ma zarudif dobri stabilizaCnit schopnost svalov. Za-
merlavame sa na vycvik stabilizatorov oblikov nohy, lebo plochd moha zacho-
vanej dolnej koncatiny je najtastejSou kowmplikaciou &i sprievodnym javoin
pri amputécii na dolnej koncatine.

Pri ich vyeviku vyugZivame celd zostavu cvikov urcéenych pre stahilizatory
oblokov, zdéraznime viak vycvik tricepsu surae.

Dalej sa zameriavaine na vykonnost &tvorhlavého svalu stehna ako najvy-
znamnejdieho nosného svalu dolnej kondatiny 2 na vycvik chrbtového sval-
stva, najma, torakepelvinnych stabilizatorov a na vycvik udrziavania panve-
vého sklonu,

V ramci balanénych cvideni uime pacienta udrZaf rovnovdhu na zachovanej
dolmej kondatine pri pomalych, neskdér rychlych pohybach trupu, a to do dklo-
nu na stranuy amputovanej delnej kondatiny [pre pacienta narodnejSie), dale,
na stranu zachovanej dolnej kondatiny, Horné konéatiny ma pacient spofiatku
upaZené, potom cviéi s rukami na 3iji a so vzpaZenyns konCatinami, pripadne
stuphujeme vycvik tym, 4e pacientovi dame do rik iy, medicinbal alebo cin-
ky. Sihyby hornymi koncatinami vykondvame spodiatku symetricky, potown
cvitime vyvaZovanie pri asymetrickych ich pohyboch a s nerovnako velkgm
ich zataZenim,

Pre pacienta je dbéleZitd schopnost vyvaZovat pohyby kyptom, ktorymi do-
dava zrychlenie inym predmetom alebo ktorymi zachylava ich néraz. Pacien:
v stoji nacvituje odtldéanie medicinbalu (umiesinenéhs na stojanteku aleb:
vistaceho} smerom dozadu a nabok. Cviéi v8ak udrZlavanie rovnovahy aj pr:
prudkych silovych pohyboch: odkopuje kyptomn medicinbal dozadu a na bok,

Celkovii balantnit ohrainost vycviduje pacient pri hre s loptou, kKtord vy
hadzuje nad seba, z jednej ruky do drubej, alebo ju zraZza proti zemi. Vyevidnje
poskoky, preskoky a Uskoky na zachovane] konéatine.

ey Pondmka &k ndeniku pldpanic.
Pri nécviku plvants sa musi pacient gaudit prudikvm Svihom zachovane]

konfatiny v smere ku Kyplu dostat Liavu nad vodu a vo fdze ndvratu zacho
vane] kondatiny urobl{ fahové tempn lornou koucCatinou,

ULOHY LIECEBNE} TELESNE] VYICHOVY PRI NACVIKU OVLADANIA
A POUZEIVANIA PROTEZY

Fripravou pacienta na peoiézu sa 1t wiahcl a aryeldi naevik jej ceticdaniz
a pouZivania, Ulehami lie¢ebnej teloseef vichavy nrilom s

— mauéif pacienta spravne sl profézn AEERRIGH

— nacvitit ovldgdanie protézy;

— pacvidif chadzu s protézou;

«— nRacvitit jej pouivanie pri zakladayclhi pohiybovych Cinnostiach,

Aby sme ¢itatela pripravili na siedovanie dalifch kapitol, vsivame za ka-
pitolu o nasadzovani protézy stat o tedril stoja na protéze z hladiska hio-
mechaniky.

a} Sprdpne nasadzopanie protézy.

Pri prvom a miekolkych daldich .nasadzovaniach protézy treba pacienta na-
uitf, ako s md pomocou pandudky vtiahnuf do 16Zka stehnovej objimky kvpet.
ako si stiahnuf zo vsadenéhe k¢pta panéudku a ako pri nasadzovani kKoubrolo-
vaf poloha protézy, aby nebola vytodend voiti k¢ptu von alebo dnu {do wxtra
%1 intrarotacie}. Pacient sa méa wprl nasadzovani orientovat polohon Spicky
chodidla protézy.

Nasadzovanie neméZeme v jednom sedeni viackrat po sebe apakoval, lebo
by si mohol pritein podkedit pokoZku kypta. Pri prvych nasadzovaniach pro-
tézy musi byt preto rehabilltaény pracovnik & nasadzovunie viest o kKoniro-
tovat Castejdie.

Po nasadeni protézy wvyzveme pacienta, aby sa pokiasil zataZif protézu, <ial
si na fu. Rehabilitadny pracovnik ma pri prvom pokuse ppozovavaf, aka pavient
{samozrejme, obleteny len v plavkdch] prvé zataZenie vilkona a & a do akej
miery sa bude pritom snaZif zaujat nespravne {ufavové alebo bezp=inosing:
drianie.

hi Vigstnd koadaptdeia pacientu a4 proiézy.

Koadaptacia je proces vzdjomneého prisposcbovania sacienta o pruiely.
Proces je obtiaZny, lebn pacient, ked si po prvy raz nasadzuje profeiu, nevie
posidif, ¢i mu je dobrd a ¢i nie. Pri zafaZeni protézy naliehaji uikleé Casti
na veniec protézy a plocha kypta na steny [pri kontakinej aj na spadnn fas]
16Zka protézy. Paclent pocifuje naliehanie spoClatkn — kym sa pokozka e
atuZi a neprispdsabi tlaku, ako neprijemny ilak a% bolest. Hlada preto faky
spésob zataZenia protézy, pri :ktorom st spnminané tlakové wvplyvy iy nag-
mensie {hlavové drZanie}, od protetickéhn teohnika Flada, aby mu idesta Ha-
ku wvolnil (vykroiil, podlozil a pod.).

Podobne ,citi“ pacient ,vicsiu istotu”, ked nastupuje (.naboddva <a®] na
krat$iu protézu, preto vymdha jej skratenie.

Proteticky a rehabilitatny pracovnik musia reagovat na ponosy 4 poZiaday-
ky pacienta, mo nemdZu sa ninii riadif. Musla ich starostlivo preskimat @
uvaZit, So treba skutotne na protéze upravit a So ,.ma tlacit. O svojicl nai:
tezoch informuji podrobne paclenta, ktorému vysvetha, ¥m fafkosti a bolestive
tlaky bude cilif len dotial, k¥m si na protézu nenavykne.

Prvé nasadenie a tprvé zataZenie protézy je prelo vebmi vyznammnym aktom.
ktory treba vykonat velmi pozorne a citlivo, lebe gasto rozhodne o tom, &f 83
paclent s pootézou efije, alebo &I k nej pocitt edpor a vidy ju pude mat za
neprijemni cudzin pritaZ,
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l)rggzﬂtzoiif;ﬂ‘?)Cil{enla :m protézu odpadd pri okamZitomn pooperatnom nasadent
pr opak je tym tasSia, &im dostane paci !
gkorsie. je tym tazsia, Cim dostane pacient protézu po operdcid ne-

o} Tedria stoja na protéze z hladiska biomechaniky.
ca) Charaktevistika alavového drZania pacienta

.Pri DI'V-I‘JI'H pokuse postavif sa na protézu ma pacient spravidla zaujat drZa-
nie, ktoré sa mu zdd najbeZnejSie (hezpefnostné drZanle), neskodr clr?.an;e
ovlljlyvﬁu-]e snahu pacienta vyhntif sa meprijemnym aZ bolesti-v?m ‘pocitom pri
zataZeni @ zaujaf dlavove drZanle. V podstate sa cbe drZania od seba rueli.{;l?'1
ale sa navzajom potencujl. "
v?(?-pef sa paolent snaZi vsuntit ¢o najlilbsie do 16Zka protézy a protézu po-
uzit len na podopretie. Preto sa ju snaii dostat do abhdukéného postavenia .
Ke.d’ pacient citi ‘kypet pevny v 18Zku, pokuada sa na abdukovant p'i‘ol‘én!
p‘reme'st tiaZ tela, a to tym, Ze trup ukloni ma stranu protézy, aZ kym sa “-]‘-
f;zknc;‘trz;ynzctl:‘sr‘tane nad chodidlo protézy. V tefto polohe sa poktsa dosiahnut
Pamrvu pritom wkldiia na stranu protézy a dviha sa na Spidky zachovane)
n-ohy.' Okrem toho sa snaZi usuniatf panva a strana zachovanej 1k-ont‘a.t1‘ny "
. Opisamd pololm eite zddraziiuje pri snahe vyhrat sa spominanym uZ ne.prf-
emnym aZ bolestivim tlakom: .
— veniec protézy nalieha na odstupova oblast adduktorov femoru; dklonon
panvy na .s:tran.u protézy sa tento tlakovy pocit zmensi aZ eliminuje; este v.iac.
pombie sitasné usunutie panvy na stranu zachovane) koncatiny; , .
— na sedlo venca dosadd a tla&éi hrbol sedacej kosti; ipacient sa preto snaZi
trochu predklomif, tym zvysit inklingciu panvy a odlahéif hrbol sedacej kosti:
okrem toho sa pacient doZaduje, aby sa mu sedlo zniZilo; B
— panva sa ukloni na stranu protézy lahsi ko : ¢ ra L8l :
pacient vyméha skratenie pl‘-otézy;p v falisle, ak Jo protéu faisia, prete
— pa‘cient rad rozdeli tiaZ medzi prolézu a palicu (€ibarlu) drZann v proti-
stra.rme] ruke v abdukfénej poiche a opretii o panvu, aby sa zabrénilo jej uvsu-
nut-ru} na straru zachovanej kontatiny. Ak chodi pacient s palicou, v¢kyvy tru-
Pu 5.1} mensie a chidza plynulejsia. ’ |
ti(12p;6%§§h%§23?.b -s{tuja (1 chodze) ]_e pre pacienta wvelmi namahavy, trpi chrh-
: 'ﬁs . .. y vy nvy-ko-n ako ce]o-kv je neekonomicky. Preto pripiitame takyic
p' ob stoja {(chédze) len w pacientov s velmi krdtkym stelinovym kyptom
PTI'DaK‘ine u starsich, senilnych aleho slabych pacientov, ktori uZ nedokdZu sté{'
v akifvne stabilizovanom posioi. ’ |

ehp Charakteristika aktivone stabilizovaného sioja
na protéze. .

-przgl r.:'l1a:ra‘ik_teri-zm\..r.alni staja na protéze a pri jeho vycviku musi sa pacient

aml '?E'x;sgtkytnm niu.mt udrzZal pamve v zakladnej polohe. Neulime ho to prio-
1. Pacient sa konkrétne udi pritlacat kypet ne CTM (F L
: : ypet na boéni stenu 10Zka protézy

potom na jeho zadni stenu. e protesy
Ty < Nt i Loy " N

'Jat'yan:;’d de sa udi tlaé}f kypet proti bocnej stene 16Zka protézy, uiéi sa aktive-

ranm UF-tO-I.Y be_da‘ove’hn kibu a tyw zabeapetovat jeho honi pelvifemoralny

Stabilizaciu 1 hopizontdlne dvZanie panvy )
s o vvufiaf i i ’

i ?»O'Cgérhtla.ﬁ 1]'?].1."::[ vuy.\uat v takej miere, v akej prenesie no protézu liaZ tel:
A wvdcsio cast tiaZe pronesie. tyin anusi lacit viace| T
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Celd protéza md byt skor v naznatene} addukéne} polohe n paciemt mé na
nej stat vystreiy.

Tlakom proti zadnej stene loZka protézy Zenie pacieni stehnovi objimku
dozadu, do extenzie a tym si stabilizuje koleno v extentnej polohe, &ife brani
jeho podlomeniu {podklesnutiu) pri prendsani tiaZe 1ra protézu.

Tym dstym tlakom a nim yyvolanou extenziou v bedrovom kibe Zenie pacient
v stojne] fdze kroku na protéze svoju panvu dozadu, a¥ kym sa nedostane cela
protéza z prednej polehy, z prednoZenia do polohy, v ktorej taZnica prechadza
botnou osou protézy, CiZe do 'kritloke] polehy. Za touto polohou sa toli¥ pro-
téza dostdva do zanoZenia a fa¥nica nz padd pred dostupovi plochu chodidla
Pri zanoZenej protéze namaha tiaZ natolko kolenny kib protézy do flexie, zo
o v tejto polohe udrzi vystrety len dobre vyavideny pacient, aj to len pn
chiodzl.

Pri rutinnej chédzi je totiZ vo faze, v Kiorej ui hrozi podklesnutie v kolen:
protézy (lebo sa dostalo pred zvishi tainico tela] druhé& (zachovand) konta-
tina vo féze dostupu a teda pripravend prebrat tiaz z podklesavajicej protény
na seba.

Tlak proti zadnej stene 162ka protézy musi pacient yywijat najvidsim seda-
cim svalom (m. gluteus maximus), lebo flexory kolena neméZe ani pri myo-
plastickej iprave kypta na extenziu bedroveha kIbu vyu#if. Vicvik schopnosti
vyvijaf silu najvaésim sedacim svalom pri tahu do extenzie je preto velnn
vyznamny.

M, gluteus maximus ma viak a
psoatis.

