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Nazev bakalarské prace:

Komplexni rehabilitace po popéaleninovém traumatu

Abstrakt:

Bakalaisk4 prace se zamétuje na komplexni rehabilitaci po popéaleninovém traumatu.
Prace je rozdélena na dvé Casti, na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoreticka Cast se
zabyva anatomii a fyziologii kiize, definici popalenin a jejich patologii, metodami lécby
s dirazem na léCebnou rehabilitaci a jeji specifika pii péci o popalené pacienty. Dale
zahrnuje metodiku prace, pii niz byly vyuzity vySetfovaci metody a fyzioterapeutické
postupy osvojené béhem studia fyzioterapie na FBMI CVUT. Prakticka ¢ast zahrnuje
dvé kazuistiky - anamnézu, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, prubé¢h terapie
a zhodnoceni efektu aplikované terapie. V diskuzi bude provedena komparace dat
s vysledky autori zabyvajicich Se popaleninovym traumatem a budou zhodnoceny

vyuzité metody a cile prace.
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Balchor’s Thesis title:

Comprehensive rehabilitation after burn injury

Abstract:

This balchor thesis is focused on comprehensive rehabilitation after burn injury. The
thesis is diveded to two parts, the teoretical part and the practical part. The teoretical
part containes anatomy and physiology of skin, definition and pathology burns and
methods of burn treatment with an emphasis on physical rehabilitation. Further there
will be written about a methodology which contains physiotherapeutic and examination
procedures and techniques which I learned during the studies of physiotherapy at FBMI
CVUT. The practical part includes two case studies - anamnesis, input and output
kinesiology analysis, the process of therapy and evaluation the effect of applied therapy.
In discussion | compare my data with the results of the authors writing about burn injury

and the evaluation of used procedures and techniques with the goals of the thesis.

Key words:

burn injury, rehabilitation, skin
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1 Seznam symboli a zkratek

ABD
ADD
ADL
bpn
BPN
DIP
EKG
FLX

abdukce

addukce

activities of daily living — vSedni denni ¢innosti
bez patologického nalezu

bez patologickych nalezii

distalni interphalangealni kloub
elektrokardiograf

flexe

FNKYV Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady

HK  horni koncetina

HKK horni koncetiny

IP1  proximadlni interfalangeélni kloub
IP2  distalni interfalangealni kloub

JP  joint play

LTV 1éCebna télesna vychova

MP  metakarpofalangealni klouby

N neméieno

OP  omezeny pohyb

PB  patologicka bariéra

PIP  proximalni interfalangeélni kloub
RHB rehabilitace

TENS transkutanni elektroneurostimulace

Z7ZS

zdravotni zachranna sluzba



1 Uvod

Bakalarska prace na téma komplexni rehabilitace u popaleninového traumatu
jsem si vybrala z davodu velmi slozité, avSak zajimavé zdravotni problematiky. Ze
zacatku jsem o popéleninovém traumatu méla jen malé povédomi. Inspiraci k vybrani
mi bylo setkdni se s popalenym pacientem b&hem praxi, kdy jsem méla moznost se
Stimto velmi zavaznym urazem seznamit. Pochopila jsem tak, ze takto postizeny
pacient potiebuje péci po cely zivot, hlavné u pacientli s rozsahlym popalenim na

kritickych mistech jako jsou ruce, oblicej a krk.

Neni postizeno jen jejich t€lo, ale 1 jejich duse. Postizeny s rozsahlym popalenim
musi vétSinou prehodnotit cely svlij Zivot, pracovni nasazeni. Navazovani mezilidskych

vztahii mize byt obtizné, mohou mit pocit separace-vyfazeni z kolektivu.

Dalsim divodem pro¢ jsem si téma vybrala, bylo, ze neni pfili§ ¢asto zminovano,
a kdyz tak jen velmi okrajové. Nejspis je to i dano Cetnosti vyskytu popaleni, nebot
popaleninovym traumatem je u nas postizeno piiblizné 1% obyvatelstva. (Brychta,

Franct 2004)

Rada bych se podilela na rozsifeni povédomi o popaleninovém traumatu

a poskytla informace vSem, ktefi maji o tuto problematiku zajem.
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1.1 Cile prace
Cilem mé préace bude poskytnout obraz o popaleninovém traumatu s diirazem na
fyzioterapeutické postupy. Rada bych poskytla, co nejnovéjsi souhrn informaci o tomto

zavazném urazu.
V praktické ¢asti pii spolupraci s pacienty bude mym cilem dosdhnout:

zvyseni kloubni pohyblivosti popalené HK
redukce pourazového otoku
zlepSeni tchopovych funkei ruky

piechazeni jizevnatych kontraktur a hypertrofického jizveni

o &~ w0 DN e

zlepSeni svalové sily na popalené HK.

Cilem kapitoly diskuze bude porovnat uspéSnost terapii s vysledky dosazenymi

autory zabyvajici se fyzioterapii a léCbou pacientl s popaleninovym traumatem.

11



2 Teoreticka Cast

2.1 Anatomie a fyziologie kiize

2.1.1 Kiize (cutis)
Kuze je rozsahlym ploSnym organem obklopujicim organismus a slouzi ndm
jako ochrana proti zevnimu prostfedi. Vlastnosti kiize umoznuji pfizptisobeni pohybtim

a zménam téla. Diky potnim zlazam funguje i jako termoregulacni orgén.

Plocha u dospélého jedince je pfiblizné 2 m?, tloustka se pohybuje v rozmezi
0,5mm do 4 mm. Hmotnost se pohybuje u primérného dospé€lého jedince kolem
3 kg, ale u obéznich jedinci mize dosahnout vahy az 20 kilogramt. Nejten¢i kiize se
nachdzi na ocnich vickdch a u muzi na penisu, nejsiln€j$i kize je na zadech.

(Cihék, 1997; Konigova, Blaha a kolektiv, 2010)
Kuzi délime na dv¢ hlavni vrstvy:

a) EPIDERMIS (POKOZKA)

Epidermis je povrchova vrstva sloZena vrstevnatym dlazdicovym epitelem
ektodermového plvodu. Zakladni buitkkou epidermis je keratinocyt. DalSimi bunikami
nachézejici se v epidermis jsou tzv. symbiotické bunky- melanocyty, Langerhansovy
bunky a Merkelovy bunky.

Vrstevnaty epitel od lamina basalis do urcité vySe tvofi zarodeCnou vrstvu -
stratum germinatum, jejichz zékladni bunky se mitoticky dé€li a prechazi v dalsi vrstvu
rohovou - stratum corneum. Derivaty epidermis (chlupy, nehty a kozni Zlazy) jsou

Gitvary, které z epidermis vznikaji. (Cihak, 1997)
b) DERMIS (SKARA)

Dermis, neboli corium, je vazivo, na kterém se nachazi epidermis, vyvojove
pochdzi z mesodermu. Jednd se o fibroelastické kolagenni vazivo, které se sklada
Z dvou vrstev, povrchové - stratum papillare, ptiléhajici k epidermis vytvarejici papily,
které vybihaji proti hlubSi hustéjSi vrstvé - stratum reticulare, ta nam zajistuje

mechanickou pevnost. (Cihak, 1997)
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2.1.1.1 Epidermis

Bunky epidermis tvofi, jak jiz bylo zminéno, né¢kolik vrstev.
1. Stratum germinativum se rozliSuje na:

1.1. Stratum basale

1.2. Stratum spinosum

Dals8imi vrstvami smérem k povrchu jsou:

2. Stratum granulosum
3. Stratum lucidum

4. Stratum corneum

Stratum basale

Tvofi jedna vrstva vysSich (kubickych) bun€k pii bazdlni membrang, zde

dochazi k mitotickému déleni. (Cihak, 1997)
Stratum spinosum

Bunky se zde tvofi ve dvou az péti vrstvach, smérem k povrchu se oplostuji do
polyedrického tvaru, na svém povrchu maji drobné vybézky, kterymi se navzijem
dotykaji. V cytoplazm¢ se nachéazeji tonofibrily, které zajiStuji soudrznost bunék.