Na zachovanej kondatine matahuj
svalovid skupinn {skupinu ni. iliopsoatis
ho klbu vyvaZovat jej tal.

po ampuidei odpada viak

j dalsi vyznan, a tw ako antagonista m. ilio-

e — pri stoji — tlaZ dolnej kontatiny it
} a tym pomdha extenzoroll bedrove:

aj posobenie tiaZe odstranensej fasti (k§fm ho
nenahradi vala protezy] aj antagonisticky acinok flexorov ikolena. Takto fah
skupiny iliopsoasu prevladne & Zenle kypef do flektneho drFania, ktoré ma
velka tendenciu sa fixovat. Flekéna kontraktara ie pre stavbu protézy aj pre
chadzu pacienta velmi nevyhodnd, preto musime proti jej vzniku viemoZi:
bojovat, a to nielen vo faze pripravy pacienta na jprotézu, ale aj neskor, ked
sa ju pacient udi ovladdat a pouZivat,

d} Ndcwik ovlddania protézy.

ostupujeme tak, Ze najprv nacviGime & pit-

Bri nécviku ovlddania protézy p
potul

cientom stojacim na zachovane] dolnej kontatine poliyby protezou,
v stoji na protéze naucime pacienta vykonavat zékladné pohyby panvou, lru
pom a hornynid konfatinami. DoleZitou sttastou vyeviku je navykanie pacienti
na protézu a na pohyb nou, pricom ho ulime aj olimatgvaf protézon povret

chodnika.
do) Nacvik pohybov pv Oréy o

Pacient cvici pri rebrindch alebo pri pradlach. jeduou rukou sa pridraiss
4 stoji na zachovaie] konéatine, pod ktord podloZime dreveny Dranoléek i
3--4em vysoky]. _

Pacient macviéuje pri pevnom vipriamendin drzani tela spociatko kyvadlove
volné pohyby do flexie a extenzie. Potenm prejde na voIng, ale vedené poihy‘}?‘_w‘
zi zakladnej polohy do exlenzie, di ahdukcie, do extravoticie a intraroidci.
Tiets pohyby postupne staZujeme kiadenim odpery, takomn na profézu.
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Osahitne vyc-viéuje_me flexiu v bedrovom klbe, lebg pri aej sa vynucuje 4}
pohyb v kolennom klbe protézy. Pri pomalej flexil zostava predkolenie vo vr-*;'-f
tikdlnej polohe (ak memé4 silny predny gumovy fah, zastupujici quadri-cep;l
Pri rychlejSej flexii doddva pohybujice stehno zrychlenie aj pndkolannes r“-;r.b::i‘
protézy, ktord sa kyvadlove alebo Svihom (podia tohn, aka ryrchle p)‘*'p
pacient stehnom) prenesie do extenzie. Pri prudiom $vihn podkolanne] ’f":’i:;fl:
sa pohyb na konci (v plnej extenzil) prudko zastavi néra.fzom podk-ulenn‘rji
6&;“ na nastaveny blokujici systém kolennaho kibu protézy,

acient sa md naudif vycitit, aky prudky pohyb mé& vvik, at o, ahyv
dosiahol potrebny a prave len ipotretmy }I;Q;l:;]y.by ppe:k;ﬁ;l;?:?t Ps:eehn?llz, I‘“.}\y,-
chédze je tento moment osobitne ddleZity, i . Py

db) Nacvik stoja na protéze.

.’V.ltém-cl t-a'ht-o‘ ndcviku si ma pacient 0svojit do detallu spravny, aktivie
Std![‘rJlL.lZD\.T-El-l‘l.?l 5t0f na i;fr‘o'teze. Tym sa uZ od zaMatku vyhne chybam, ktore,
l}){ﬁfltasa fixuji, sa neskér len taZko odstrafiujia. Cas, venovany tejto faze reha.

itacie sa neskdr mnohondsobne vyiplati, lebo urgchili ne j
bl o g ati, : i nicvi
o ore s T ¢ acvik chodze, aj dal

N?cvtk r-n?.bime najlepste na bradldch, na ktoré sa mode pndla potreby wzn-
prief. VZ'D]J.IE.‘I‘flf 88 ma &o najmenej, aby si nenavykol spoliehat sa na pevn«
podpory, ktort nebude méct neskér pouZivaf,

Pr::d -FT'}!.IC‘GHI‘II} 'pa-‘uélime pacienta, Ze VStofi na protéze muasi driaf kole-.
v e)F enzii tym, .ze kyptom tlaci stehnowt objimku silne dozadu. Potom VyZven.:
Egﬁlegta, 'ab.y,sll to -slfusﬂvpl'i znoZnom stofl urabif. Pevnost tlaku na s=lehn.=::x ..
! i];:] 1}11 vyzskl{sasmeéty.m, Ze pacientovi tladhme zozadu na kolenny klb protéry

‘il Ay Zenleme do flexie. Pacient ma ) dolat a - j proti
ixovat v omam i tlaku odolat a ksieno aj proti tiak,

Pre velky vyznam tohto cvideni

- . MWD CVicenla, vstlivame o vid i nacvi 'alsicrs:
Dohybovgel S v medzi ndcvik dal§ir:
Iizlgs}zviﬁi?va‘f zadiname napvyznamnejsiu ¢innost, bofon pelvifemordlnu  stah,
qwe:. .b”aclienta vyZvenie, apy kyptom tladil proti bonej stene 18%ka stel.
Paciell? Jtnky, aby sa o brotezu snaZil vzopriet a takto zviddol drianie panvy.
. v: §1 §t-ane naﬂ pnotezu, zachovani konéatinu poohne v kolene a v Elanin
;Wg;las? Par‘wu clo ukl-an}l ha stranu zachovane] dolnej kionéatiny. Potom T
e E};gnw_.l Spat d?v zakladr}ej pololty, prifom musi intenzivie tladit kipe:
;m e nf] .stenve 162ka protézy. Préve tentq poltyb panvy je najvy:znam.n'e-ei.l:i
byt’Priten .Sl prl ﬁqm v-n-es:lrme pomdhat zachovanon keondatinou. Protéza NHLsL
Dawp . i-jomlvo zvislej a;lmierne addukéne} polohe. Pacient nesmie pri pasgfea.
paﬁvy o uklonu dovolit, aby sa mu kypet vysaval z 16%ka a nesmie usiv.
’luk-f‘ﬁ Na stranu zachovanej kongatiny, &im by sa protéza wvychylovala do o4
wﬂr}mﬂaﬁ?lggg. Rozhodne nesmieme pripustit, aby pacient ukiafal panvu 5

g 3 'C DOV AT e LB - ot e, = H " .
napiohant nef konéatiny na strang protezy, aby sa snaZil na protér:

Po nacvideni = .
n?cﬁ ng;vfem aktfvneho ovladanla_drzanla panvy prejdeme na ndcvik rotad-
il nigl bg ovv _panvou v bedrovom kibe amputovane] dolnej kon¢atiny. Pacien:

P (11 t;grzu]e panve v zdikladnej polohe bez vtklonov.
a'naﬁfme -aﬂhiemu !porhy-hfu sa Vepujeme inklindeli a reklindcii panvy, pricom sa
enmgat .D.' & yél§a pacient .nau(n? jednak udrzat uwrtity panvovy sklon a s nim
aat poh;lfb;rm e drZanie tela, jednak aby sa maudil vykondvaf a aklivine ovid-
a banvy a trupu do predkicnu {inklingcie pan i Hii:
aklonu (r6ldindere pamyy,. panvy] a do miernch:

b2

Osobitny vyziam mé pre pacienta schopnos( urobif hlbaky predklon, ktory
bude potrebovat aj pri ndcviku vstdvania zo zeme a pri inych ¢innostiach.

Prei ndeviku spominanych ndcvikov a deZania tela je pacient spodiatku
v hradlach, potom len pri bradldch alebn — ak to «dokdZfe — wpri rebrinidcl,
Pridr¥iavat sa ich v8ak md Co najmenej. Na konci tejto etapy vycviku by mai
vidiet aspofi chviln stdf na protéze bez drZania.

dc: Navykanie pacienta na celkové pohyhy
s protézou

Aj tu pacient zaéina precvitenim fixdcie kolenného kibu protézy proti nas-
mu tiaku do flexie.

Potom pokradujeme cvideniami, ktoré zostavili Speth a Schadlich [citovans
pudia Kensiena].

Pacient v zdkiadnom stoji presava tiaZ fela ze zachovanej konéatiny na pro-
t6zu a zasa spat.

Z Yahkého mozkroéného stoja sa pacient ma dostal postupnyin zdvihaniin
jednej a druhej kondatiny do zdkladnej polohy. Pri cviku postupne zvidliujeme
rozkroCenie #o vychodzeaj polohe.

Pacient stoji asi 1'm od steny {opiera sa, povedzme, o operadld dvoch sto-
litiek), spevni kolenny klb protézy a nechéva trup padat proti stene. Pad za-
¢hyti hornvmi kondatinami a pomocou nich sa dostane spit do v§chodzisho
postavenia. [Pozor, pacient sa nesmie piredklaiat!)

Pacient stojl ¥ m od steny chrbtom k nej. Padd telom dozadu k stene a za-
chyt{ sa rukami. (Nesmie sa predlklaiat a ghybaf kolerny klb protézy.)

Potom stoji v 12 m vzdialenostt od steny Celom k nej a spnaZi sa stenu ,,od-
dafitt. Spodiatku to robi v stoji znoZnom, potom stoji na protéze so zdvih-
nuiou zachovanou delnou 'kondéatinon.

Paclent v 14 m wzdialenosti sa opiera chirbiom [inaf viak vystrety} o stenu.
Po centimetri presiva postupne jednu a druhi konfatinu dopredu, pricon
fixnje silnym tlakom kolenny klb protézy v extendnom postaveni.

Nasleduji dklony trupu spofiatku s volne vistacimi horaymi kouncatinaut,
polom s npaZenymi aZ vzpaZenymi.

Znovi nacvicujeme predklon: pacient sa md rukami dotkniaf zeme.

Prechadzame na KriZenmie panvou v znoZnom sloji, pridom ma pacient vilis
rela rovnomerne razloZit na obe dolné kon&atiny.

Schidlich pokracuje v nacviku tym, Ze sa snaZi, aby sa pacient naudil nvla-
dat protézu a udriaf sa v stofi poi rozlitnych pohyboch a drZaniach hiavy, pi
striedavych pohbyboch hornymi kondatinami a pri kownbinovanych pohybaci
hlavor a hsqavmi s ondatinami.

e} Ndcpik chddze s protézou.

Nacvik zadiname pripravnymi cvikini, potom prejdemc na vycovik okraiova-
nia naboky, koueéne na vykrofenie protézou o makoniec na ndcvik prenesenid
tinZe tela na kondcatinu s protézou.

Pripravné cviky robfme vzdy ako opakovanie dvoch zdkladngch uZ opisanteh
okonov: pacient tlakom proti botnej stene stehnovej objimky udrZuje panvu
v zakladnom postaveni a tlakom proti zadne] jej stene fixuje kolenny kinh

protézy v extenzii s
Potom prejdeme na vlastny ndovik dkroénychi pohybov. Najprv nacvicuje
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pacient ukroenie protézou, na ktoru prenesie zvisli faZnicu, potom prisunie
#achovani koncatinu. Dbame, aby panva vidy zostdvala v zdkladnom posta-
veni,

Dalej nacvifuje -pacient uwkrofenle zdravoun konéatinou: zadne ipresunutin
tia¥e na protézu, potom ukrofi zachovanou Kkonéatinou, prenesie na fiu tiaZ
{4 prinoZi protézu.

Ukrokmi zatiname z dvoch priéin: pacient pri tychto krognyeh -pohyboch
Iahiie ovladne koleno, a nemusi predsival taZisko tela dopredu.

Cvicné pohyby vykonava pacient spodiatku pomaly, potom v urditom pravi-
delnom rytme, ktory zrychlujeme a priddavame lhudbu.

Vlastny nacvik chddze dopredu uvadzame ndovikom dvihania protézy
w7 panvy”. Pacient elevuje panvu na strane protézy tak, ahy dostal protézu o
najvyssie nad podlozku, potom panvu s kondatinou spiista zase spit do povod-
nej polehy. (Elle)

Potom zdviha :pacient protézu, roluje panvu dopredu a tym predsunie proté.
zu o kidsok dopredu. To je potiatok kroiného pohybu. Po ,vykrodeni® preloZi
pacient zase protézu do pévedného postavenia. Dvihanie a prekladanie protézy
nacvitujeme dovtedy, k¥m sa pacient nenaudf dvihat protézu dost wysoko nad
podloikna,

Po nacviteni prekladania protézy dopredu, néime pacienta wvykro&it ,,nasad-
nutim na sedlo" protézy. Pacient md protézu v zanoZenej polohe, extendovant
v kolene. Vykrofenie zadfname tym, Ze zvysi tlak na sedlo protézy. Tlakom
vyvold v protéze urfité napétie, ktoré zrudl predsunutim panvy a Yalikou fle-
xiou v bedrovom klbe. Flexiou stehna v bedrovom kibe zdvihne stehnovi #ast
protezy, k¢m predkolennd este zolrvafnosfou zostava niekolTko okamZikow
v pivodnom postaveni. Potom pohyb stehna doda podkolennej éasti zrychlenie
a tato sa pohybuje dopredu rozlidnouw rychlostou, ale aj v rozlitnej vy3ke nad
podloZkou. To umoZiuje pacientovi prekrvatovat prekadky.

Po tomto vyewiku je pacient pripraveny na najfaZdiu dlohu, na né&cvik pre-
nasania tiaZe na wvykrocCentu kondatinu [(na protézu). Akciv zadina pacient
iym, Ze predsunie protézu [vykroéi fouj a dostlipl na jej p&tu. Potom zadina
tlasif stehnovi objimku dozadu a nabok a postupne presitva na protézu panvu
a 5 Hou trup, aZ ‘kym zvisld faZnica tela nepadne do -osi protézy. Nasleduje
vykrotenie zachovanou koncatinou. Kroky maji byt spociatku kratke. Zdoraz-
fuje skdr kroéné pohyby.

Takéto drobné krdéky nacvituje pacient dlh31 fas, pritom sa nemd tak
sustredovat na chodzu, ako skor si viimat a uvedomovatl, aky optimainy tlak
na objimku a aky rychly pohyb stehnom (do flexie] md urobif, aby bol krok
£¢o najohladnejsi, najplynulejdi. Velmi prisne poswdzwjeme a upravujeme i
drzanie tela podla uZ opisanych kritérif.

5 touto [dzou ndcviku sa nesmieme pondhlat. Pacientovi ide sice skdr o tu,
aby vZ chodil, no pam z#&lezi na tom, aby sa maudil hned od zadiatku choedif
spravne, aj ked je to pre neho namahaveisie. AZ ked si ustali uréity stereotyp,
moZeme zddraziioval pravidelnost krokov a pomaly zvySoval tewrpn, najlepsie
v sprievode hudby.

Kerstenovi sa najlepsie osveddéilo nacvi¢ovat chédzu bez barli. Pacienta ve-
die cviditel za ruky, lebo tak sa najlahdie zvladne jeho tendencia zvy$ovat
pri chddzi vikyvy trupu.

Neskor je vyhodné vycvidovat chédzu s tyCou drzanou v rukdch, Co ma
v¥hodu v tom, Ze pacient musi byt v trupe vzpriameny aZ mierne prehnuly
v drieku.

U pacientov so slabym svalstvom kypta a slabyml botnymi peivifemaoralnymi
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s_;s‘abili'z&tormi radi Kersten daval do ruky na sirane Pprotézy vrecke s pieskoy
cim sa ulah¢i udriiavanie rovnovahy a spravne drZanie panvy. '

[} Ndcvik poutivania protézy pri zdakladngeh pohygbovyeh dinnostiack.

Pa‘ nacvideni chédze obraciame pozornost paclenta na nacvik pouFivani,
protézy pri najbeZnej$ich pohybov¢ch Cinnostiach, s ktorymi sa vg s'\’u.jmn
Zivote stratne. o

Najtastejdie potrebuje amputovany posadit sa na stolifku a vstaf » e
Na ta potrebuje dve veci. Musf si stat chrbtom 'k stolidke a dotknil sa js:i
prednej hrany zachovanou kondéatinu, Potom sa musi silne predklonit a tak s
sadmit. Pacient, ani obéznejdi, si pritom nemusi poméahat wukami. Pri vstivang
musi pacient podsunif dozadu zachovani dolnt kontatinu a predpaZit, Tym
se ulahéi prenos faZiska dopredu a vlastné vstavanie, kioré je potom vecoy
Stvorhlavého svalu stehna zachovanej kondéatiny.

Na nizku lawidku si sadd pacient tak, ze predsunie kontatinu s protézou.
predkloni sa (&fm niZ§ia lavicka, tym wiac), na zachovane] konéatine spravi
drep a sadanie dokonti za pomoci hornych konéatfn. Vstavat z mizkej lavicky
moéZe viak pacieat len za pomoci kornych konéatin, ktorymi sa aprie Ha
strane zachovanej konéatiny.

Rovnako si cez hlbok¢ drep na mierne predsunutej zachovanej konCatine
a za pemoci rik pacient sadd na zem a wvstdva zo zeme,

Do klaku sa pacient spusta pri mierne zanoZenej protéze drepom na zacho-
vanej konéatine, kym si neklakne na koleno Profezy.

Z klaku na protéze sa méZe pacient cez poloobrat trupu okole zachovaoej
koncatiny dostaf do sedu na zemi a opatnym postupom zasa do sedu, do
klaku a do stoja.

Pri zdvihani predmetov zo zeme m4 pacient protézu mierne zano#if, potom
na zachovanej kontatine urobit podrep, poohnit lkolenny kib protézy a potom
sa predklonom dostaf rukou na zem. Dvihanie predimetov v vogkroinom stoji
pri vystretom kolennom klbe protézy le pre pacienta namahavé a nevvhodne,
lebo memd prehilad.

Tazgie bremend md ipacient nosit v ruke na strane protézy. Nesenie bremien
v oboch rukdch staZuje podstatne udrZiavanie rovnovihy.

Né_roénpm pohybom je chédza po schodoch, leho vyZaduje dohré ovladanic

protézy a zmcnost pri jej pouZivani.
. Do schodov vystupuje pacient spravidla zachovanou konéatinou, k¥m kou-
ce!t'inu s protézou drZl mierne zanoZenii, aby sa nepoSkodila prili§ prudkem
narazom pa schod. Podobne schddza viigsina pavientov zu schodov. Jedinci
50 silnym svalstvom moZu sa naucit schadzat ako zdravi Tudia obowa noluami,
ko takato chédza vyZaduje velka zruinost, ktoed zvidadne len mlady pacient
U kaZdého pacienta je vialk délezité zabradlie, kioré je prelo vwyznanwmiou e
chitektonivkon poméeckou pre puostibhnutyeh.

g/ Ndevik pddng.

Nicvik padania je velmi vyznamnou a vela diskulovanou flohou prl ndcviku
bouzivania protézy,

Problémom je, #e zvladnutie padu na jednej strane pre pacienta je velmi
il?l&éité. ho ma drehej strane pre mnohych, najmi stardich a oslabenych pa-
EIE‘ETHO.V Zase nerieditelnou dlohou. Preto treba vidy vopred starostlive uvazit,
fi sa ma s ndcvikom padov u konkréineho pacienta vabec zacat a ako ho
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viest: ¢f sa mame uspokojif len s :podrobnym poulenim pacienta, ake sa ma
padov vyvarovat, alebo ¢i sa ma pacient vycvikn prakticky aj podrobit.

Vyevik padov zaciname v klaku pred dvoma Zinenkami tak, aby bola draha
padu spoediatku o najmensdia.

Pacient sa udi spotCiatku dopadatf priamoc na ruky a pad odperovat exten-
zormi lakfov. Vycvik schopnosti vyvindat vystieradmi laktov prudko potrebni
silu e samozreiinym predpokladom a dvodom k ndcvikn padov. Druhym pred-
pokladon je schopnost vzoplerat sa a spadfat sa v podpore leZmo Za rukamnii.

Viastny pad vZak zachytava pacient jednou hornou konéatinou, po ktorej sa
musi naucit prevalit a t¥m pad premenit na valenie.

Dopadat sa musi pacient nauéit na wvonkajsi okraj ruky a v lakii ohmute
prediaktie, potom sa prevalif ma plece a na chrbat. (Hlawm musi drZat vo
flexiit)

Ked sa pacient naudi tento pohyb urobif pri pade z klaku na dve Zinenky,
zvysime drdhu padu tym, Ze odstranime jednu Zinenku, potom mnacvitujeme
pady zo stoja na 4—5 Zineniek na seba navkladanych. Postupne uberame
potet Zineniek, a% dusiahneme, Fe pacient podchyii pad z pného stoja na jed-
nm Zinenku.

Uberat Zinenky a tym zvySovaf drahu pddu méZeme vSak len v tom tempe,
aky nam dovoli rozvoj svalovej sily svalstva hornych ‘konfatin a zrucnost
pacienta, Ak je pacient pritaZky, welmi oslabeny, astenicky, -alebo ak ma
ochablé svalstve, nacvidime len pohyb w kfaku a vobec nepokratujeme dalej.

Pri vyeviku poudunjeme pacienta, Ze padaf dopredu je pre neho menej ne-
bezpetné ako dozadu a na stranu koncatiny s protézou. Pri pade dozadu si ma
chranit rukou zozadu hlavu, aby mu pri dopade svojon tiaZou nebuchla o zem.

OPRAVA PROGRAMU LIECEBNE] TELESNE] VYCHOVY
74 MIMORIADNYCH OKOLNOSTI

Najvyznamnejiie mimoviadne okolnosti si: prilis kratky stehnovy kypef, pri-
1i# ochablé svalstvo kypfa a prili3 komicky jeho tvar, neschopnost vfcviku
produkceie sily, vytrvalosti a zrufnosti u paceinta, nepravidelné hojenie, jaz-
venic kypta a iné.

Pri krat§om k¢pti nestati siyéna plocha medzi pokoZkou a 16Zkom protézy
zarutit ulpievanie protézy, ktori preto dreba upevnif elte sliezskym pdsom
alebn zavesit na traky.

Este vicSou nevyhodou kratSieho kypfa viak je, Ze sa nim pacient nemdze
opriet o stenu l6Zka stehnovej objimky protézy a nemdZe teda protézu ani
dostatotne ovladat pri jej zafa¥eni. Pritom treba braf do iivahy, Ze nejde len
o diZku kypta, ale aj o vzfahy medzi jeho difkou a obvedom, imedzi jeho
aizkou a svalstvom, ktorym ho pactent ma ovladaf, kenetne medzi jeho diZkou
a medzi vahou pacienta. Najhorsia kombindcia je kratdi, velmi tucny kypet
- chabyim svalstvom u taZkého obéznehn pacienta.

Za takgchto okolnosti sa méZe pacient na protézu vo faze zafaZenin len
Lnapichovat®.

Rovnako nevvhodny je aj dostatofne dlhy, ale prilis chudy kypet so slabu
vyvinutym svelstvom. Pacient! s takymio kyptom sa ponosuji na tlakové bo-
lesti, ktoré nitia natolko vystielat mékk¢mi vloZkami 16Zko, Ze sa ofi pacien!
nemdze dostatotne vzoprief, To isté plati o kyptoch s nepravidelnym hojenimn
alehy poruchami a afekolami opisanymi v predoSlej kapitole. (Pozri stranu
34,1
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OLOHY LIECEBNE] TELESNE] VYCHOVY PRI TACIAC
NA PREDKOLENI ampoTActacy

pi.f]’:éz;!()bmngi Spl_:‘é];;lile myoplasticky oSetrenom kypti a spravne zbotovene;
nerobl rehabilitdcia pacienta s amputdcio : : i :
e ) s amputdciou na predkoieni podstatinejsie
‘ ;/regm-gzame Ii-t]e(‘:'ebnej lelesnej vychovy myslime aj tu na vycvik botrie
i ozadne] pelvifemordlne| stabilizacie, na sal ¢ ani i
homngoh tamt @ acle, 1yby a na drZanie trupy
Hlavn.?mi l‘tluha}ni lietebnej telesnej vychovy je pri nich jednak prevenci,
f‘lerzkﬁne] %t;qntraktury v kolene amputovanej konéatiny, jednak -potreba ‘pn'd‘-
statne zyymf schqpnost pacienta vyvinit . velkd silu Stvorhiavym svalom siep
ha, ktori potrebuje na stabilizdoin kolennéhe kibu. ’
B Ii p-atzl-antft sa dalej stardme, aby pri zatageni co najviac aktiveval myoplas-
:1{: y -oset.re{le svalstvo kypta, lebo ho bude potrebovat pri prenadsani tiaz.
.el.a "ng“-pr-otezu. Prive toto prenasanie tiaZe je u amputovaného na predkolen)
1_1a]vaC§1m problégwm. Ako na stehne sa siiasne s aktivdciou svalstva stardawe
o dobré prekrvenie kypfa a jeho otuZenie. :
. Vel‘k&} casfv‘-pal-clent-o\.?‘, ktori maju moderné, v prvej Casti opisané typy Pz
;ug{em; sl?oc:?tku pocit, Ze im prl dvihani kondatiny protéza pada alebo kise
- racienll pre istotu dvihaji pri vykroteni protézou vu 1 plece a na
tento sihyb si r¢chle avykna. b pamvir 1 plece @ na
d[ z[Lals;{mi c.hy=ba-mid, ktorych sa pacienti pri chédzi dopistajne, su nerovnaka
o f'}lla- -rtcl)klgv aidwhagle sa ma Spicky zachovanej nohy. Pacienti, ktorl su cit-
ak pni zataZeni protézy, smaZia sa trvani Gjnej faz a proté:
skratit na minimum. © iomel tazy na protée
Kroky si fasove nerovnomerng, rytimus chadze synKkopicky.
‘Oklem loah_-o_.trva zaCiatocnikovi pridlho faza dostupu. KaZdému amputova-
22:}2 ct}.t;]\«'ét -u[*trl-tfy €as, ‘kym sa nauei ,protézou vnimat podioZku” a kym sa
-) dostupovat na protézu postavend v hajpriazanivejom ulle. A 17 58
porusuje rytmus chédze, : LA e s
. Niektori pacienti s pridihou podkolennou protézou sa snazia vo fdaze svihy
Pl?xputo‘vanou kon{‘f.a!tm-ou zdvihnot panvu, aby protézou nezakopli o podlahu.
ql}gtq‘ba n-?d-dv:ihulu v tejto fdze na Spicku zachovanej koné&atiny, &0 ich pri
¢ N£‘121 zZnacne namaha, a% vyvolava k& 19tkového svalstva. '
klevzn leFIR.a uklafia -Qaciermt trup na postihnutd kondcatinu, alebo si navykne
vy racolvatl cirkumdukciou amputovanej kontatiny.
krgkdos;;anltdtjleto chyby sa podari pomerne rahko, ak pacienta pri jelio prvych
i vedlelme a opravujeme. Ak sa viak ohyhy fixuit. naci i leh
Spravidla (azko advyis yby Iixupt, pacient si od nich



REHABILITACIA PACIENTOV AMPUTOVANYCH
NA HORNE] KONCATINE

Ludskd ruka -je vefmi zloZity a diferencovany organ
ngvat meohydajne jemné a citlivo kontrolovane ‘pohyby
.4 vyvimat silu pri pohybe. ,

Clantk-ovlamé “I:udské ruka s bohatymi pohybovyinri moznestami
vykonévat nestiselné mnoéstvo najrozliénejdich konov.

..Skus‘enosn ukaz.all,‘ Ze zakladnym predpokladom pre dobrd funkciu ruky je
.:1{5-1\;%& : agretg ani ta najdokonalejdia protéza nemafe nahradit v plnej mi-en;
udskat tuku. Protéza umoZiivje Gohop a urcité vedenie uch : ‘
10 len za kontroly zraku. tehopeného predmetu.