(Cihak, 1997)
Stratum granulosum

Obsahuji jednu az tfi vrstvy bunék, v kterych se tvofi prekurzor keratinu -
keratohyalin. Nachazi se tam i lamelarni granula s obsahem glykolipidd, ktera chrani

organismus pied ztratou tekutin. (Cihak, 1997)
Stratum lucidum

Je tvofeno nékolika vrstvami eozinofilnich oplostélych buncék spojené
desmosomy. Jadra a organely jiz nejsou patrny, ale obsahuje dalsi prekursor keratinu -

eleidin. (Cihak, 1997)
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Stratum corneum

Je tvofeno bezjadernymi keratinocyty, které se nachdzi v patnacti az dvaceti
vrstvach plochych plné zrohovatélych bunék. Vrstva nachazejici se nejvice na povrchu
se postupné odlucuje a odpadava. Keratin je vlaknitd bilkovina, kterda slouzi jako
tmelova substance, ¢imz tvofi stratum corneum - jednotnou lamelu a brani tak praniku
latek ze zevniho prostfedi. Je odolna vi¢i fyzikalnim a chemickym noxam, do znac¢né
miry iproti kyselindam, méné proti zdsaddm. Nejméné odolnd je proti tukovym
rozpoustédlim a detergentim. Pfi delSim ptisobeni vody rohova vrstva diky bilkovindm
bobtnd, coz meéni jeji fyzikalni vlastnosti. Dochdzi k snizeni pevnosti, zvySeni plasticity

a k porucham jeji nepropustnosti. (Cihak, 1997; Konigova, Blaha a kolektiv, 2010)

Buiiky epidermis

1) Keratinocyty

Bunky, jejichz cytoskelet tvofi keratinovd filamenta a jsou upnutd do
desmosomui bunécné membrany. Desmosomy jsou mista pevného spojeni s okolnimi

burikami.

2) Langerhansonovy bunky

Bunky zprosttedkovavaji reakce spojené s odmitnutim transplantitu

a s alergickymi reakcemi na epidermis. Nachazi se ve stratum spinosum.

3) Merkelovy bunky

Jsou smyslové builky nachédzejici se v lamina basalis. ZajiStuji funkci

mechanorecep¢ni a neurosekrecni.
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Rohové derivaty epidermis
Chlup (Pilus)

Tyto keratinové ttvary vyruastaji z vychlipenin epidermis - vlasovych folikult.

Chlup vyroste o0 0,30 az 0,45 mm za den.
Sklada se z:

» Scapus pili (vlasovy stvol)

» Radix pili (vlasovy koien)

Y

Foliculus pili (vlasova pochva)

Y

Bulbus pili (vlasova cibulka) je zarode¢na vrstva odkud chlup vyrtsta.

A\

Papilla pili (vlasova bradavka) pfi jejim zaniku dochazi k vypadnuti chlupu,

respektive vlasu. Tento d¢j je zcela pfirozeny.

Nehet (Unguis)

Je rohova ploténka na dorsalni stran¢ distalnich ¢lanka prstd rukou a nohou.
Nehty vyrtstaji z nehtového lGzka a maji velmi dobrou regeneracni schopnost. Za
predpokladu, ze neni poSkozena zarodecna vrstva, nehet pfi svém poskozeni dortsta

béhem 150 az 300 dni.

KoZni Zlazy

Patii k derivatim kiize. DéEli se na mazové a potni zlazy.
Glandulae sebaceae (mazové zlazy)

Tyto Zlazy se nachdzeji po celém téle s vyjimkou dlani a chodidel. Na povrchu
téla je mnozstvi 714z riizné. Primémé jich nachazime 100 na 1 cm?, na obligeji jich je
4 krat az 9 krat tolik. VétSinou jsou vazany na vlasové folikuly. Do jednoho folikulu
muze Ustit i vice mazovych zlaz.

Zlazy se skladaji ze sekre¢niho oddilu a vyvodu. V sekre¢nim oddilu se tvoii
sebum - kozni maz, ktery kuzi zvlac¢nuje a chrani ji proti smaceni. Charakteristickym
lipidem kozniho mazu je squaelen. Maz je tvofen triacylglyceroly. Tyto estery jsou
Stépeny esterazami korynebakterii, které Stépi volné mastné kyseliny a ty zpisobuji
pfirozené kyselé prostfedi povrchu kiize- ochrana proti riznym mikrobidlnim agens.

(Cihak, 1997)
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Glandulae sudoriferae (potni zldzy)
D¢li se na:
1) Zlazy ekrinni

Vlastni zlazy jsou ulozeny mezi Skarou a podkoznim vazivem. Jsou to
jednoduché tubularni do klubicka stocené utvary o velikosti asi 0,4 mm a maji vyvod na
povrchu pokozky. Sekret je ¢ird tekutina obsahujici jen malo proteinil. Je tvofen hlavné
vodou, chloridem solnym, ureou, amoniakem a zplodinami z metabolickych pochodu.

Nachézi se po celém téle kromé rth a ¢asti genitalii.
2) Zlazy apokrinni

Aromatické Zzlazy jsou rozvétvené tubularni zlazy, které se skladaji jako
predchozi zlazky z ¢asti sekre¢ni a vyvodové. Nachdzi se v podkoznim vazivu, jsou také
vétsi nez vlastni potni Zlazy. Velikost se pohybuje od 3 do 5 mm a Usti nad ekrinnimi
zlazami. Sekret téZ obsahuje hodné proteint,, které kdyZz se rozkladaji, tvofi

charakteristické aroma. Nejvice se vyviji az v pubertg.

2.1.1.2 Dermis

Dermis neboli $kdra se skladéa z vaziva se zvinénymi kolagennimi a elastickymi
vlakny, které jsou spojené ve snopce, jenz se proplétaji. Tloustka se pohybuje od 0,5 do
2,5 mm (na zadech aZ 4 mm). Hranice mezi dermis a epidermis je tvofena bazalni
membranou. Tyto dvé vrstvy jsou spojeny papilami, které téz usnadiuji ptistup cév
k epitelovym bunkam, zvySuji odolnost dermo-epidermalniho spojeni. Nejvice se
nachazeji v oblasti nejvétStho mechanického zatizeni. Dermis je bohaté
prokrvend, nachdzi se vni lymfatické cévy, arterie, vény a nervovd zakonceni.

(Blaha, Tokarik, 2010; Cihak, 1997)

Rozdé&luje se na dvé vrstvy:

1. Stratum papillare

Je povrchovéjsi vrstva obsahujici tenkou vrstvu tfidkého kolagenniho vaziva
dermalnich papil a fibroblastl a makrofagt, ktera je protkana hustou siti kapilar. (Cihak,
1997)
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2. Stratum reticulare

Je vrstva ulozena hloubéji nez stratum papillare. Obsahuje méné bunék a husté
svazky kolagennich fibril s elastickymi fibrilami, coz zajiStuje taznost klze, elasticka

vlakna poté zajisti jeji smriténi zpét. (Cihak, 1997; Kénigova, Blaha a kolektiv, 2010)

2.1.1.3 Tela subcutanea (podkoZni vazivo)

Podkozni vazivo oddéluje cutis od povrchové fascie nebo periostu. Dermis se
k ni poutda vazivovymi septy. (Tato vrstva nékterymi autory jiz neni fazena ke kuzi).
(Cihak, 1997)

2.1.2 Funkce kize

Kuze je pro ¢loveka velmi dulezita. Pti poruseni jeji integrity je ¢loveék ohrozen
mnoha zptsoby, protoze pokozka slouzi jako:

» Bariéra proti mechanickému poskozeni

» Bariéra proti chemickym latkdm diky tomu, ze nepropousti latky rozpustné ve

vodé

» Bariéra proti mikroorganismiim diky kyselému prostfedi na povrchu kuze,
V hlubSich vrstvach obranu zajistuji lymfocyty, makrofagy, Langerhansenovy

buniky.
» Bariéra proti UV zafeni diky melaninu (pigment).

KlZe nam dale slouzi jako zasobarna energie ve formé podkoZniho tuku. Diky
bilkovindm v ni obsazené miize byt v extrémnich ptipadech i zdrojem aminokyselin. Ma
metabolickou funkci - zajistuje konverzi prekurzoru vitaminu D pii plsobeni
UV zafeni. Slouzi jako smyslovy organ diky receptorim. Povrchem kize dochdzi
Kk vyméné tepla, k termoregulaci organismu. Diky koznim organim dochazi
k vylucovani odpadnich latek (v zanedbatelném mnozstvi). Ma i resorp¢ni funkcei, diky

tomu mohou prostupovat 1éky rozpustné v tucich ve vétsi mitre. (Langmeier, 2009)
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2.2 Popaleniny
Definice popalenin

., Popdlenina je termicky uraz prevazné neuroektodermu. Soucasné s postizenim
kiize proto reaguje velice aktivné i centralni nervovy systéem a cely uraz provazi ziva

emocni slozka. ** (Blaha, Tokarik, 2010, str. 1)
Popaleniny vznikaji nejcastéji plisobenim:

e horkych tekutin 60%

e otevienym ohném, plamenem 25%

e clektrickym proudem 3%

e chemickymi latkami 4%

e radiaci 1% (Pokorny, 2002).

2.2.1 Patofyziologie popalenin

Popaleninové poSkozeni ma své specifika. Nejvice postizena je centralni ¢ast,
ktera byla v kontaktu stepelnym zdrojem. Smérem k okrajovym c¢astem zmény

ustupuji. (Pokorny, 2002; Edlich,©2015)

Rozlisuji se tfi zony poskozeni kize:

1. Centralni zona - koagulace

2. Stfedni zona - méstnani

3. Okrajova zoéna - hyperemie

Stiedni zdéna je pro 1écbu nejdilezitéjsi, je potieba, aby bylo zachovano co

nejoptimalngjsi prostiedi. Mikrocirkulace je v této zon¢ poskozena a pfi jejim zhorSeni
dochdzi k prohlubovani stupné popaleni v centrdlni zoéné. Po 24 hodinach vétSinou
ustavd cirkulace v povrchovych cévach. Po 3 dnech dochdzi k zbélani stiedni
zony, kvili nedostatenému prokrveni na povrchu dermis. Prvnich 24 aZ 48 hodin je

nejkritictéjSich. Okrajova zdéna je Cervend s neporuSenym krevnim ob&hem s pocatkem

hojeni od 7. dne. (Simko, Koller, 1992; Edlich, ©2015)
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Poskozeni kiize je zavislé na teplot¢ a dob¢ plisobeni tepelné noxy. Postizeni se
muze vyvijet pfes mirné zarudnuti se zvySenou cévni propustnosti pies zoénu ischemie
az po nekrozu tkan€. Diky postizeni dojde k uvolnéni mediatord - histaminu,
prostaglandinu, bradykininu a dalSich. Postupné se zvySuje propustnost cév (prvné
V misté Urazu a poté v celém organismu), z kterych unikaji plazmatické bilkoviny. Diky
unikani plazmatickych bilkovin klesé onkoticky tlak a diky tomu a zvySeni propustnosti
cév se hromadi tekutina v misté¢ popaleninového otoku a unikd na povrch rény.

(Novak, 2006)

Dtlezitym faktorem popélenin je jejich osidlovani mikroorganismy. Pii
nedostate¢né antibakterialni 16€bé se popéleninova rana kontaminuje jak z téla pacienta
tak okolim. Na povrchu rdny se miize vyskytnout kolonizace mikroorganismy, které
se postupné dostavaji hloubéji do postizené kuze. Takto napadend tkail mikroorganismy

miize byt jednim z diivodd pro rozvoj popaleninové sepse. (Simko, Koller, 1992)

2.2.2 Faktory urcujici zadvaznost popaleninového traumatu

Zavaznost popaleninového traumatu je dana faktory, kterymi jsou: mechanismus
urazu, rozsah postizeni, v€k postizeného, hloubka postizeni, lokalizace postizeni

a anamnéza. Svoji roli hraje 1 kvalita poskytnuté prvni pomoci a pfednemocni¢ni péce.

V prvotni fazi je potfeba nepodcenit zivaZnost popaleni, nebot’ hloubka
poranéni se muze meénit v zavislosti na Case. Téz je dobré si pamatovat, Ze rozsah
a hloubka postizeni je zavisla na intenzit¢ termické noxy a dob& vystaveni.

(Konigova, 1999)
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2.2.3 Mechanismus urazu

Mechanismy urazu zname nasledujici:
Trauma termické vznika:
e kontaktem s horkym télesem
e kontaktem s horkou tekutinou
e kontaktem s horkym plynem, plamenem
Trauma chemické vznika poleptanim:
e zasadami
e Kkyselinami
e jinymi chemikaliemi
Trauma elektrické vznika:
e priachodem elektrického proudu
e clektrickym obloukem
e sekundarnim oZehnutim

Trauma chladové vznika pisobenim extrémnich negativnich teplot (Pokorny, 2002)

2.2.3.1 Trauma termické

Kontaktni popaleniny vznikaji nejcastéji v domacnosti (vateni, Zehleni) nebo pti
praci, kde pfichdzi zaméstnanec do kontaktu shorkymi kovovymi predméty.

Charakterizuje je mala plocha poskozeni, které jde vice do hloubky.

Opafeniny jsou naopak charakterizovany zasazenim vétsi plochy téla, ale za to
mensi hloubky. Jejich zavaznost je tim vétsi, ¢im tekutina obsahuje vice olejovych

v

soucasti. Opateni byva nej€astéjsi iraz malych déti.

OZehnuti plamenem je komplikovanéj$i trauma (hofeni odévu, nadychani se

zplodin, popaleni hornich cest dychacich). (Pokorny, 2002)
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2.2.3.2 Trauma elektrické

vV

organy a tkané kladou elektrickému proudu ruzny odpor, a proto jsou postizeny
V riizném stupni. Nejveétsi odpor kladou kosti, které se viivem elektrického proudu méni
na odporova vidkna a rozzhavi se na vysokou teplotu. *“ To zplsobi sekundarni popaleni
svala.

V misté vstupu i1 vystupu byva rozsahlé poskozeni hlubokych struktur, coz vede
v nékterych piipadech az k amputaci. Elektricky oblouk neprochazi télem, proto
dochdzi k lokélni destrukci tkan¢ v misté, kde doslo ke kontaktu s extrémni teplotou.

(Pokorny, 2002)

2.2.3.3 Trauma chemické
Poleptani zptisobené kyselinami maji za nasledek koagula¢ni, suchou nekrozu
ktize. Mohou byt povrchové i hluboké. Poleptani zasadami naopak piisobi kolikvaéni

mazlavou nekrézu kize a naslednou vlhkou snét. Maji vétsi  tendenci

vvvvvvv

Konigova uvadi jesté dva dllezit¢é mechanizmy trazu, které casto konci smrti

postiZzeného.
Jednim je vybuch a hotfeni v uzavieném prostoru.

Pfi tomto typu popaleni se musi pocitat, ze by mohlo byt pfitomno inhala¢ni
trauma, které by vzniklo po nadychani se koufe a u popalené¢ho by doslo k intoxikaci
oxidem uhelnatym. Dale musime davat pozor, zda nejsou pfitomna dal§i poranéni
napt. rizné typy zlomenin, krvaceni atd. Prvotné je potfeba minimalizovat infekce
ploch, krytim postizenych partii a omezenim manipulaci s postizenym. (Koénigova,

1999)
Druhym mechanismem je pad do horké tekutiny.

Zde je pritomno zavazné opafeni vzhledem k délce expozice tepelné noxy.
Postizeny je vystaven velkému psychickému stresu vyvolanému z bolesti a strachu
z utonuti 1 fyzickému stresu zpiisobenému snahou se zachranit. Zde je potieba prvotné
pacienta zklidnit a tiSit jeho bolest poddnim intravendznich roztokl. (Konigova, Bldha

a kolektiv, 2010)
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2.2.4 Rozsah postiZeni

Na misté plisobeni termické noxy dochazi ke zménam v lokalni oblasti. Plocha
téchto lokalnich zmén wurcuje rozsah poskozeni organismu, kterou udavame
Vv procentech postizeni povrchu téla. K tomu vyuzivame Wallaceho pravidlo deviti
(hlava a krk piedstavuji 9 %, horni koncetina 9 %, dolni koncetina 18 %, pfedni plocha
trupu 18 %, zadni plocha 18 %, genital 1 %), u déti tabulky Lunda a Browdera.
(Brychta a kol, 2001a)

Orientacné¢ muzeme vyuzit plochu dlané s prsty u sebe, coz predstavuje
1% povrchu téla, u déti vyuzijeme ruku ditéte. Rozsah poskozeni je velmi dulezity
Vv prvotni fazi urceni zdvaznosti postizeni, nebot’ hloubka se miize zménit v zavislosti na

Case, rozsah nikoliv. (Konigova, 2010; Koller, 2005)

Popéleniny rozdélujeme dle procentualniho postizeni povrchu na tézké a kritické.