Pri stavbe rehabilitaénych pldnov, pro v oa
| ‘ . . gramov a postupov treba vychadzat
v (ypu ?pno;tézuva:m-a. Rehabititatny pracovnik md poznat stavbu a yfunkff’nlv
moZnosti protézy pre hornd komdatinu, o

Pohybowi tefbu médzeme rozdelit do dvoch etap:

1. pred naloZenim protézy, kedy cielom cviten C8i

; o . dy cielo Cenia bude zvaGESIT silu s
etoré pohybuji zachovanymni kibmi konéatiny; s svalov

Iéz. po naloZeni protézy, kedy sa zameriavame na raciondlne pouZitie pro-
‘tezy. .

ktory umoZiiuje wyko-
n0 aj pevne uchopit

je schopna

REHARILITACIA PRED NALOZENIM PROTEZY

v pr:yej etape sa riadime viecbecne platnymi principmi starostlivosti e ky-
pet. ‘Dse-mf:je.me ho a oufujeme ako pri amputacii na dolne] koncéatine ‘
Pi:l "faen-tomm:?-ch pocitoch inéZeme na prevencin vzniku fantémovej béiesli
pouZit tzvv ffzntémova gymnastiku. Pri nej postupujeme takto: rehabilitacny
pracovnik ‘ma s amputovanym hovorif o jeho pocitoch na amputovanej Easti
Paf:ient ich ma opisat, najmi vSak urcit, v akej polohe amputovand cast l;l&.
Pri _-roezdwv-ore 8a vysirihame spominat fantomowi bolest, aby si tento ter‘mi!{
pa-cuant nfzzaiuix-nva.l. Pactent ma vediet, Je fantdmovy pocit je celkom norméalny
jav, -kltory sa po Case stratl a nosenim protézy sa mdZe priaznivo -ovplyvnif
Re_h?blllltaf:m‘z pracovnik potom vyzve pacienta, aby zdravi kondatinu dal m-'
(t:e} 1slte? polohy, v akej rgé v predstave ampulovani cast. Rehabilitatny pra-
q\fmk !poln_jhu zachovanej koncatiny zrusi a vyzve znovu pacienta, aby it
E}i;l;hu‘faun]a-l, teraz yéajk iproti silnému odporu, ktory mu kladie, Po docieleni
1axér.c??fu nej .\kpdn-t'l‘.ak.-me .nevtsl-ed-uje :lj:r&’ltka vydrZ a potom relaxdcia. Spolu s re-
kméatmynac‘lf;ég:;g]{;k-gr;cgtine .ma re%ax-miat' ampuiovany aj fantdémovit cast
06 relasauis pakujeme niekolko rdz po sebe, prifom dbraz kladiemeo
Sw\illsgi-}i}yuot};. sa f‘antomou& bolest méZeme zmierni! izometrickym cvicenin
ny (euke p rédﬁglt{:lenta'vyzyetpe, aby polhyboval neexistujticon #astou kondéati
e km;t?alkc'a tie) eyel.mu 9{1116 ‘vsetlfy-mi smenmi, ‘kym sa neobjavia izomet-
pohyboy ie na !(ypl}. (;v:éeme maZeme podporit facilitanym pdsobenin:
v zachovanou koncatinou, Amputovani pacienti, ktori sa fa¥ko koncen-

trujik, cvitia so s vmi of i

mﬁ.lz u‘ r:rrilf‘j’]? 50 zatvgvenymz oCami. Pacienti si cvitenie skoro osvoja, takze

h(}[eﬂti‘ Cit a4y sami a predis{ daliennu stupiiovaniu intenzity fantémove;
ol
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vV dal$om vycoviku sa snaZiuie jednak zvddsif silu pohybu v zachovanyei
klboch amputovane] hornej kontatiny, jednak zvySujeme zrucnosf v nardbani
s kyptom. Pacient mé k¢ptom chytaf kriZky, odrazaf loptu, fahky medicinbal
alebo ‘medicinbal zaveseny. Pred naloZenim protézy sa snaZime evysit rozsah
a silu ndhradnych pohybov podla dmubu protézy.

Dalej si viimame drignie pacienta a snaZime sa upravit jeho achylky.
U wvHd3iny pacientov s amputaciou ramena alebo s exartikuldciou temennéha
klbu zisfujeme usuwnutie hrudnike na amputovand stranu, najméd ak pacient
nenos{ protézu. Na amputovanej strane pacient dr3i plece v elevdoii, fastd je
aj kompenzaéna skoliGza. Reedukéciou dr¥fania sa snaZime predist fixacii sko-
lidzy., Okrem v§oviku sily wstabilizdtorov trupu sa dobre osvedduje reedukacia
drfania pred znkadlom, v ktorom sa pacient moZe lepdie kontrolovat. Aktivou
korekecin drfania vycvitujeme vyhodne pri axidlnom zataZeni (napr. s vreckom
piesku na hlave). Vyovik aktfvnej korekcie skoliotiokého driania podporujeme
pohybmi, pri ktorfch sa pretahujd svaly trupu na strane zachovanej konfatiny
{na konkavite kompenzacne] skoliozy).

Pravidelnou sdacastou si dychové cvitenia a lokalizované prehlbené inspi-
rinm €asfou hrudnika na konkavite.

Suhyby konéatinou a akciu trupového svalstva pedporujeme plavanim a ba-
lanénymi cvikmi pri chddzi na dekej lavidke alebo poskokmi a vyslokmi na
nej, alebo ma pruZnej trambuline.

Vietky cvifenia robime bez iprotézy, aby neobmedzovala volny pohyb pa-
cienta, najmé pohyb jeho kypia.

Kondiciu pacienta zlep$ujeme celkovym cvidenim v skupine a podla moZ-
nosti na vzduchu. Kondiéné cvifenie sa zostavuje podla veku pacienta, jeho
funkéngch schopnostf a podla stupfia postihnutia. Hodina kondi€éného cvilenia
ma byt pestrd, ma prispiet k uvolneniu pacienta a md mu rohi¢ radost, Na
spestrenie cvitenia moZno pouZif nacdinie (medicinbal, loptitky, tyde, kuZelky,
vrecka s pieskom, lano, lavidky atd.). Dobre sa -osveddéujt aj cvifenia v dvojici
a cvicenia na vyevik zruénosti. U Zien sa osvedéuji gymnastické prvky za
sprievedu liudby.

Mladi pacienti po amputdcii hornej konéatiny oblubuji Sportové hry, spoje-
né pripadne aj s pretekmi. Pre jednostranne amputovanych sa hodi veslova-
nie, hod diskom, gufou, hry s kolkamt, behy, skoky do vydky a diatky, bicyk-
lovanie, skdkanie na trambuline, jazda na koni, plavanie. Rehabilitaény pra-
coviiik sa riadi zAujmami pacienta.

Fjutko odportéa tzv. kruhovy fréning. Podstatou cvidenia je rozostavenle
naradia tak, aby ipacient musel postupne a v uréifom <asovom limite na lom
cvitif a postup niekolko rdz opakovat, Referuje, Ze t¢mito spdsobom dosiahii
dobri fyzickd kondiciu za jeden meslac.

ULOHY REHABILITACIE PO NALOZENI PROTEZY

Pndla typu protézy moZno pohybovi lieébu romdelif:

na inStrukta? o stavbe a pouZiti protézy. Pacient sa wmusi naucit, ¢o vsetko
maZe 5 danym typom protézy urobil.

Treba mu vypracovaf stereotyp na substitieiu stratenélio pohybu protézon
{napr. ¥e predsumitim kontralaterdlneho ramena otvori protézu).

U amputovanych vycvitujeme gcoliop. Pacient cvidi spotiatku zakladné typy
achopu protézou. Neskdr sa zameria na sledovanie roasahm, r¢chlost a plynu-
Iost pohivhu.
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Cielom dalsieho vycviku st kompiikované a kombinované typy Uchopu, napr.
uchopit predmety rdznej velkosti a tvaru z rdznej vzdialenosti a v réznych
polohéch.

Pacientovi robi faZkosti, Ze nemd& taktilnn citlivosi. Spodiatku potrebuje
prili¥ dlhy ¢as, kym prevedie substituény pohyb. Pri ndcviku pohybu s proié-
zou musi pactent zo zaliatku velml pozorne sledovat a zrakeom Kontrotovas
pohybovy vikon; neskér, ked sa pohyb zautomatizuje, vystadéi uZ len s beZnyiy
vizudinym sledovanim.

Dalgim olefom je vycvik viednygch denngeh ¢innosti. U jednostranne ampu-
tovanych je nutné vycvitovaf iba tie Simnosti, ku ktorym potrebuje paclent obe
ruky [napr. viazat uzol), dalej tie prace, ktoré, ak sdi wykonané jednou rukou,
st neekonomické alebo prili¥ napadné.

U obojstranne amputovanych je vycvik narocnejdi a tito pacienli nedosiahnn
obyZajne aplna samostatnost. Pri evi¢eni potrebujd mnohé pomdoky,

V poslednej faze vfcviku sa zameriavame na liecbuy prdeou, pricom beriema
zretel na povolanie (napr. z&motnik bude vela ovidif v techniokej dielni),

Nevyhodou protézy je nedostatoény akifvny jpohyb v klboch ruky. Pri ampu-
tdcidch na pletenci ramennom chybaji jeho sihyby, pri amputdcidch ramena
a vysckej amputdcii predlaktia robi tazkosti nemoZnost uskutocnit supindciu
a proniciu.

Celkove treba zistif dominantnost hornych Kendatin, Je dotiZ podstatny roz-
diel, ¢i bola amputovand dominantnd ¢iZe pracovnd kondéatina, alebe pomocna.

NACVIK UCHOPU PODLA FUNKCIE PROTEZY

1. Kozmetickd protdza.

Mé spolocenska funkeiu. U takéhoto pacienta nacvitujeme iba suhyby hor-
nymi konéatinami pri chédzi a v Ingch situdcidch.

2. Pracowvnd protéza.

Je konitruovand obyéajne tak, ¥e sa mo¥e pracovny nasadec vymenif za koz-
metickd ruku. Cielom vycviku bude pouZitie pracovnych ndsadcov,

3. Pri mechanickej ruke koniroluje pacient pohyb ruky protézy kompen-
zatnymi mechanizmam: pomocou flexorov kypta a banddZe na $iji. Flexiu
v lakti robi flexiou kypta, zatvorenie Sijovym svalstvom a uwvolnenim kypta,
otvorenie predsunutim kontralaterdlneho pleca.

V rehabilitanom programe bude preto déleZité aktivne stupitované cvidenie
svalov pletenca ramenného, $ijového svalstva a svalov ramena.

Ndcwik dchopu zatiname pracovnym 'hakom, ktory je podstatne rahii ake
wmela ruka, moZno ho preto lahdie otvarat a moZne nim robif jemné i hrubé
prace. Pofas vycviku sa ma amputovany oboznamif s pouZitim vietkych pra-
¢ovngch pomdcok,

Cvifenie zadfname za kontroly zraku, najlepiie pred veMkym zrkadlom. Pa-
cient mé& moZnost sledovat swoje drZanie, pohyby pri praci a vylafit pripadna
neprimerand sprievodnd mimiku. Najjednoduchii pohyb je flexia a extenzia
predlaktia, ktord pacient docieli predsunutfm kypta, priGom sa nesmie pra-
covay hak otvorif. Pacient do haku uchopi list papiera a musi striedavo vy-
konat flexiu a extenziu v lakti taz pomaly, raz rychlp. Ak mu papier vypadne,
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znamend to, Ze okrem fahu pre flexiu zapina sudasne uchopovy fah, pridom
siine kylotizuje chrbticu.

Prehnanym sdhybom zdravou hornou koncatinou pri otvarani pracovinéh:
haku zamedzime tym, Ze pacientovi dame do zdravej ruky pohar s vodou. Uj
pri prvom cvifent nacviujeme v sede na zavesenej Sachovnici cieleny dchiop
pod kontrolou zraku, potom so zatvorenymi ofami a neskdr s otvorenyig
laktom.

Zatvaranie, zovretie uchopengho predmetu a presivanie do povodnej polohy
cvichme, aZ ked pacient vie dobre flektovaf a predmet uchopif. Pacient niusi
cvi¢it denne pohyby v lakil so stiéasnym pouditim pracovnéhn haka. Pri cvii.
nom sedeni nezabidame na relaxalineé cviky spojené so sihiybmi protézy p.
chédzi.

Najnarofneisi je na&cvik otvarania & zatvarania pracovineélw hdka bez koir
troly zraku. Pre ndcvik spontdunych pobybov, pri ktoryeh dreba auwtomnaticky
pouZif protézu, sa dobre osvedluje chytanie padajicich predmetov alebo guli
facich sa loptitiek. Zrutnosf cwitime dobre pri spolofenskych lirdch, kdo
pacient pouZiva protézu podvedome, pohyb robi auwtomaticky,

Pri nacviku wSednych dennych dinnosti vedieme pacienta k tomu, aby proié-
zui -pouZival ako pomocnu ruku.

4. Pri priprave na pouditie bicelektrickej protézy je v popredi v¥cvik ize-
metrickej kontrakcie agonistov a antagonistov. Pacienl sa md sistredi{ na
svalovit kontrakciu s naslednou relaxacion.

Potas pohybovej liecby robime aj prvia elektrodiagnostiku. Pomocou EMG
a It krivky si zistime akené potencidaly tricepsu ibrachil 1 hicepsu humer! pr
amputdactach na ramene, flexorov a extenzorov predlaktia pri amputicidch na
predlakti, Pri vySetreni je dobré lokalizdciu elektrdd menif, aby sme nasl
najvvhodnef8ie miestc pre snimanie bicelsktrigkych potencidlov a vydetrenie
cez defl niekolko raz opakoval. Podla vysledkov vysetreni sa sGsiredujeme na
vycvik svalov, z ktorgch sa budi elektrické potencidly snfmaf. Postupne za-
radujeme akiivine stupfiovane cvicenrie. V niektarych pripadoch si spodiatku
pomahame aj elektrostimuliciou a elektrogymnastikou.

Po obdrZani protézy zatiname s ndovikom tchopu od najjednoduchsieb:
k zlozitejSiemu. Nacvik tichopu zdokunalujeme pocas lecby pracou najlepsie
v telfiach. Pri praci odporidame pouZivat ochrannot rukavicu, aby sa nepo-
s$kodila kozmeticka rukavica.

Crer, 2T Mok ritndranio R

TMar HE BEoefoREFCATE Rt Sz f
Virempatdiar
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Obr. 28 Ndcvik zatvdrania ruky Obr. 29 Ndcvik valcovitého uchopu
hr. 28 1

Obr. 31 Pitie z pohdra

Obr. 30 Ndevik gulovitého dchopu

Ghr. 33 Pisunie

Obr. 32 jedenie s priburom
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Pri praci s hoblikom je mozZné analyzovat spravne dosadanie kypta a odhaltit
nespravne spustacie mechanizmy.

Upevilovanie predmetov si vyZaduje znacéni koncentraciu a zautomatizovanie
spustacich mechanizmov. Pri kmiteni predmetu, ktory md pacient opracovat,
treba neustale tchop menit a vediet mechanické kratenie predmetu aj ndhle
zastavit.