Za t¢zké popéleniny povazujeme:
e rozsah vétsi nez 5% télesného povrchu u déti do 2 let
e rozsah vétsi nez 10% telesného povrchu u déti od 2 do 10 let
e rozsah vét$i nez 15% télesného povrchu u déti od 10 do 15 let
o 20% télesné¢ho povrchu u dospélych

e popaleniny v mistech obliceje, krku, nohou, hraze, genitalu

Za kritické popaleniny povazujeme:

e rozsah vétsi nez 15% télesného povrchu u déti do 2 let

e rozsah vétsi nez 20% télesného povrchu od 2 do 10 let

e rozsah vétsi nez 30% télesného povrchu od 10 do 15 let

e rozsah vétsi nez 30% télesného povrchu u dospélych

e popaleniny pii postizeni obliCeje, krku, pii prokazaném popaleni dychacich
cest, pti prichodu elektrického proudu télem, nebo pii sdruZeném poranéni
a zavaznych komplikacich

(Simko, Koller a kolektiv, 1992; Konigova, Blaha a kolektiv, 2010)
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Vék postizeného

VeEk postizeného patii k dulezitym faktorim K uréeni zavaznosti popaleninového
traumatu K urceni ¢asné i dlouhodobé prognézy. Rizikovou skupinou jsou déti do 2 let
veku a osoby starsi 60 let, kde mortalita je vys$si nez u jedincii mimo rizikovou skupinu.

(Konigova, Blaha a kolektiv, 2010)

2.2.5 Hloubka postizeni

Je zpiisobena teplotou noxy a délkou ptisobenim. Dle mezinarodni klasifikace se
uziva rozdéleni na povrchové a hluboké. Pfi posSkozeni povrchovém je zachovéan
vlasovy folikul, potni a mazové zldzy odkud zacina epitelizace- hojeni. Pti hlubokém
postizeni nastava ztrata kiize v celé tloust'ce (pfipadné i hlubsich vrstev), zde je potieba
ztratu feSit nekrektomii a autotransplantaci nebo docasnym koznim krytem.

(Konigova, Blaha a kolektiv, 2010)
Klasifikace hloubky postiZeni

U nas je vyuzivano tii stupnové klasifikace popalenin, pricemz II. stupen je

rozd¢len na povrchni (Ila) a hluboky (IIb).

2.2.5.1 Popaleniny I. stupné

Na pocatku dochézi k zarudnuti a mistnimu otoku dle reaktivity pacienta a doby
pusobeni tepelného zdroje. V dermis dochéazi k dilataci kapilér, epidermis vzhledovée
nejevi znamky poruSeni, mikroskopicky dochazi k vakuolizaci. (BouSka, 1990 In

Konigova, 1999)

Po odeznéni prvotnich zanétlivych piiznakh prestava plocha palit, pietrvava jen

mirny otok a lehké zarudnuti. Po nékolika dnech se zhoji beze stop. (Konigova, 1999)

2.2.5.2 Popaleniny II. stupné

Stuper Ila. se fadi mezi povrchové popaleniny. Charakteristickym znakem je
tvorba popaleninovych bul, diky odlucovani bazalnich bun¢k epidermis od bazalni
membrany. Popaleninovd bula je tvofena vSemi vrstvami epitelu a tekutym
obsahem, ktery je tvofen lymfou a filtratem plazmy. Jeho mnozstvi zavisi na mife
poskozeni kapilarnich stén ve stratum papillare. Tento filtrat obsahuje fibrin. Zavaznost

poskozeni je piimo umérné obsahu tohoto fibrinu. Jestlize je stratum papillare
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funkeni, test kapilarniho navratu pozitivni a taktilni ¢iti zachovédno, pak se jedna

0 povrchovou popaleninu.

Stuperi IlIb. se tadi jiz k popaleninam hlubokym. Dochazi ke znatelnému
poskozeni kiize v rizném stupni zachovani spodnich vrstev. Zcela zni¢ena je vrstva
epidermis, pars papilaris kGze 1 s kapilarni siti. ZniCend jsou i volnd nervova
zakoncCeni, hluboké Citi je zachovano. Test kapilarniho navratu je negativni pro
nefunkcnost kapilar pod epitelem, kiize je bleda, bélava az nazloutla. Trvalé nasledky
jsou rtizného typu od nepravidelné pigmentovanych hladkych jizev az po hypertrofické

Jizvy v hlavnich stfedovych mistech popalenych ploch.

2.2.5.3 Popaleniny III. stupné

K poskozeni kize dojde v celém rozsahu, zasazeno je podkozni vazivo v rizné
mife. Dochazi k nekroze kiize, kterd musi byt odstranéna a defekt uzavien koznim
Stépem. V extrémnich piipadech mize byt posSkozen sval ¢i kost. Nasledkem je
nepravidelna jizva, charakter je zavisly na mnohych faktorech. Jistotou je, Ze postizeni

takové hloubky zanecha trvale stopu. (Konigova, Blaha a kolektiv, 2010)

Lokalizace postiZeni

o 24

nohou. (Konigova, 1999)
Osobni anamnéza

Choroby probéhlé ¢i probihajici mtizou mit vliv na prabéh 1écby
popéleninového traumatu a odpovédi organismu, proto je dobré znat dobie pacientiv
stav a choroby, které ho suzuji a nepodcenit jejich vyznam. Jak uvadi Konigova:
., Charakteristickym znakem popdleninového traumatu je jeho dynamicnost pri rozvoji

mistnich i celkovych zmén, kdy komplikace jsou spiSe pravidlem nez vyjimkou.*

(Konigova, 1999)
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2.3 Prvni pomoc a péce o popaleninové plochy
2.3.1 Prvni pomoc

Pii prvni pomoci je dulezité se nedopoustét chyb z neznalosti, abychom
postizenému vice neublizili, byt v dobré vife. Pii kontaktu s tepelnym zdrojem je

potieba prvotné uhasit ohenl a zabranit zasazenému, aby utikal.

Pokud na postizeném napiiklad hoti odév, ulozime ho do horizontalni polohy,
aby plameny nezasahly obli¢ej, krk anebo dychaci cesty. Zabalime ho do vinénych
pokryvek (Zadna uméla vldkna) a pomalu ho koulime po zemi. V situacich, kdy nelze
vyuzit ptedeslého, jak z divodu nedostatku prostoru, ptirodnich material atd., mizeme

hasit postizené¢ho vodou.

Chlazeni vodou je vhodné i z diivodu ochlazeni postizené plochy. Na opatené
plochy vyuzivame chladovych zabald, kolem 8 °C, nikdy ne ledovych. Nasledkem
vazokonstrikce by mohlo dojit k prohloubeni postizeni a prochlazeni organismu.
Ochlazovani se tyka spiSe menSich ploch, v lokalitich jako je oblicej a ruce.
Pti chlazeni je tieba chladit dostatecné dlouhou dobu, u dospélého ¢loveka i 20 minut.
U rozséhlejsich poranéni kvili hrozicimu rozvoji popaleninového Soku od chlazeni

radéji upustime. (Konigova, 1999; Molacek, 2009)

2.3.2 Transport

Idealné by se mél transport uskutecnit rovnou do specializovaného pracoviste,
Unas se nachazejiciho v Praze, Brn€ a Ostravé. Neprodlen¢ po pfijmu na pracovisti
musi byt zahdjena protiSokova lécba (pokud tak jiz neucinila ZZS). Ta spociva
Vv zajiSténi zilniho pfistupu, oxygenaci, analgezii a sedaci pacienta, zavedeni mocového

katetru, nazogastrické sondy a vySetfeni EKG s interni anamnézou. (Konigova, 1999)
2.3.3 Léceni na specializovaném pracovisti
Léceni popéaleninového traumatu je rozdé€leno na tii hlavni obdobi, kterymi jsou:

I. neodkladné obdobi popaleninového Soku, které trvd 24 hodin az 14 dni, v této
fazi je potfeba se postarat o tiSeni bolesti a zklidnéni pacienta, zajiSténi

oxygenace a zastaveni krvaceni a ndhradu tekutin

25



Il. akutni obdobi nemoci z popéleni, které trvd tydny az mésice. Toto obdobi
zacina, kdyz popaleny zacind vyluCovat generalizovany edém a konci
uplnym zhojenim popalenych ploch a odbéry. Je to kritické obdobi, které

muze byt doprovazeno mnoha komplikacemi

I1l. rehabilitacni a rekonstrukéni obdobi, které trva fadu let, nékdy i dozivotné.

(Konigova, Blaha a kolektiv, 2010)

2.3.4 Popaleninovy Sok
., Specificnost popadleninového Soku je dana vzajemnym pusobenim dvou
patofyziologickych déjii, a to zvlastni formy zanétlive reakce a vystuprniovani poplachové

reakce* (Konigova, 1999)

Popaleninovy Sok je velmi komplexni proces, jednd se o Sok hypovolemicky
a distribucni, ktery mlize ptejit az do Soku kardiogenniho. Dojde k omezeni propustnosti
tkani a k vyméné plynt, tkdn€ jsou hlfe zdsobeny kyslikem a nedochazi k odstranovani

metabolitii a oxidu uhli¢itého.(Blaha, Tokarik, 2010)

2.3.5 Akutni obdobi nemoci z popaleni

V tomto obdobi, kdy se organismus snazi vyrovnat s poSkozenim, v nékterych
pfipadech je vSak poskozeni tak velké, Ze se kozni kryt nemiize byt obnoven
spontannim hojenim, zde pfichdzi na fadu nekrektomie a autotransplantace. Téz je

potieba zamezit infekcim, kterda by proces hojeni zamezila. (Konigova, Blaha

a kolektiv, 2010)

Prognoza popaleninového traumatu

Do znacné miry zavisi na vcasnosti diagnozy a lécby. Nejedna se pouze
0 poskozeni kozniho krytu rizného stupné, nybrz o poskozeni multisystémové. *“ (Brychta

a kol, 2001b)

26



2.3.6 Zasady metody lokalni péce

Rozeznavame tfi zakladni piistupy:

2.3.6.1 Oteviena metoda

Principem metody je nechat popalenou plochu bez kryti, exsudat zaschne
a vytvoii krustu neboli ptiskvar, mGze obsahovat i vrstvu zni¢ené klize tkz. escharu.
Ptiskvar chrani spodni vrstvy pred infekci a vysychdnim a tim umozni regeneraci. Tato
metoda je ucinnd za predpokladu dodrzovani sterility prostiedi a za podminek

neptiznivych pro mikrobialni bujeni (chlad, sucho, svétlo).

2.3.6.2 Polooteviena metoda

Zde se vyuziva kryti popalenych ploch antibakterialnimi prostiedky s obvazem
i bez. Jestlize vyuzijeme obvaz, na postizenou plochu aplikujeme prvné krém nebo mul
S napusSténymi G¢innymi latkami. Je potfeba rany cistit jednou az dvakrat denné. Tuto
metodu vyuzivame u rozsahlych ploch. Vyhodou je udrzeni ploch v ¢istoté¢ a ochrana

pacienta pted infekci nez budou plochy oSetieny chirurgicky.

2.3.6.3 Zaviena metoda

Plochy jsou kryty obvazem, ktery slouzi jako mechanické bariéra proti infekei.
Exsudat z rany vpiji do sebe a obvaz slouzi i jako prostiednik pro antibakteridlni 1éCiva.
K vyméné obvazu dochézi jednou za 3 az 4 dny, obvaz se sklad4d z n€kolika vrstev.
Exsudat nesmi prosakovat na povrch, proto se musi obvaz kontrolovat kazdy den hlavné

Vv prvnich tfech dnech, kdy je mnoZstvi exsudatu nejvétsi. (Konigova, Blaha

a kolektiv, 2010)

2.3.7 Chirurgicka l1é¢ba

, Uz od casu Hippokratovych plati pravidlo, Ze cisté rany maji byt uzavrieny.
Popaleninové trauma bylo vzdy vyjimkou, takZe az doneddavna bylo preziti pacienta
povazovano za uspech a otresné kosmeticke a funkcni deformace z dlouhodobého hojent
hypertrofickymi jizvami byly pokladany za prirozeny dusledek” (Konigova, Blaha
a kolektiv, 2010)
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2.3.7.1 Nekrotomie (uvoliiujici narezy)

Integrita tkané pii termickém poskozeni byva narusSena, tekutina unikd do
intersticia, coz ma za nasledek vznik edému jednotlivych bunék s jejich naslednym
rozpadem.

Zhorsuje se prokrveni tkan€, kyslik se nedostava tak rychle k tkanim, které jsou
potom Vv permanentni hypoxii a dochazi K prohlubovani poskozeni. Diky vysokym
teplotam dochazi ke koagulaci kolagenu a smrs$tovani tkané. Pfi menSim rozsahu
popaleni nebrani edém prutoku krve, v tomto piipadé neni potfeba chirurgického feseni.
V piipadé¢ vétsiho popaleni pristupujeme k chirurgickému fteseni - nekrotomii.
(Ko6nigova, Blaha a kolektiv, 2010; Blaha, Tokarik, 2010)

Lokality uréené k uvoliiujicim nareziim

Na horni koncetin€ se zacina v axile pfes volarni stranu koncetiny ptes zapéstni
kanal (pfi nedostacujicim nafezu na volarni strané se mize vést nafez i pres dorzalni
stranu), nafez musi byt veden cik-cak pro maximalni uvolnéni tkan¢ a hloubka musi byt
v rozsahu celého podkozi az k podkoznimu tuku. Nafezy jsou vedeny do mist, kde je
nervove cévni svazek nejblize kiizi pro co nejvétsi efekt. Na dolni koncetiné jsou
vedeny nafezy po laterdlni strané, kolem hlavicky fibuly a laterdlni strané bérce.
V oblasti hrudniku se vedou néfezy od oblasti krku v axilarnich ¢arach. V oblasti bficha
se vétSinou nafezy neprovadi. V oblasti krku se provadéji nafezy oboustranné od

mandibuly k medioklavikularni ¢are. (Broz, 2001)
Nekrotomie pri urazu elektrickym proudem

Hlavni rozdil spocivd v hloubce protnuti, nafez zasahuje do svalové fascie.
Edém se rozviji béhem nékolika hodin po zdsahu elektrického proudu, proto je potieba

provést narezy vzdy. (Broz, 2001)

2.3.7.2 Nekrektomie
Jedna se o aktivni chirurgicky pfistup k rané€, kdy chirurgickym zasahem je
urychleno hojeni koZniho defektu se snahou dosdahnout co nejlepsiho funkéniho

a kosmetického vysledku, pficemz se odstraiiuje devitalizovana tkan. (Broz, 2001)

Pted vyuzivanim nekrektomie bylo béZnou praxi nechat i rozsahlé popaleniny

samovoln¢ vyhojit bez chirurgické intervence az do ptirozeného odlouceni nekrozy.
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V dobé¢ chirurgické intervence (3. tyden po popaleni) byla nekréza jiz zcela odlouc¢ena
a granulujici spodina byla c¢asto potazena hnisavou sekreci kvili kontaminaci.

(Broz, 2001)

To se zménilo s tangencidlni excizi dle Janzekovi¢ové (Janzekovic, 1970). Pii
této metod¢ byla jiz v prvnich dnech po zranéni nekrotick¢é dermis po vrstvach
odstranovana az ke krvéacejici spoding, ¢imz byla dobfe patrna jak hloubka poskozeni
(diive bylo velmi obtizné rozlisit, jedna-li se 0 poskozeni v celém rozsahu nebo
0 dermdlni poSkozeni). Pfi tangencialni excizi je doporucovano odebrat maximalné 20%
nekrotické tkané pti jednom zékroku kvuli velkym krevnim ztratdm. (Broz, 2001,
Konigova, Blaha a kolektiv, 2010)

Dalsim typem je fascidlni nekrektomie, kdy je odstranéna tkan az k arovni
fascie. Vyhodami jsou mensi krevni ztraty, moZnost odebrat vice ploch za kratsi ¢as atd.
Bézné se provadi nekrektomie béhem 4 dnti od trazu, vtom ptipadé mluvime o Casné

excizi. (Broz, 2001)

U déti a starSich osob mlzZe byt vyuZita chemicka nekrektomie, kdy se vyuziva
kyselina benzoova, kterd se aplikuje pfimo na misto postizeni a nechd se pusobit

48 hodin. Da se vyuzit az 6-7den. Nevyhodou je jeji toxicita. (Pokorny, 2002)

2.3.8 Débridement

Jedna se o odstranéni, oCisténi popalenych ploch. Débridement se provadi kazdy
den pfi pfevazovani rany. Jde o odstranéni ptiskvard, uvolnéné kize z puchyit atd.
V praxi se vyuziva n€kolik typi:

1. enzymaticky débridement - vyuziti enzymi pro lepsi proces hojeni a rychlejsi
rozpousténi tkani nebyl pfili§ uspesny, vétSinou z divodu toxicity pro okolni
zivé tkan€. V dnesni dobé spliuje kritéria pro enzymaticky débridement
kolagendza a sutilainy - vzdy je tu riziko sepse.