Pri vitacke md moZnost pacient pouZit protézu v kaZzdej polohe, aj nad ho-
rizontélou.

Pogas wycviku tchopu protézu neustéle kontrolujeme a ak je mutne, upra
vujeme polohu snimacich elektrod.

5. Pri Krukenbergovom kiypti v predoperatnej priprave je nutné sa susiredif
na vyovik m. brachioradialisu, ktory bude neskor oddalovat radius od ulny.
Po operécii robime nacvik dchopu rozdvojenym kyptom, pridom nezanedbdy:
me vycvik stabilizatorov ramena a lakfa. Prisne vylucujeme prondciu a supi
naciu, aby sa pohybmi medzi ulnou a radiom achop nestazil.

6. Vyevik obojstranne amputovangch je podstatne naroc¢nej$i a ich upinu
samostatnost obycajne nedosiahneme. Pri rehabilitdcii treba pouZit vela po-
mocok. Vycvi¢ujeme naloZenie protézy, obliekanie, osobni hygienu. Pacienii
obojstranne amputovani maji ta¥kosti s dr¥anim noZa. Nagvit¢ujeme najpohio
dInejsi hmat pre drZanie vidli¢ky, lyZitky, Salky. Miesto kontaktov, kohitik:oy
pouZivame tlatidla. Nacvik pisania da sa aj u obojstranne amputovanych zvlad-
nut pomerne rychlo.

OBLIEKANIE A VYZLIEKANIE PROTEZY

SuCasne s pouZivanim protézy sa ma pacient naudit ju aj obliect a vyzliect.
Pacient sI md protézu pohodlne uloZit na vediak, operadlo alebo stél. Pri ra
mennej protéze si pacient uzavrie laket v miemnej flexii, aby sa mu protézu
tahom bandaZe neohla a pripadne ho neporanila. Pred vsunutini kypta do 16z-
ka protézy si md pacient pripevnit tahy.

Pri protézach predlaktia si pacient natiahne na kypet bavlnenu pancusku
do vySky lakta, zasunie kypet do l6zka protézy a pancusku vytiahne cez otvo:
ventilu; nakoniec si naloZi banday.

LIECBA PRACOU

Vo faze po oprotézovani sucasne s pohybovou liedbou sa uplatiiuje liecha
préacou. Indikovat lietbu pracou hned po zhojeni kypta nemd velky vyznai.
Dolezité je, aby pacient dostal skoro protézu, aby sa nenauil pracovat jednon
fiornou koncatinou. Cim neskor dostane protézu, tym tazsia je jeho reedukd-
cla. Paclenta anoZno poukazat na lietba pracou ui s provizornou, neopraco-
vanou protézou.

Jentschura z Heidelbergu odporadaji najmé u obojstranne amputovanyci
l4-denné preruSované kurzy, 2—3 razy po sebe. Po takychto kurzoch, kde
okrem pohybovej lietby a urditého rezimu diia, lietbu pracou mobia 2 hodiny
denne, sa im podarilo znovuvradit do prace 75 % pacientov. Kolektivne za-
skolovanie ma vyhodu v tom, Ze pracovne vykonni pacienti st silnou hybnou
pdkou a povzhudenim pre novoprijatych. Zaskolovanie v skupindch sa ne-
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asvedtuje u dlhodobe amputovanych a u pacientov .bf?z ppot‘(-‘:':.a. U tychto m;us;
me robit liethu préacou prisne individuélne. V Skl‘lp-.i.na'ch cvicia isz -vtedy,' 'lel
maji pocit, Ze ich niekto pozoruje. Ich‘ik-nnoen.:tramq je .ned-crstelvt‘ocné a rychlo
stracaji trpeszlivost. Znovuvradit do iprace sa ich zriedka podari.
iettba pracou ma tri fazy:
t’l?;P\?ejp:féze nacvituje -pzoient vietky moZné fufzkcie S {erotézou. Amputova-
ny si ma pocas nacviku ndjst sposob, kt-(}_r‘,’f 'nlm prdacu -uIah‘{:l. L .
v druhej faze nacviCuje pacient zrucnost so zameranim na uf'a_'zra gfrzf.lc .
Druh prace zdvisi od wv§sky amputdcie. Pri ampufat‘néch ramena 'f:wt:mlgﬁua': ag
na harizontalne uloZenych ‘krosnach. Pri a-lllplljtac.lﬁl?ll predlakiia :yy-c:r'l ulem,_
iachop pilenim, hoblovanim, whtanfm, klincovanim, Pnsanlq 11&1»3%1:-0]1 u‘u'mfempo
mocou kladivka. Pacienta nemono naufit jemne :pr-acovatJ I'IDZRI(’)REH]I % 1. ou.
Dobre sa osvedfuji aj hodiny malovania, Pa-ci-ent. ma grmte pevnel-bolfly
spojit €iarami a plochy vymalovat. Spociatku maluje Jpa-(.:.ilerw.t velké P nc-ng:
ktacé postupne zmenSuje. Trhavé pohyby protézou sa stdvaji postupne jemny
mlvatftlei;ju}fﬁ?e sa vycviGuji piedné finnosti, Paciemi' sa uél:g jest 'v1{1|11€:'lfoll.l,
ly3ickon, pit z pohdrov, najprv prazdanych, neskﬁﬂdr viae a viac na'[?]r;enyc 1
Utime ich otvdrat a zatvarat dvere [spo(;iatku‘ urole tento pohyh velké faZkos-
ti). Najvacsie taZkosti mé pacient so zapalenim rza'palky, zaw:elf-m -zIeps‘..u,, Do
u¥itim telefonu, zapalenfm svetla, fahanim za retaz, ouladnutm'.n Johatika. .
Po 2 a¥ 3-mesadnom pobyte doma si pacienti znovu hospitalizovani. Doma
s mafi zdokonalit v pracach, ktoré si oswoiili potas l-ife(’:by pracou. .
Pri druhej hospitalizdcii sa zameriavame po podrnbneye‘valuéc?;i pa n,[:?i
nejiie mlohy, na diferencovanejSin pracu. U Zien 'je ll:llﬁl.?thy vycwik domdcich
pric (Supat zemliaky, &isti{ zeleninu, umyvat a’ utierat riad atd“].. . .
U amputovanych, kde nemo¥no naloZit -pmte:z.u pre pnevhodny kypef, zam
riavame rehabilitdciu na nacvik zruénosti s kypton

EVALUACIA PACIENTOV AMPUTOVANYCH NA HORNE] KONCATINE
Diska rehabiliticie u amputovanych na hornej koncatine je in-dl-};iduailna 9

zavisi od stavu kypta, od funkéného nilezu na ramennom Jpletenc..x, Odjom,]'

ako paclent nosi protézu, od pracovnyci schopnosti pacienta, od jeho Sikov-

nosti, jeho 1Q a psychickych faktarav. o 1
Chojnacka referuje o svojich skiisenostiach s ampulovanymi na ramene, kde

zacvik s protézon trval 14 dni a u amputovanyol na predlaki len niekotiu

dni. L
P. Sinlon vysetril 108 pacientov, Ktorych aperoval pred 5 -aZ 20 rokmi podi

E : PP e -

Krukenberga. 33 pacientov bolo slepych. Zo 75 pal,jlgm-ov pracuje 8[].]{,?.' 1[:1&

cujil ako uradnici, obchodnici. Remeselnici sa vratili k remeslu po kratkom

zaSkoleni, . N .

Amputovani rohia stredme tazké prace, fazké prace -?.1‘1(-;:(']]4‘-?1. Vys‘led-‘i: rm;

bilitacie sa ma hodnotil po zaveretnej evaludcii a funkinych testoch zame
ranvch Specidlne na kypef podla toho, &

1. pacient {najmi ohojstranne amputovanv] je nezévisly na cudzej powac.
2. ovlada testy viednycel ¢iunostl,

3. sa vraril do povodnéhn zamesinatii,

4. a ako sa uplatni v zamesinang.
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SUHRN

Autor protetickej tasti rozvddza prob-
tematiky  starosthivosti o ampulovanych
v 85R, ktord pozostiva z lekarsko-chiryr-
gickej, technicko-protetickej a rehabili-
luffnej starostlivcsti. Poukazuje na klady
i chyby v zabezpeteni lieSby amputova-
nych, ktorych je na Slovensku 7110.

V ostatl typy amputacii a druhy protéz
dolnych  kongatin  poukazuje na  rizue
drubhy amputacli podla anatomickych &as.
i s pounkdzanim na nové nazory pri am-
putdcidch  predkoleni, stehien, ultrakrdi-
Kych kypiov o pri myoplastickyclt ampa-
t&ciach, vV lfasti o okamZitem o vEasnaom
protézovani uvddza sdfasng nazory ni
iento moderny spdsob protézovania. Vy-
hody tefln metédy spodivafi v zamedzeni
pooperainého apuchu, vEasnej mchilizaci
nesucej so sebouw vihody dobrého hojenia
rany, dobrej funkcie srdoa, kryného obe-
hu, latkove] vymeny a funkcie zdravych
koncatin. Psychickd zloZka a tasovy fak-
tor najmd u pacientov s malignymi temyr-
mi nie su tieZ zanedbateiné. Podrobne je
rozvedeny chirurgieky postup pri rmye-
plasticke] amputdetli i technicko-protetic-
ky postup pri okamzitom protézovani, Po-
uZiteé sl skisenosti zo 16 okamZitych pro-
tézovani vykonanych na Ortopedickej kli-
nike v Bratislowve. vV protetickych ndhra-
dach straly dolnych konfatin sa uvdadza
prehfad dnes pouiivenych protéz dolnych
konéatin podla druhov stavebného mate-
ridfu, podla sposobu fixacie, podla doby
protézovanis a podla alatomickych par-
i,

Stal ,typy amputicii a druby protéz
horngch Konéatin® popisuje sodasné na-
#OTY na almpotdcie o protézovanie hor-
nych konéatin. Poukazuje sa na zmeny,
ktoré nastali v amnutadnej technike pi
zavedeni novych druhov protéz. Podrobne
rozebera protetické nahrady hornyeh kon-
Satin anatomickych partii 1 -podla funk-
cie, ktord plnia. Vysveiluje princip bio-
mechantckych  protéz, najmi  pneumatic.
k¥ech a myoelektrick¢ch, dch indikacné
moZinosti ako { poziadavky, ktoré sa dnes
k]-adl‘: na moderné protézy horngch kon-
At

Pri rehabiltldcii amputovaného treba su
v precm rade zameraf na zvladnutie psy-
chického Soku, sirachu pacienta o Jeho
budienost a socidgine ekonomické pral-
iémy jeho rodiny. Pre prevenciu wvzniku
deformacii osrbnosti pacienta o najmd

pre prevenciv porteh pel vyivarani social.
nych interakeil a vztahov je vyznumig
véasnd kvalifikovana informacia o Jehs
stave, -0 mozZaostioch jeho rehabilitiei,
potrebe jeho spoluprace a usilia pri ren:
lizdci rehabilita®ného  programu.  Rehabi-
litafng lekdér ma situaciu pacienta proee.
kovat aj s rodinngmi prislusnikmi, s fo-
tektivom jeho spolapracovinikov a s vede-
uim prisiudného podniku &1 zavedu, V-
ci spoloéne maji pacientovi wnoznit .-
Ui, 2e jeho spolofenské vziahy sa sa
chované a ze jeho vyhliodky na budice
zapajenie  do  produkcie  spolofenskych
hodndt s redlne a podiogene.

Nruhou viznamnou dlohou jo zhodpotit
volkovy zdravetng stav pacienta a keq-
krétne a pokial modno objektivne vyviuud.
accoval  jeho  Dosockdlnu  validituy, teda
stav a zdatnost jeho mentdlnych, psycho-
molarickych, pohybovych, vitdlne dalezi-
tych internych funket, Groveil o osnbit-
nosti jeho posiojov k sebe, k socidinema
prostredin, k rehabilitacii a k spoeleim-
skym  zdravotme-socidlnym  InEtiracism.
Len tak$to pedrobny rozbor nam ukaZs,
akg ndroénd nahradu steatenej Koncailny
zvolit & ako zameriavat a vies! unho tie-
cebnu {elesnd vychovu, a to tak vo toxe
pripravy  pacienta na protézu, akeo oy ovn
faze nidcviku ovladania a pouivonia -
tezy.

Pri  rehabilitdcii pacientov ampudenva-
nych na dolney kengatine je v popredi
pozornosti nahrada  scatickych  funkeii
pouZivanie protézy  pri lokomodénych o
hyhovych vikomwoch.

Hlavaym kritériom je teda doka aech-
nickd kKvalitnost protézy a také nacvito-
vanie jej oviddaniao o pouZivandi, alaé
wmoznie  priblizif sa pri realizdcil pohy-
v fo najviac  Iyziologickému  spisobu.
Pohiyh ma byt estetioky, plynuoly, hez pod-
statne)siehn  zvydenin  potreby  enecgelic
kéhn vydajn o najmd vyvazeny, aby ne-
vznikalo jednostranné prefazenie |nenvo-
psychické, stotickée 1 funkéne dynamic-
ke). Déstedky prefaZovania sa  prejavia
hlavne mi chrbtict, na lumbasakralnom a
sukroiliskdlnom spojeni, &o auvtori duokla-
dajn vysledkami vlastnyeh sledovani.

Vlastny program ledebnej telesnej vy-
chovy je najlepsie realizovatelny v od-
barnom  rehabilitaénom  dstave. Schanzov
ndzor, pndporovany Vertom, Ze pri dobre]
proteze je liefebnd telesna vychowy veels
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xu zhytoltnd, lebo .i tak zavisi spdsol
chodze od jeho prirodzeneg| ohratnostl™ —-
dnes uf neobhstojl.  Svediia proli nemu
moderné sovietske Skoly pre Mefebnd te-
lesna w§chovu amputovanych  (Kaptelin,
Belousov ), Klasicka praca Kerstewa, kio-
ri je wsorovou stadion v tomto smere,
konetne noviie sklsenosli Z reliabilitaé-
nych stredisk v Konstancine {Weiss, Ja-
neczek]. v SpoMhiofe v Rakasku {Hennin-
ger), yyjadrenie v odbornych  publika-
ciach (Dega, Frejka, Langhagel a iai).