2. ptirozeny débridement - tzv. ptirozené rozpousténi mrtvych tkani enzymy, ktery

si tvofi organismus sam.

3. ostry débridement - pomoci nastroji provadéné odstranéni mrtvych tkani.

(Konigova, Blaha a kolektiv, 2010)
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2.4 Kozni nahrady

Pti postizeni vétSiny kozniho krytu je potieba ptekryt postizené plochy trvalym

nebo i do¢asnym koznim krytem at’ jiz syntetickym, biologickym nebo biosyntetickym.

Nekteré jejich zastupce uvadim nize.

2.4.1 Biologické kryty

2.4.1.1 Dermo-epidermalni kryty

Autotransplantat je postizeného vlastni dermoepidermalni $tép.

Xenotransplantat je dermoepidermalni $t€p vyroben z praseCi kuaze, tato
metoda se jiz u nas nevyuziva kvili cené. Diive byla Casto vyuzivana kvuli

dobrym vlastnostem krytu. Jednalo se o docasnou nahradu.

Amniové blany slouzi jako do¢asny kryt. Nevyhodou je rychla dezintegrace, po
48 hodindch nutnd vyména, Spatna skladovatelnost, nedostupnost, moznost

prenosu infekce.

Alotransplantaty jsou dermoepidermalni $tépy bud’ z Zivych, nebo mrtvych
darct. Skyta vsak riziko infekce a cena téZ neni pfizniva, skoro se jiz nevyuziva.

Slouzi jako docCasné nahrada. (Konigova et al, 2010; Brychta, Franct, 2004)

2.4.1.2 Epidermalni kryty

Kultivované lidské keratinocyty péstované in vitro. Nevyhodou je vysoka cena

a prfi pouZiti se musi pocitat s mechanickou kiehkosti kiize po dobu tfi let.

2.4.1.3 Dermalni kryty

Alloderm je acelularni dermalni allogenni implantat, ktery se dopliiuje vlastnim
epidermalnim S$tépem. DalSimi zastupci dermalnich krytd jsou Matriderm
a Ez Derm. (Konigova et al, 2010; Brychta, Francti, 2004; Oravcova, Koller,
2014)
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24.2

Syntetické a biosyntetické nahrady

2.4.2.1 Dermo-epidermalni kozni nahrady

2.4.3

Integra je dvouvrstva kozni nahrada tvofena vrstvou silikonu a 3D siti hovéziho
kolagenu a glykosaminoglykanu z zralo¢ich chrupavek, béhem 3 tydnu se
vytvoii nova dermis poté se sunda vrstva silikonu, kterd tvofila epidermalni ¢ast
a nahradi se pacientovym meshovanym tenkym dermoepidermalnim Stépem.

Nevyhodou je vysoka cena, u nas byla poprvé vyuzita ve FNKV v Praze.

Biobrane/Biobrane L slouzi jako docCasna nahrada, ktera nevyzaduje
chirurgickou intervenci. Epidermalni slozku tvoii silikonovy film a dermalni
slozka je tvofena siti nylonovych vldken s navdzanymi peptidy praseciho

kolagenu.

TransCyte je dvouvrstva kozni nahrada slouzici k trvalému kryti. Epidermalni
slozka je silikonovd membrana a dermalni slozku tvofi nylonovad vlakna
S navdzanymi fibroblasty. Vyhodou je snizovani bolestivosti, vysokd bioaktivita

dermalni slozky.

Dermagraft slouzi k podpoifeni hojicich procest diky alogenim neonatalnim
fibroblastim na polymernim nosi¢i. (Konigova et al, 2010; Brychta,
Franct, 2004; Oravcova, Koller, 2014)

Autotransplantace

Jednd se o definitivni kryti rané plochy. Autotransplantat se pfikladda na

excidovanou plochu. Pokud si operatér neni jisty pfipravenosti plochy, je lepsi pfilozit

nejprve provizorni kryt a béhem 2 aZ 4 dnii teprve transplantovat. Nejidealnéjsi doba

pro kryti je 24 az 48 hodin. (Broz, 2001)

Jako definitivni kryt nam slouzi vlastni odebrana tkan postizeného, rozliSujeme

né€kolik typi dle hloubky odebrané tkan€, dermoepidermalni Stép a v plné tloust'ce kiize.

2.4.4 Dermoepidermalni Stép

Tenky dermoepidermélni $t€p obsahuje epidermis a dermis, je tenky 0,2 az

0,6 mm a je nejméné narocny co do ndrokl na kvalitu spodiny. Nejvyhodnéjsi mista

odbéru jsou zada, stehna, lytka, hyzdé, paze a predlokti. Odbérova plocha se muze
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vyuzit opakovand. Stép je mozné uchovavat pii teploté do +4 °C, hlavné kdyZ neni

jistota, ze je excitovana ¢ast dostatecné¢ zivotaschopnd. (Broz, 2001)

,,Je-li mezi spodinou a autotransplantatem hematom, je pochopitelné ohroZena
Zivotnost prenesencho Stépu, protoze ten neni v primém kontaktu se spodinou. Na
nekrozu se Stép neprihoji, ani na zbytky nezivé tkane, které se mohou stat Zivnou piidou

patogentl, které ohrozi i Zivou spodinu a transplantat.” (Broz, 2001)

2.45 Stép v plné tloust’ce kiiZe

Vyuziva se kuze vcelém jejim rozsahu bez tukové vrstvy hlavné pii
rekonstrukénich vykonech pro mensi plochy v oblasti obli¢eje a rtl. Vyuziva se
k odebirani plocha vnitini strané pazi a stehen. Pfi rekonstrukénich operacich, kdy je
potieba zajistit co nejlepsi kosmeticky efekt, musi byt kiize, co nejvice podobna ¢asti na

kterou bude ptidana. (Broz, 2001)

2.4.6 Meshovani kiiZe (mesh grafting)

Technika, kdy se kiize rozsitovava, ¢imz je zajiSténo zvétSeni plochy
transplantatu az pétindsobné. Dale zajistuje lepsi drenaz, coz slouzi jako prevence
hematomu tak jako prevence proti infekci a rozpousténi transplantatti. VEtsi okraj pro

epitelizaci nez platové transplantaty. Vyuziva se k tomu pfistroj, mesh-dermatom.

(Konigovéa, Blaha a kolektiv, 2010)

,, Transplantdt je nalozen na specidlni nosné folii, protazen mesh-dermatomem,
a tim rozsitovan. Podle tvaru mrizky na folii se vytvori sit' s ruzné velkymi okenky (1:1,5

-1:3-1:6 -1:9) (Bro, 2001)
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2.4.7 Jizva

Jizva vznikd vzdy, kdyz je poskozena dermis a hlubsi struktury. Poskozeni
epidermis se hoji bez jizev. Vzhled jizvy zéalezi nejen na péci a vlivech vnéjsiho

prostiedi, ale i na genetickych predispozicich. (Brychta a kol, 2001b)

U popaleninového traumatu vznika jizva vzdy pii popaleni III. a IIb. stupné.
Ustupné Ila. mizeme ocekavat spiSe drobnou jizvu, ktera bude nepatrnym

kosmetickym defektem. (Pfecechtélova, 2012)

Jizva je vazivovad nédhrada defektu a vznikd granulaéni pfeménou tkané
v priibéhu hojeni. Cerstva jizva je mékka, ma rizovou barvu a da se s ni pracovat, co se
upravy vzhledu a funkce tyce. Zatimco stard jizva je vétSinou tvrdd, nepoddajné. Pfi
nedostateéné vazivové nahradé vznika jizva atroficka, vpadla oproti okolni tkani. Jeli
vaziva prili§, vznika hypertroficka jizva, které se mize stat az jizvou keloidni, kde je

velké mnozstvi zbujelé tkang. (Capkova, 2002)