Tam, kde vytvonill Z nudze stredisko
pre ambulanmy® naovik chodze @ pouii-
vania protézy ako na Chiariho klinike vo
viedni, nemajl tento apasob riedenla @
rovincenny pudmieniain, aké dava rena-
pilitatng uslav (Lunzer, Kristen].

Uplne samozrejme véuk Je, 2e sa len
v ramci odbornej lstavnej starostlivostl
daji riedit zlozitejsie otazky rehabilitacie
pri komplikowanyeh  stavoch, mnohocet-
ngah ammputaciach, amputdcidch deil 4
starsich i prestarlych rudi.

Ustavne prosiredie musi viak umoznit
aj prechod epdt do spolofenského Zivota
{rehabilitalng domacnosti, chranené diet-
ne atd.) a najmad kompenzalng rozvinutie
celknvej zdatnosti zapojenim postihnukych
do sportovych akofi o $portovehn  (rénin-
gu [fahka attetika, plawusie, lyzovauie,
tanad }.

Osobitng  kepitolu  tvori  relabilitacta
pacientoy, ktorl majd zloaité nahrady ami-
putcvanyeh horaych onGain.

skiasenosti ukazali, ze zakladnym pred-
pokidlom pre dobra funkoiu ruky j& cil-
livost, preto ani td najdokonalejsia  pro-
téza pemaze nohradit v oplnej miete fud-
ski ruku. Protésmi umozZiuwje uchop 4 ur-
&ite vedenie uchopeného predmetu, 1o ey
zu komtroly zraki,

Rehabilitacin amputovangely na horenyee
konéalindch robime & ustavae] slarasily
vostl, Pri stavbe rehabilitaénych plénow
a Programov vychadzame z typu Oprote.
zavamia,  Pacienta ZOZMLAMU jeme  sO sty
pou a pouFliim protézy. Nutné je mu vy
pracoviat stersotypy Ia substiticiu sfage
ného  pohybu protézou. vycwiEil achng,
vyovik viednych Finpostl. ¥ poslednej {7
7o &1 AAameriagwine I lietbu  pracon,
pri¢uem  berieme zrete! na  povnlanic o
C el

Vycyik obojstrame amputovanyeh

podstatne navolnejsl, treba poufil mnote:

pomocok a ich qpina gamoslatingst  oby
tane nedosighneme.
[Lieéha pracou md tri fdzy. YVoprvei la

ze nacvituje paciend vietky mozné funs-

cle § protézou, v druhej fdze nuovidup:
zruEnos( S0 Zwmerauim na BEGIt  prins
Vv tretej faze vyovicuje yviedne Ginmost

Hospitalizaciu amputovanych  na o

nfch  konfatinach precuujeme  na 2
mesiace. Doma sa md pacient zdokonal -
vy pracach, ktore si osvejfl potas liedin
pracou. Pri druhej hospitalizacii sa cathe
riavame na naroénejiie alohy, na diferen
covanejdiu pracu. U sien je doleziiy vy
cvik domdcich prac.

Dizka rehabiliticie u ampulovanyeh Do
horngch kondcatindch e individuialia
zgvisi od stavu kipfa, od funkénehu 1ta
lezu na ramennom pletencl od tolro, R
pacient  1108i protézu, od DPracovnyeh
schopnosti  pacienta, od  jeho Siknvoosi
od jeho 10 a psychickych faklorov,

Vv ysiedok rehabilitdacie hodootime poo2e
yeretnej ewvaluacii a funkénych  lestor.

zametanych Speciaine 04 kypet podfe i

ho, & pacient e wezivisty nooocudze) o

moci, ¢ ovlada testy viadnyoh Libitmi
&1 sa vratil do povadného gamestiais
AkD sa v zommestoani uplatni.
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B. Jamnx, B. Taunkoea, W, lvaa:
PeabuauTaula aMoyTaHuTOs

HeadiMe

ABTOP  NPOTeTHYECKOl  HACTH  PAsElbBaet HpodTeMatury  3alorn  of aMuyrantax » CCP,
RHKMOMAGILEHCHE B MEARIIIHCKO-XHPYPIHYECKOH, TeXHUEG-IDOTCTHHECKGH B peaCMauTallMOwHOw
saore. OH OTMeMAeT TPCHMYUICCTRA 11 HeIOCTATRH B dede ofeCHEverHA  TeYelis aMITy TakTon,
wrapniy sMeeres s Cuosaknm 7110,

B ctathe Tumi amMuyramull B BHIM NPOTE20R HAKHUX KOHESHOCTEl OnNMCHBact apTOp pailie
CHIN AMUYTAURIT COMMACHO AHATOMHYECKHM MACTHM, ATMEMad HOLHLIE RITHALL, KACAWOLLIHACH
AMIBYTAUMA roneneit, felep, yALTPAKOPOTKHX KyAbTed it MSOUAACTHYECKH X aMnyvrauuii. B nacry
4 HEMELIEHHOM It CROEBPEMEHHOM MPOTEIHPSRAMHH 3HAMOKHT C COBDeMEHHLIMME B3FRffaMy Ha
0T HORBA <mocol npoTesuposanid. [IpeuMymecTia sTore mMerosa cocroaT b NPeAYIPeK IeHHI
lOCHenNePAUHOHEOID OTERA, CBOCLPEMEHKROH MOGHIMsaUNH, BIeKyIHed 3a coboit smroay Xopolers
SUKHBASHHA  palil. Xopoulel GyHKUMH cepama, Kposoohpamedus, ofMeHa Remlects W Gytvima
FAOPOBRIX KOHEUHOCTEH. lleHXHYeCKan CTOpoHA 1 GAKTOpP EPeMeHH, FAARHLIM HIpanoM ¥ AoabHmE
Lo BIOKAUSCTACHHAMMHA OUYXOAAMY, Taike HMewT Gonbwoe sHadexne. (loapofiHo patesarpusacren
REPYPIHIECKHE DPOLECC TP MHOILTACTHYwCKOH AMUYTAUHH H TeXHHKCG-HPOTErHIeCKH il NpaLiect
TPl HeMeLAEHHOM TpoTesRposandi. Heuoawsyercs omnT 16 HemendeHMubix  upotesMpomanmi,
OUYHIeCTBEEHHNY Ha OproneXHueckol wagrNKe R Bparucnase. B nperesax SOTCDARHMNY  HHEHIT
KOHeUmMOCTeH ApUROMTes 0630p ceroama NpAMEHAEMEIX  TIPOTE30B FHKAUX KOHCMHOCTSH kA
MHOIMOCTIL OT BHAA CTPOMTENDHOTO MaTepnara, 0F €NMOC00A VEDSRAERMA, OT BpeMeHH NpoTeaH-
poRABUA 1 OT aHATOMMUYSCKHX vacTedl.

Crares «Tumer amnyTanuii ¥ suzsr npeTesos BEPXHHX KOHEWHOCTRIEY OIHCHIBAET CORPEMEHNbIE
FUl AN Ba AMIYTAHH H MPOYE3MPORAHHE BEPXHUX KOHEUHOCTeH. ABTOp ONMCHSAET HAMEHEHNS,
MEOHCUICALIIRE 1t TeXHMHe aM]I}’Ta[[HH FIOCAE BBLOCNHA HOBLIX BHIOR TPOTEA0N, 1'[0.:[1.?05[—{0 Pax
GUpaeT npoTeant BEPXHHN KOHEHNOCTEH COLAACHD AHATOMUHMECKHM UACTAM M $yHETIMH, koTopyio
OHUL BHINOAHAOT. OH 06BACHAEY TPHHLMIN SHOMEXAHWHUECKHX NPOTEAOR, [IABHbIM obpassM nien
MATHMECKHUX M MUOREKTPHHECKHX, HX HHIMKALHOHHLIE HOIMOKHOCTH, PaBHG KAk W TPeSORAHHA,
FPENTABAACHLIS B HACTOANUAE BPeMA K HOBLIM THIAM NPOTEIOR REPXANX KOHEUHOCTEH,

IIpH peabuanTalif NpoTe3UPYEMOro CACIYET B NepPRYIN ovepedl OPHEHTHROBATBCA HA Npedis
JICHRE MCHXHYECKOTO WUIOKA, ¢Tpaxa (OARHOTO 33 (5O OGyIyIlee M 58 COL2ABHO-SKOHOMUMECH e
rpobiestsl evo cempd. Anm DpeAvUDedileHHA ROSHWKHOBEHMH sedupMaTHiE  ANYHOCTH (oapHOTE
g, THARHGIM 0O6pAgoM, LEA MPeIyNpPekACHMA HapPYIISHWA ofpasnRanii COLMaRbHEIY BIauMolei-
€TBUMIH H OTHOMEMH}A UMEET SHAMEHMS CROCRDEMEHROR KRATHPULUHPURAHHOE OCREI0MICHHE ¢ eTo
COCTORHIN, O BOIMOKRGCTAN CTO PEABURHTANRE 51 0 HEOGXOUMMOCTH &T0 COTPYMHUNCCTEA ¥ FCHIMP
AP OCYIRECTRACHHU TIDOTpaMen  pealidautanyi. PeafinAHTaumounn il ppau  terken ONCY IHTh
HirdoeHsie BOARIOPD I C UWCHAMW COMRH, € KOMAEKTHBOM &0 COTPYAANKOR 1 YIERABIeHH AN
':1)T15t?TCI'I.‘}"]UILLL‘R) IlpeﬂlipﬂﬂTHﬂ HAH Fapoan. BC{" CORMOCTHG  AOMEMELT AT SIDMYBECTEGRA TS
HOMRICMY, 4TG erg OBIIECTBOHHhe OTHOMEHWS COXPAHKIHChL M UTO €10 NepenekTHAM Ha ByIynIes
PREAUOHEHHE 1 ADORIROICTES OBLERCTICHTINY  HeHIOCT el PEAALHLL M ofiociToBan .

Bropod snasuteinHol samaueli asrgetcs oficyACIere  o0lero COCTOSHUA 3ITODOREA HOABHOT S
It KOARDETHOS, 0 ROSMOKHOCTH  o0heKTHRHOE  OfCVHIEHEE efo  GHOCOUMANLRON  AHAMIIMOCTI,
P& COCTORHIH W CIIUCU(’SH(){:‘]‘CP’! el'g MeHIAABHIIY, flCHX(IMO’TOpHMK, ABHTATEILELHRIE M KHAHEeHI
FAMREIMN  BHVTDEHHX  GYHKUMIL, yPOReHh H OCORGHHOCTH era Nonxela K camomy cefe, ® o
LH2AGHOA cpele, XK PeaBHARTALIN W K OGIMOCTRERHRM CARHTAPHO-COLMAALHLIM {4 PERICHIAM
AHUE Takoi  LoapofiHL AHAAMA  NOKaWeT HaM, HacKOALED  TRENOMATEABHIIG  SaMOHUTER®
FOIEPAHHON  KOHEMHOCTI ChielyeT wafpaTh W Kak OpPHeHTHROBATL H  RerTn ¥ POTCSHPYEMOT T
meneliny e QHAKYRBTYDY, TaK It $a3e NoIroToBKH K DpoTeRy, Kak H B $ase 3ayusAaHuY E1aleHus
It HOABIOHAHYA TH{HITOSOM

iTpr  peadunuranmy BoTbHEIX © AMOYTANHeH HIKHER HOHeYHOOTH b HeHTpe BHIMAHNA la-
XOaUNTCH  3aMedIeHHs CTATHUSCKHY q!yHK]IHf[ H  HCNOTRIOBAMING MPOTE3a ATA  AOROMOUOUOHHIE
= BRKCEHHH.

Faravinine  wputepuem  anfserca, cnezoRaTeNBHO, TaKam  TexHHMecKam IO POKAURCTHEHHOCTS
TPOTeERd H O Taxoe GRVMHRAHNE aRladeHHT | MMIBZORAHWS TICALTHH M, KOTODLIE COSNANTE BOAMOMN-
MM KaE  MOMHO  Gonblier TpuGmORenne dusnoxormweckoMy cnocofy  asmwenni.  rwwenne
UUBKHO BLITE 3CTETHUECKHM, ecnepeboiins, Ges CYINECTRAHHOTO YROTIUSHIIA 2aTPAThl SHEPTH
H. B MACTHOCTH, KOMDEHCHUPORAHHKM, YTODH He ROZHUKaNa QIHOCTOEPNHHAR Tmeperpyika {Heitpo-
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PMHUECKDE,  CTATHYecKax  KHad  HyHEUHOHAARHO-xHHaMiteckan). llocneacteud  neperpyssy
W BAAOTCA  THABUHTM 05])&30}1’ Ha HO:II!(}HO(IHIIKG‘ Ha HUHCHII'{EIO'KP&CTU,OBOM’ "1 KPECTLIOB?
FRAGUIHOM COCAWMEIIL, YTCG ARTOPN MOKIALLIBA0T PesybTaTaMK COBCTRUHHLIM HCCARLBAHWH
ofcTReMHAA NpOrpaMMia Aedednoll GUIKYILTY PLI AydIle BCELO OCYIMECTBHMA B CRELHANBHOM
exderint ang peabuanraunwu. Barnan llanua, noagepsusaemerii Beprom, uro npH xopomex
rege  Jegeuan PUIRYARTYPL B 00LMEM AHUIMSH, TaE Kak <HOXQLKL BCe-TAKM AABHCHT 07
cTBEHHOH JOBKOCTHY, kB HACTOAUIZC BDEMA ¥ie He uMeeT ockosauus. [lpoTHE Hero _CBHOETR:
VIOT  COBPEMeHHMEe  CuReTCKITe ) IMKOARL AT SYHOH duaryneType  ammyTauton  { KanTenuy
wycen}, KAGCCHYECKMIL TRy Bepg‘reHa. KOTOPLII TpelCTARMAST IIDIMePHYW LTaTbk & AToM
PDABMUHHME W, HAKOHEU, HOBEIIRA OUBT OeuTpor peaBuanTtauun n Kodcradunse {Beii
Ie:—i), nw Croaroge & Apcrpur  (Xewidrep), { BHCKAOAIUMA B COCHHAIBHSIX  HIEAHAX
va, DPpeiika, J'Iaerare.-‘:dM ap

aM, rie GHIM N0 HEGDXOMNMMOCTH YUPEKIEHELD ueHTpH 1A «aMOyAATOPHOrOY  3aVUHBAILHE
CAKED 1 NOJABIOBAILIA NPETE3UM, KAK ila KaMrinrke Xwuapn r Bene, 3ToT ¢nocof pemlenws e
[AWT  BRGHRAMEHTINM  YOOIOBIIAM, UPEICCTART SoMbplM HHCTHTYTOM peaGI{mITaU,IIII UIIOHL'O.!‘:

eren .

FIHAKS BOOMNE &CTOCTHEHID, UTO ML B PAMSGY cnegHanabHofl CTANOHAPHOR 3aBOTL MOWH:
AT CAMKHRME  DOTPOcH  pealuamTaiim OPIY OCAOHEHHLN  COCTORHIIAX, MHOrGICIeIHY Y
VTAUHHA, aMIYTALHAX ¥ JGTEH, ¥ OIHEBRILIBEIY 3t MReCTAReNn X ST,

.;raL(IrIOHapllaH cpeta QOAEKHA, OTHAKY, CISNATL. BOSMOEKHLIM Nepexod K ODLecTBennod x4
FRMANTANMONHAR IOMAIIIGGT CPedE, 30IITIHRE N e MaCTCPCKHe H T. A.) M CAABHEIM Q9panas
NEHCLUHOHIDE PASENTIE OOIICI RRIHOCHHBOCTIE TPHBACYCHASY IOPTEIUPYEMUA K COOPTHBHA !
INPEATIAM 1T CHOPTHEIGT TREHEPOLKe {AeTK 13 ATAETHKA, NAARAHIE, XOGKISHIC 11a ALGKaY
K1)

Cofymr raamy CcOUTABaFer PeafitmITamid GOOniux oo CORKHSIME OpOTesarH  HepXHME B -
ROC T

V. Ldnik, V. Ldnikovd, 8. Dudar
REHABILITATION IN AMPUTATED PATIENTS

Summary

The authors of the prosthetic part of the paper analyse the problems of care for
mputaied persons in the Stovak Social Republic. This care consists of the medico-
surgical, the tecimicoprosthetic and the medical rehahilitation ogre, indicated are the
posttive as well as negative elements in the ivcatment of amprtated persons whose
Aumber amounts to 7110 on dhe territory of Slovikia.

As far as the types of wmpwation and prosiheses of the jower extremities are
concemmed, the awthors discuss the various kinds of amputation, aceording o anstomy,
touching new ddeas in amputation of the call and the thigh, witrashort stumps and
myoplastic amputations. About unmediate and edarly prosthesing recent ideas are
presented on this modern kind of prosihesing. In favour of this method speaks the
restriction of post-operative oedema, the early mobilisation, supperting good healing
of the wound, good functicn of the heart, the circulation, metabolism and the healthy
extremities. The psychological aspect and the time factor, speclally in patients with
Malignant tumors are of importance. Detailly analysed are the surgical approach in
myoplastic amputations, as well as the technico-prosthetic method in  immediate
vrosthesing. Applied are experiences of 16 immediate prosthesings carried out at the
Octhopaedic Clinic in Bratislava. I losses of the lower extremities, a survey of
modern prostheses are presented, according to the material used, the kind of fixation,
the time of prosthesing and according to the anatomical area.

The part of the paper dealing with ,types of amputation and types nf prosiheses of
ihe upper extremities” gives ideas on amputations and prosthesings of the upper
extremities. Changes are mentioned which have taken place in the technical methods
of amputation since the introduction of new types of prostheses. Analysed in detail
are prosthetic substitutes of upper extremities, according to the anatomical area and
the function they fulfill. The principles of biomechanica? prostheses are explained,
speckally prewmatic and myoelectrical ones, their possiitities of indicason and re-
yuirernents for modeen application.

In rehabilitation of amputated persopns the management of the psycitical shock has
to be taken in account, as well us the pitient’s anxiety for his future, the social and
economical problems of his family. In prevention of his Jepsaivality defrrmation, and
above all, in prevention of derangements in the formation of social mteractions and
relations, the patient should be as early «s possible informed about his condition,
about the possibilities of rehabilitation and about the necessity of his cooperation ang
affort for the reaslisation of the rehabitilaiinon programme. The physician in charge
ot medical rehahilitation should discuss the patient’s situstion with the menthers of
his fumily, with the patienUs coworkers and the management of his firm, All these
people should make it possilble for the patient o [eel that social relations ate intact
i that the progiesis ko future fnlegridion inle he production of social values is
tral gud founded.

The second significant task is to evoluate the total health cendition of the patient,
and also If possible objectively his hinsockal validity, i.e., his condition ond firness,
his mental, psychomotoric, motoric, vitadly important internal functions, the iveau
and characterist of his attitude to himsell, to his social environment, tn rehulyklitation
51 the social health institation. Only such u detailed onalysis will show os what kind
of substitute of the lost extremity is to be chosen and how to select and steer the
course of his exercise thevapy in the prepgavilory phase and during training with the
priasthosls,

In rehabilitation of patienks  with anputated  lower exiremities attention s being
sidd mainly to the substitwiion of stidic fonetions and the use of e prosthesis in
lui:omobion performince.

The main criterion therefore is soch o tlechniesd guality of the prosithesis and
traiming of management and use, which cnables the apploach of the realisation of
imavernants as murh s possitde the phyvsiological manner. Movemnts should be esthetie,
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Tluent without increased energy outpul, they should be balanced, so that no onesided

overload occurs (neuropsychical, static and functionally dynamic). Consequences of

overlond manifest themselves chiefly in the apine, in the lumbosacral and sacroilliac

The programnme proper of the exercise therapy is best carried wut in a Special
rehahilitation department. Schanz's idea, supported by Verth that ewen with g good
prosthesis exercise therapy is on (be whole unnecessary because ,.he way of walking
is wholly dependent on the natural skill”, does no longer stand proof. Up to date
duthars, such as the modern Soviet schools for exercise therapy for ampaated -
tients [Kaptelin, Belousov), the classic work of Kersten which is a model study in
this trend and finally more recent{ experiences {rom rehabilitation centres in Ko
stonz [Weiss, [aneczek], in Stollhof in  Austria [Henninger] and quotations from
literature [Dega, Fropka. Langhagel and others) prove the importancs of exercise
tharapy.

In places where centres have Deen formed on emergency for .ambulatory® training
of walking and the use of prostheses, as e. g. Chiari’s climic in Vienna, this kind of
solution is not being considered equivalent with conditions in rehabifitation centres
{Lunzer, Kristen].

It is of course understood that only at institutes of rehabilitition, and wnder the
control and guldance of experts more complicated probiems of rehabilitation can be
dealt with, i. e, in compHcated states, poly-amputations, in amputaled children, eldertv
and wvery old patients,

Hospital environmment however, must also enable transition back to social tife
[rehabilitation household, protected workshops ect.), and specially compensation.:
development of general [fitness by including the patient into sportive iraiting un!
activities [athletics, swimming, skiing, dancing).

Pationts with complicated substitutes of amputated upper extremities form a speciin
chapter. Expertence shows that the basic condition for a good function of dwe hand
is sensitiveness, and therefore even the most perfect prosthesis cannot folly substituis
the human hand. The prosthesis can clutch and move the ciutched object but only
under the control of the eve.

Renabilitation of patients with amputated upper extremitles is carried out in hosp
tais. The composition and the structure of the rehahilitation programme depends to o
great extent on the type of the prosthesis. Here the patient is being acqualnted with
the structure and the use of the prosthesis, [1 is necessary to work out a sterealvpo
for the more difficult way of moving with the prosthesis, the training for cluiching
and helding, as well as the training for geueral activity. The last phase pf rehabilita-
tion consists of cccupational therapy, laking in account the patients profession.

The training of patients in which both limbs have been amputated is by far moe-
difficult, many aids have to be uwsed and complete independence of the patient caa
usually ot he attained.

Cceupational therapy consists of three phases. During the first the patient mus’
prirctise various functions with the prosthesis, in the second skill is (0 be achicverd
aiming at a certaln «ind of work, and in the third general activity s practised.

Hnspitalisation of patients with wmputated upper extreniities is interrupted (o 2. -
miths. At home the patient should perfect himself it the work he has learned durine
hi= stay In hospital. During the second hospitalisaticn move difficult tosks are oroe
tisedd. For women the training for housework is of mportance,

The pericd of hospitalisation of patients with ampuotated Upper exiremiltios is de-
bemdent on the stale of the stump, on the functional condition of the shoulder ansd
O the way the patient wears his or her prosthess, speciidy o the working abilre
the: sk the 10 and the psychotogical conditinn,
result of rehalnlitoticn is evaloated after the fing! fuachiona! tesis 1aking it
aceound the state of the stump, whether the patient is dependent on the help ol othe
whather he bas passed the test of general activity. whether he returas o his orig
ocvoupadiae and how be will be able to dssess himse® Yhore.
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V. Lanik, V. Ldanikond, I Duciui
LA REHABILITATION DES AMPUTES

Reésumé

Lauteur de la pamie prothétique développe .luu_ pro].)iér_natiqu-e ‘cles Is\mns {!t_i\t:-f)l‘.d‘llf&-}
: a P 3 quie gqui consiste dans les soins médiodux cmrurglcla-ux, te(,hn.u;...;
aux AMPLIES O tee sams 4 apti dicale. [} porte une atlewxlion toute spa
prothétiques et des soins de Téadaptation médica e ] D > une auention toaw she
ciitle siux cotés positifs et aux t’nu}tes C;E;IIS Kirilsiesmn-s. de réadaptu dicale de
7 y *hi attetn OV . .
a-mu‘rutf{s, e {hlm-l;" dtl::;t -9701i1:-lt(esend'-amputla-lti-au-s et prothases des extrémites in-
f 'L af?eilesgﬁ?ilgt?w lﬁis dlil‘f.r?;remes amputations selon les parties anatomigoes en [ms(."im:
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Dans la réhabilitation des amputés de Uextrémité inférieure, Pattention se concentre.
en premier lieu, sur la compensation des fonctions statiques et l'usage de la prothése
dans les fonctions de mobilité lecomotrice.

e critére principal repose doiie dans une qualité leclinique telle de la prothése e
guss] d'un tel exercice d'entralnement de so manoewvre et usage, gui permetteont de
se rapprocher, le plus possible, dans la réaiisalion des mouvements, du procédé phy-
siologigue. Le mouvement doit-étre esthétiqgus, continu, sans accroissement essentiel
de besoins en dépenses d'énergie et, notamment, équilibré pour empécher une sur-
charge unilutérale (neurcpsychique, statique et dynamigque du point de vue fonction-
nel). Les conséquences de surcharge se manifestent, en particwdier, dans ia cclonne
yortébrale et dans des joints tumbosacral et sacroiliacal - justifiés par les résultals
des pPropres experiences, poursuivies par les auvteurs.

Le programime proprement dit de la culure physigue médicale est realisable pour
le mieux dans un élablissement de rébabilitation spécialisé. La conceptien de Schanz,
soutenue par Verth, gque grice & une bonne prothése, la oulture physigue médicale, est
dans son ensemhble utile, v que la nature de la macche dépsnd de Padresse natu-
relie® — n'est aujourd’hui plus valable. Les éroles soviétiques modernes témaoignent
fe contraire et soutienment o culiure physique médicale des amputés [Kaptelin, Be-
Inusav], 'ouvrage classigue de Kersten, qui est une étude modele dans ce domaine,
enfin de fwuvelles expériences des cenlres de reéadaptation a Konstanclne [Weiss,
taneczek], a4 Stollhofe en Aufriche [Henninger), explication dans les publications
specialisées [(Dega, Frejku, Langhagel et a.j.

La, o0 on a mis en service an centre «'entridnement .ombulant” de la marche et
I'nsage de la prothése comme a la clinigue Chiarl de Vienne, on ne considére pas
cette solution comme égole aux conditions gue peut procurer un établissement de
réhabiltation [Lunzer, Kristen).

I est tout & fait évidenl, gue c'est seulement dans le ocadre des soins spéciaux
dnanés dans un ceitre qu'il est possible de résoudre des problémes plus complexes
de réadaptation dans Iles états compliguéds, damputations multiples. d'emputations
chez les enfants, les adultes et vielllands.

Le milieu du cenire de réadaptation doit aussi permettre le retour dans la vie
sociagle [ménages de réadapiation, ateliers pootégés etc.] et notamment la compen-
sation du développement de la bonne condition physigue générale par Yintégration
des affectés aux actions sportives et & Dentrainement sportif  (athlétisme, natatinn,
ski, danse).

Un chapitre spécial constitue la réhabilitaticn des patients possddant des competl-
siutlons compligudes des extrémités subérigures amputées.

les expériences ont démontrées que la dase d'une condition préalable, pour la
banne fonction de la main est sa sensibilité, c’est pourqgued, aucune protheése  aussi
parfaite soit-gile, ne peat remplacer pleinement la main hwmaine. La prothéze permet
la satsie et un certain guidage de Pobiet seist, mals sewlement sous le contrdle de
Ll Ve,

Li réhabilitation des extrémités supérieures amputées s'effectue & 'établissemiont
seus contrdle. Dans la constitution de plans et programme de réadapiation, on prend
pour bose le type de prothéses uiilisées. Lo patient est mis an courant aved la
eonstructicn et Fusage de ld prothose. [ est nécessaire de foi réalier des sléréotypes
peur substituer a laggravation [(aux difficaltés) des mouvements par la prothese,
exercer I'éducation de la saisie, 1éducation des occupations courantes. Dans i
derniére phase, on s’oriente sur le ipaitement par Peffort physique. on fenanl compe
aussi de la poofessiom du patient.