2.4.7.1 Atroficka jizva

Jizva atroficka vznikd u osob starSich z divodd nutri¢nich, hormonalnich atd.
nebo u jedincl se snizenou imunitou a tim padem s horSi regeneracni schopnosti.
Vzhled hypotrofické jizvy je propadly vici okoli, je to dano ztencenim tloustky dermis.
KtZe je na pohled velmi tenkd a je méné odolnd mechanickému zatizeni.(Franci,

Hodova a kol., 2011; Brychta a kol, 2001b)

2.4.7.2 Hypertroficka jizva

Jizvy po popéleninovém traumatu maji sklon k zbytnéni neboli hypertrofii.
Zavisi na mnoha faktorech pfi vzniku. Obecné vSak plati, ze pii delSi dob& l1éceni a vetsi
hloubce popaleni je vétsi pravdépodobnost jejich tvorby a horSiho pribéhu.
Hypertrofickou se jizva nestavd hned, coz nam dava prostor pro ovlivnéni pribchu

jizveni, ale béhem nékolika mésich. (Piecechtélova, 2012)
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1. az 6. mésic po zhojeni

Barva je rtizova, ¢ervend az purpurova, vyvysena nad povrch. Jsou tuh¢, kiehké,
nepoddajné. Postizenému miizou zplisobovat az bolest a branit v ¢innosti kviili omezeni
pohybu okolnich kloubti diky smrStovanim jizevnatych pruhti. Na povrchu se mizou

tvotit puchyiky s ¢irou tekutinou ¢i naplnéné krvi. (Precechtélova, 2012)
1. az 3. rok po popaleni

vvvvvvv

jizvy se uvoliiuje a jizva zmenSuje objem. V nekterych ptipadech je potieba podstoupit

korekéni operace. (Piecechtélova, 2012)

2.4.7.3 Keloidni jizvy

V nékterych piipadech mize vzniknout siln€ vyvySend purpurova jizva, kterd
coz je hlavni rozdil od hypertrofickych jizev, ptreriistd rozsah pivodni rany. Vznika
pozdé&ji, ale nema tendenci se ménit v positivnim slova smyslu, spi§ nartistd. Velmi

Spatné se ovliviuje, tlakovd masdz na ni neni ucinna. (Pfecechtélova, 2012)
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2.5 Komplexni rehabilitace

U popalenych pacientli je rehabilitace velmi podstatnym c¢lankem péce. Je to
komplexni proces, na kterém se podili cely tym od Iékare, ktery koordinuje praci celého
tymu, pfes fyzioterapeuta, zdravotniho pracovnika, psychologa, dietologa s dalSimi

mnoha pracovniky. (Franct, Hodova, 2011; Konigova et al, 2010)

Jak uvadi Kénigova: ,, Radé nepriznivych trvalych nasledkii se da zcela zabranit,
nebo je omezit na prijatelnou miru spravaym pouzitim vhodnych rehabilitacnich

metod. “(2010)

2.5.1 Lécebna rehabilitace

Lécebna rehabilitace ma za cil v co nejkratsi dob¢ a v co nejvétsi mife obnovit
poruSené¢ funkce a minimalizovat ¢i zcela zabranit pfimym zdravotnim duasledkiim

a trvalym, dlouhodobym postizenim zdravi. (Dvotak, 2003)

Prakticky je cilem dosazeni optimalniho znovuobnoveni funkce a zlepSeni
zdatnosti na trovni celého organismu, coz je i ptedpokladem pro co nejlepsi fyzické a

socialni podminky pro znovuzatazeni do spolecnosti a pracovniho procesu. (Dvoték,

2003)

U jinych autorti (napt. Konigova a Blaha) je misto pojmu 1é¢ebnd rehabilitace
udavana rehabilitace fyzickd a psychicka, kterou bych pod pojem lécebnd rehabilitace

ve své praci téz zahrnula.
Lécebnou rehabilitaci rozdélujeme na nékolik slozek (Dvorak, 2003):

e lécebnou télesnou vychovu
o fyzikalni terapii
e ergoterapii nebo rehabilitaci praci

e jiné interdisciplinarni metody (farmakologické, psychoterapeutické a dalsi).
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2.5.2 Kontraindikace lé¢ebné RHB

Kontraindikaci pro provadéni 1éCebné rehabilitace u pacienti s popaleninovym

traumatem je:
e autotransplantace (klidovy rezim 5-7 dni)
e celkovy Spatny stav

e Slachové ¢i svalové poranéni. (Konigova, 2010)

2.5.3 Faze RHB v ¢ase pri popaleninovém traumatu

V péci o popaleného pacienta rozliSujeme 3 faze rehabilitace v pribchu Casu a to faze:
e akutni
e postakutni

e chronickou (Kftizek, 2006)

2.5.3.1 Akutni faze

Akutni faze zacind od piijeti pacienta do péce az po stabilizaci jeho stavu
(Ktizek, 2006). Dle Herndona jde o dobu, ktera zacind pfijetim pacienta a konci
zhojenim koZniho krytu z50 % nebo zacatkem vykonu, kdy je rana uzaviena

chirurgickou intervenci (2012).

V této dob¢, kdy je pacient kvili chirurgickym vykoniim casto na opera¢nim
sale je vyhodné, aby byl fyzioterapeut pfitomen, jak pro lepsi pfedstavu o popalenych
a odbérovych plochach, tak i v ramci terapie, kdy je pacient v analgezii a fyzioterapeut

muze provadét ukony, které by mohly byt pro postizeného bolestivé ¢i neptijemné.
V této dobé se rehabilitacni péCe zaméiuje na (Ktizek, 2006):
e prevenci vzniku kontraktur
» specifickym polohovanim
e redukci potrazového edému

» vhodnym polohovanim
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e udrzeni rozsahu pohyblivosti jednotlivych kloubt
» LTV pasivni ¢i asistovanou
» kloubni mobilizaci
» dlahovanim

e prevenci vzniku dechovych komplikaci

» dechovou gymnastikou, respiracni fyzioterapii

prevenci vzniku tromboembolické nemoci
» cévni gymnastikou, LTV

> bandazovanim

psychicka podpora, motivace pacienta
2.5.3.2 Postakutni faze

V této fazi je stav pacienta jiz pln¢ stabilizovan (Kiizek, 2006). V zahrani¢ni
literatuie se uvadi, ze se jedna o dobu, kdy dochazi k hojeni kozniho krytu a kon¢i

kompletnim zhojenim (Herndon, 2012). Tato doba mize trvat n€kolik tydnt az mésicu.

Je potieba se zaméfit na odstraniovani dasledkd dlouhodobé imobilizace, které
mohly vzniknout v ptedeslé fazi. V rehabilitaci je vyuzivano metod piedeslé faze dle
stavu popaleného pacienta s diirazem na polohovani, dlahovani (Ktizek, 2006; Petrova,

2006).
V postakutni fazi je potieba zajistit (Ktizek, 2006; Petrova 2006):
e zlepSeni svalové sily a udrZeni pruznosti svalu
» PIR, strecink
» kondic¢ni cvi€eni, aktivni pohyby
e udrzovani nebo zvySovani kloubni pohyblivost
» mobilizace, dlahovani

» pasivni a aktivni pohyby
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e zvySovani télesné zdatnosti
» kondi¢ni cviceni
» vertikalizace, nacvik chlize
e prevenci a odstranéni otokl
» lymfodrendz-manualni modifikovana
» masaz
» bandazovani samodrzicim obvazem — Cobanem
e prevence proti TEN
» bandazovani
» cévni gymnastika-aktivni pohyby
> vertikalizace
e trénovani sob¢stacnosti
» trénovani uchopt
» ADL (Activities of Daily Living)
e prevence dechovych komplikaci

» dechova gymnastika, respiraéni fyzioterapie

psychickou podporu a motivaci pacienta

2.5.3.3 Faze chronicka

Tato faze zaCina po Uplném zhojeni popélenych ploch nebo do propusténi do
domaéci péce (Herndon, 2012). Doba trvani mtize byt nékolik mésicti az let, v nékterych

ptipadech je celozivotni (Kiizek, 2006).
Zde je vyuzivano metod, které maji za ukol (Ktizek, 2006; Petrova 2006):
e minimalizaci obtiZi po hojicim procesu
» tlakova masaz