L'entrainement des ampltés bilatéroux est, en principe, plus cxigeant, lusage de
nombreux accesscires est nécessaite et leur dndépendance fotale ne peur étre ordi-
niirement ohtenue.

La readiptation médicale par le travall est divisée ou Lrois phases, Duns [ premiere
phase e patient eniraine tut (Uepsenddle qes tenciicos sweo la prothése, dans o
tleuxiéme phase, H entraine I'habileté orientéo sur un cartain travail, Dans by eoisiome
vhase, il entraine 'activitd courante,

L’hospitalisation des amputés des exiérimites supérieures est Herromple pour e
durée de deux & trois mois. A o maisua, fe patient doil se perfectinnner dans les
aeoapations, cuxquelles il s'est assimilié pendant Lo thérasie par de wovatl Dans i
seconde hospitalisation, on s’oriente vers des tiches plus compliguées e un bisivadl
ilus ditferencié. Chez les femmes, ie pius imperlont. ost SCactivité duns les fravaux
M gers,
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La durée de la réadaptotion chez les amputés dos extrémités supérieures est indi-
viduelle el depend de Y'état du moignon, du diagnostic fonctionnel sur 'bumeérus, da
fait, comment le patient porie sa prothese, des aptitudes de travail du patient, de son
hahileté, de son 1Q et des facteurs psychiques.

On évalte le résultat de la réodaptation aprés [évaination finale et les tesiz
tonciicnnels orientés spécislement sur le moignon selon que le pukient est indépendant
de toute aide érrangéere, s'il connait les tests «des ovcupatlions ecouranies, s'il a repris
ses occupations habituelles et o réussi 4 devenir utile dans son emploi.
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Vobhdnik, V. Luanikovd E Dudar
AMPUTIERTEN-REHABILITATIONSBEHANDLUNG

Zusammenfassung

Der Verfasser des Abschnitts Gber Prothetik behandelt die Problematik der Ampu-
sigrtenfursorge in der Slowakischen Sozialistischen Republik, Sie schlleBdt die medi-
zinisch-chirurgische, die technisch-prothetische Betresung sowie die Reliahilitutlons-
firsorge ein. Es werden die Vorzige sowle die Mingel der zur Zeit praklizieriea
Behandlungsweise von Amputierten dargelegt, deren es in der Slowakel 7110 giht

Im Teil Amputationstypen und Arten der Peothesen {ir antere GliedmaRen werden
verschiedene Arcten von Ampulationen nach den Dbetroffenen abdatomischen Teilen
davgestellt, unter Hinwets oauf aneue Anschavungen bezdglich der Amputierung von
inlerschenkeln, Oberschenkeln, der Belastuhg von uwltraokwezen Beinstummeln sowie
der Durchfiihrung myoplastischer Amputaticnen. Der Teil Gber Sofurtprotheiik und
Frihprothetik vermittelt die heute anerkannten Ansichten #ber diese moderne Art
der Prothesenversorgung. Die Vorteile dieser Methode bestehen in der Vermeidung der
postoperativen Schwellungen sowie in der zeitigen Mobilisation, was die Heilung der
Wunde beschleunigi und die Herzfunktion, den Blutkreisiauf, den Stofiwechsel sowie
die Funktion der gesunden Gliedmaben fordert. Auch die psychischen Aspekte sowie
der Zeitfaktor, iusbesondere hei Patienten init bgsartigen Tumorerkrankungen. soilten
nicht auBer acht gelassen werden. Die chirurgische Vorgaengsweise bei myoplastisches
Amputierungen sowie die technisch-prothetischen Mailnahmen bei der Sofortprothetik
werden eingehend dargelegt. Dabei werden «die bei 16 Falien wvon Sofortprothetik, die.
an Patienten der Orthopédischen Klinik in Bratislava sorgencinmen wurden, gewonne-
nen Brfshrungen genutzt. Innerhaily der Beschreibung des Einsatzes won Prothesen
fiir Verluste an unieren Gliedmaben wird anch eine Ohersicht fiber die gegenwiirilg
anzewandten Prothesen fir untere Gliedmaben gegeben, und zwar gegliedert nach
dem Werkstoff der Prothesen, nach der Fixlerungsmethode, der 2Zeitspanne der
Prothesenversorgung sowie nach den anatomischen Partien.

Im Abschnitt Amputaitonstypen und Arten der Prothesen fir obere Gliedmalien™
werden die modernen Ansichten beziglich der Amputation wnd Prothesenversnrgunyg
der oberen GliedmaRen dargelegt. Dabei wird suf die Verdinderungen in der Amputa-
tionistechnik hingewiesen, die nach der Einfiithrung neuer Prothesenarten eingetiveten
connection, — which the authors prove by the records of thelr own observations.
sind. Eingehend werden die prothetischen Ersatzbehelfe fir obere Gliedmafien aach
den Dbetroffenen anatomischen Partlen und nach der jeweiligen Ersatzfunktion er
ldutert. Ebenso wird das Prinzip der Dbiomechanischen Prothesen, besonders der
poeumatischen und myoelektrischen, sowie ihre Indikationsmoghlichkeiten und die
heute an moderne Prothesen fiir obere Glledmafen gestelllen Anforderungen darge-
siellt.

Bei der Rehablilitationsbehandlung von Amputierten ist es notwendig, sich vor aliem
auf die Bewdltigung des psychischen Schocks, der Angst des Patienten hinsichilich
seiner Zukunft und der sozial-akoncmischen Probleme seiner Familie zu Kohzentrieren,
Flir die Vermeidung wvon Persénlichkeitsdeformationen des Patienten und besonders
von Storungen bei der Herausbildung sozialer Interaktionen und Bezishungen ist eine
zeftgerechte qualifizierte Information ;ber seinen Zustand, iber die Mdadglichkeiten
seiner Rehabilitatton und die Notwendigkell seiner Mitarheit und seines Bestrebens
zur Verwirklichung des Rehabilitatiomspragranums von grober Bedeutung. Der Rehabili-
tationsarzt sollte die Situation des Patlenten auch mit seinen Familienangehdrigen.
mit dem Kollektlv seiner Mitarbeiter und mit der Fuhrng des betveffenden Betriebes
oder Werkes besprechen. Alle soliten mithelten, dem Patienlen das Gefllhl za ver-
mitteln, daf seine gesellschaftlichen Beziehungen aufrechterhalten geblieben sind
und daB seine Aussichien auf sine zukiinitige Einordnung in dic Produktion von ge-
setlschaftlichen Werten real und herchtigt sind.

Eine weitere wichtige Aufgabe besteht in der komplexen Wertung des Gesundhefts
zostandes des Patienten sowie in der konkreten und maglichst objektiven Wertung
sewner bhiosozialen Validitidt, also des Standes und der Ttchligkeit seiner mentaden,
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psychometorischen, molorischen, vital wichtigen  mterien Funkuonen, des Niveays
und der Besonderbeiten seiner Einstellungon 2u sich selbst, zum sozialen Milieu ‘(-/le.
Rehabilitation und zu den gesellschaftlichen sanitdr-sozialen Institutiowen, Nur'u{;i:.
derartige elngehende Analyse wird zeigen, weicher anspruchsvaller Ersatz des w]r
torenen Gliedes zu wiahlen sl und wie die Heilgymuastik des Patrenten nrientierr ua‘a-l
geteltet werden muf, und dus sowohl in der Phase der Vorbergitung des Patienten '1u\[
i Prothese als anch in der Phase der Aneignung der Fahigkeit zur Beherrschung I;nd
7um Gebrauch der Prothese.

Be?l der Rehabilitationshehandlung von Patienten naoh Amputationen unterer Grired-
maben steht der Ersatz der stubischen Funktionen und die Anwendeng der Prithuse r;ei
i.okomotionsleistungen im Mitlelpunkt der Aulmerksuimkeit,

Hauptkriterium ist aiso ejne solche technische Guaditdr der Brothese und eijne setiche
Angewohivung threr Beherrschung und Anwendung, die eine wmaximale Alndheriy ':m
die psyciologische Bewegungsform ermiglichen. Die Bewegung suollie dstheijsch -
lzufig ‘seinn, Keine wesentliche Erhghung der notwendigen Energieausgahe erfar‘(lurn
und vor dllem esusgeglichen, ausgewogen sein, damil keine einseitige I_Iljnerl-asuuu«\r Pl
nevropsychischen, statischen und funktionell-dynamischen Putenzen)  singritt. 'Djn
Folgen der Uberlastung treten vor allem auf dem Riickgrat, in der lumbirsakralen u'ncl'
sakeoillakalen Verbindung wt Erscheinung, was von den Verfassern mit Krgehisse:
ihrer eigenen Beobachtuhgen belegi wird. )

Das eigentliche Programm der Heilgymnastik @8t sich in etner spezialisierien Ho-
habilitationsanstalt am besten durchilihren. Die von Schanz ventretene und von wWerlh
unterstiitzte Ansicht, wonach bel einer guten Prothese eine Hellgyministik gigernlich
iiberflissig sei, da ,der Gang vhnehin von seiner natirkichen Gewandtheit abhiingi™,
kann heute nicht mehr aufrechterhallen werden. Sie wurde durch die Ergebnisse dor
modernen sowjetischen Amputierten-Hellgymnastikschule [(Kaptetin, Beloussow ), durch
Kerstens klassische Schrift, die in dieser Minsicht beispielhaft isl, und schlieblich
durch neoere Erfahruugen in den Rehabtlitationszentren von Konstiielne {Weiss, fa-
neczek), von Stolthof in Osterreich {Heaninger) sowie durch Stellungnahmen in Fach-
zettschriften (Dega, Frejka, Longhagel u, 4.) widerlegt.

Dort, wo notgedrungen nur Zentren fiir ,ambulante* Ubungen im cang uud im Ge-
brauch von Prothesen eingerichtet wurden, wie 2. B. an Chiarls Klinik iy Wien, hilt
man diese Art der Lisung nicht fir gleichwertigz mit den Bedingungen in Rehabilita-
tivnsanstalien {Lunzer, Kristen].

Es ist jedoch vélllg selbstverstindlich, dafh kompliziertere Fragen der Rehabiiitation
bei schweren Zustdnden, bei mehrfachen Amputationen, bei Kinderamputtitonen sowie
hel Amputationen an dltecen und Oberalterten Menschen nur unier fachguaiifizierter
Anstalisbehandlung bewidltigt werden konnen.

Das Anstaltsmilieu mufi jedoch auch die erfolgreiche Neueinordnung des Patieiden
ins  gesellschaftliche Leben erméglichen [Rehabilitationshaushealte, Schutzwerksidtien
usw.), besonders eine kompensierende Entfaltung der Gesamttiohtigkelr durch die Ein-
weziehung der Geschidigten in Sportaktivititen und ins Sportiraining {Leichtathletik,
schwimmen, Skilaufen, Tanz).

Ein Dbesnnderes Kapitel Dildet die Rebabilitationsbehandlang wvon  Paticiaien,  die
gomplizierte Prothesen fiir ampuatierie obere Gliedmaben haben.

Die Ertahrung hat gezeigt, dafl die Howempfindlichke!! eine Grundvupidsseizung der
guten Handfunktion ist. Dabler kann selst die vollendetste Prothiese die misschlicohe
Hand mich o vollem Mafie ersetzen, e Prothese ermoglicht dis Erfisser il eine
gewisse Fithrung des erfaffien Gegenstandes, aber nur unter der Kontrolle dos e
sichtssinnes,

Die Auioren fithren Rehabilitationsbehandlungen bes Patiemten npach Amputitions o
oberen Gliedmaften im Rahmen anstalthicher Betreuung durch. Bei der Ausacheiung
der Rehabilitatlonspline und - programme wird vomn Typ dor Prothesenversorguny
ausgegangen. Der Patient wird mit der Koosireltion und dem Gebroweh der Protlhess
bekanntgemacht. Er muf sich Stereotype zur Substitation der durch die Prothese wre
schwerten Bewegung asuneigned, das Erfossen von Gegenstinden sowie die Auslilrung
der alltdglichen Verrichtungen angewdhnen. In der Endphase geht man zu Arbeiis-
therapie ber, wobel der Beruf des Patlenlen hericksichtigt wird.

Das Training ist bei beidseitig Amputlerten weseatlich anspruchsvoller. Es anfissen
viel mehr Behelfe in Anspruch genommen werden uwad ni der Regel lakt sich keine
vollige Selbsténdigkeit erzielen.

Me Arbeitstherapie schiteBt drei Phasen ein, tn der ersten i der [Matient mit der
Vrothese alle méglichen Funktionen, in der zwejten bt er die Ceschicklichkeit e
‘d‘m' Ausflihirung gewisser Arheitsverrichtungen. In der driften jernt er die atltliglichen
varrichtungen,
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Die Hospitalisierung von Patienten mi Amputaticiien an ohern Gliedmafien wird fir
2--3 Monate unterbroofren. In hédusticher Pilege soll sich der Patient in der Ausiibung
der Verrichtungen, die er wihrend der Auvheitstherapie emernt hal, vervollkommen.
Pei der zwetten Hospitalisierung geht es dani wm die Losung anspruchsvollerer Awl-
gahen, um die Verrichtung differenzierterer Lefstungen. Beil Frauen ist das Erlernen
der Ausiibung von Haushaltsarbeiten wichtig.

Die Dauer der Rehabilitotionsbhehandiung lei Patierten nach Amputationen an oberen
Gliedmaben ist individuell verschiedem und hangt vom Zustand des Stummels, von
der Funktionsdiagnose der Schulfermuskulatur, won der Art des Prothesengebrauchs,
von der Anbeitstiichtigkeit des Patienten, von seiner Geschioklichkeit, von seinem T0)
und von psychischen Faktoren ab.

Das Ergebnis der Rehabilitationsbehandlung wird im Zuge einer Abschlufevaluation
aufgrund voin speziell auf den Stummel ausgerichteten Funktionstests danach gewertet,
ol der Patlent von fremder Hilie unabhidngig ist, ob er die Tests der AlMagsverrichi-
ungen bewéltigt, in seinen Iriheren Bernf zurickgekehrt ist un dwie er sich in seiner
Beschaftigung bewashrt.
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