» aplikace silikonovych desticek
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» dlahovani a vyuziti kompresivnich elastickych navlekt

péci o hypertrofické jizvy a kontraktury
» promast'ovani a sprchovani

> tlakova masaz

terapie pozdnich ortopedickych a neurologickych komplikaci
» fyzikalni terapie

> facilitace

psychickou podporu, motivaci

upravu kosmetickych i funkénich deformaci

» fyzikalni terapie napiiklad soft-laser

2.5.4 Lécebna télesna vychova

Lécebna télesnd vychova je jednou z hlavnich a nejpouzivanégjsSich metod, kterou
vyuzivame v rehabilitaci. S ohledem na stav pacienta ji mizeme zalit provadét
prakticky ihned. ,Je to vyuziti vedecky zdiivodnitelnych a empiricky prokazatelné
efektivnich pohybii k udrzeni ohrozené funkce telesnych ustroji nebo k jejimu

znovuziskani, pokud byla tato funkce ztracena.* (Dvorak, 2003)

Zakladem jsou cviceni, ktera maji zlepSovat svalovou silu, protahovat zkracené
svaly, zajistit spravnou funkci kloubli a koordinaci pohybu a rozvijet vytrvalost
organismu jako prevence civilizacnich chorob. Lécebna télesna vychova je provadéna

zdravotnikem a slouZi jako terapeutickd metoda. (Dvoték, 2003)

2.5.4.1 Dechova gymnastika a respiracni fyzioterapie

Dechova gymnastika, je soubor ukonti k zajiSténi spravného fyziologického
dychani a dalsich specialnich technik k upravé dechovych funkci (Dvorak, 2003). Jak
uvadi Véle: ,,Dechové pohyby oviiviuji stav mysli a naopak - stav mysli ovliviiuje
dechové pohyby, a tim posturu.” (2012). Téz je mozné vyuzivat dechu k zvySeni
drazdivosti v kosternich svalech pfi nddechu nebo vyuzit jeho sniZeni pfi vydechu

k navozeni relaxace (Bursova, 2005).
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Dechova gymnastika se pouZziva statickd a dynamickd. Vyuzivaji se metody péce
o hygienu dychacich cest jako je nacvik kasle, polohova drendz, jako prevence
zanétlivych komplikaci 1 ochabovani biisni stény a k zlepSeni celkového okysli¢eni
tkani (Dvorak, 2003).

Respiraéni fyzioterapie zahrnuje relaxaci, mobilizaci stény hrudniku, inhalaci

a dalsi metody na Gpravu respiracnich funkci (Dvotak, 2007).

U pacienti po popaleninovém traumatu je jiz v akutni fazi nutné zahrnout do
terapeutické jednotky dechova cviceni. Po zakroku z divodu anestezie je potieba
,vydychavat“ narkotika a pro podporu hojeni kozniho krytu je potieba celkové
okysli¢eni organismu. Téz z divodu dlouhodobé imobilizace jako prevence snizovani

plicni ventilace (Herndon, 2012).

2.5.4.2 Pasivni pohyb

Je to takovy pohyb, ktery je vykonavan pti Gplné relaxaci pacientova svalstva za
vyuziti jiné osoby (terapeuta) nebo pfistroje (motodlaha). Pasivni pohyb se provadi
K udrzeni nebo zlepSeni kloubni pohyblivosti, k pfedchazeni kloubnich deformit

a k protazeni zkracenych struktur (Haladova, 2003).

Jak jiz bylo feceno, pasivni pohyb vykonava terapeut za pacienta a je proto
I mén¢ energeticky naro¢ny. Pasivni pohyb by mél byt vzdy volen jen v ptipad¢, kdy
pacient nezvladne provést pohyb aktivné v plném rozsahu (Herndon, 2012).
2.5.4.3 Aktivni pohyb
Dal$im délenim je provedeni aktivniho pohybu dle sily svalu na:

1) Aktivni pohyb s dopomoci

Zde je aktivni pohyb provadén s pfispénim druhé osoby — fyzioterapeutem, ktery
nadlehCuje koncetinu a pomahéd vést pohyb. Pohyb by mél byt provadén v pozici, pii

které je vyloucena gravitace nebo je provadén v odlehceni za pomoci zavésu nebo vody.

2) Aktivni pohyb bez dopomoci

Je pohyb vykonavéan proti zemské tizi a je nutné piekonavat vdhu daného

segmentu.

40



3) Aktivni pohyb proti zevnimu odporu

Pti zvladnuti pohybu proti zemské tizi je mozné ptidat odpor za vyuziti nacini,

druhé osoby nebo pfistroje.

U popalenych pacientu se 24 - 72 hodin od urazu mize zacit s aktivnimi
pohyby, které pfinaseji mnohé benefity - zmenseni otokid, ptfedchazeni svalovych
atrofii, protazeni zkracenych svalt. Casté cviteni, které provadi pacient aktivné je
nejlepSim pomocnikem pro zlepSeni jeho pohyblivosti 1 pfedchazeni kontraktur

(Herndon, 2012).

Ackoliv je aktivné provadény pohyb velmi ucinny, existuji ptipady, kdy je lepsi
zvolit jinou léCebnou strategii. Jedna se o pripady, kdy je pacient ohroZzen nebo se
potykd s vdznymi zdravotnimi komplikacemi, jako je sepse, intubace, ale 1 strach
vyvolavajici provedeni aktivniho pohybu. Pokud pacient z jakéhokoliv diivodu nemiize
pohyb provadét sam, piichdzi na fadu provadéni aktivniho pohybu s dopomoci

(Herndon, 2012).

2.5.4.4 Kondiéni cviceni

Kondic¢ni cviceni je soubor cvi¢eni zaméfena na zvyseni nebo alesponl udrzeni
fyzické zdatnosti organismu a k zvySeni latkové vymény. Pomahaji organismu urychlit
regenerani a reparacni procesy a zlepSit psychicky stav postizen¢ho. Predchazeji
vzniku komplikacim, kterymi mohou byt omezeni hybnosti v nepostizenych kloubech,

svalové atrofie ¢i poruchy peristaltiky (Haladova, 2003; Dvorédk, 2003).

Kondi¢ni cviceni pomdaha aktivizovat postizeného. Spravné volenymi cviky
muzeme pacienta podpofit a rozvijet jeho schopnosti a tim mu i pomoci k lep§imu
psychickému stavu a zvySeni sebevédomi. Kondi¢ni cviceni Ize indikovat v mnoha
ptipadech, existuji vSak ptipady, kdy je lepsi zvolit jinou 1é¢ebnou strategii (Haladova,
2003).

Kontraindikaci kondi¢niho cviceni jsou:

- tézké stavy nemocného
- velké ztraty krve

- bezprostfedni stav po otfesu mozku
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- zvySena teplota

- bolest zvysujici se pohybem nebo moznost vyvolat krvaceni pii pohybu
- nebezpeci embolie

- Sokovy stav

- nebezpeci poskozeni ¢i posunu transplantatu (Haladova, 2003; Petrova, 2006)

Kondi¢ni cvi€eni pacientll s popaleninovym traumatem ma sva specifika, je tu
moznost poskozeni transplantovanych ploch a tim padem prodlouzeni doby hojeni.
Musime byt tedy opatrni pifi provadéni pohybli a pfedem se pofadné seznamit

S postizenymi plochami. (Petrova, 2006)

2.5.4.5 Vertikalizace

S vertikalizaci je mozné zacit jiz v subakutni fazi, kdy se pacientiv stav zlepSuje
a popalené plochy se hoji. Ridime se dle indikace oSetfujiciho lékate. Na zadatku mize

byt vhodna ptfitomnost dvou fyzioterapeutl, dle stavu a schopnosti pacienta.

2.5.45.1 Nacvik sedu a stoje

S vertikalizaci u postizeného zaciname, kdyZ je jeho stav stabilizovany pies
polohu: sed s natazenymi koncetinami, sed se spusténymi bérci a stoj u lizka. Z divodu
delsi imobilizace mize dojit k nepfijemnym pocitim u pacienta pii vertikalizaci, je
potieba pacienta hlidat a v§imat si projevi jako je zvySené poceni, cyanotické zbarveni
rth ¢i ptiznaky jako jsou toceni hlavy, lapani po dechu a dalsi projevy, které by mohly

znacit zhorSeni zdravotniho stavu. (Haladova, 2003)

Kwvili vyuzivani vzdusnych lizek u rozsahle popalenych pacientt, je potieba pii
nacviku sedu a stoje pacienta premistit na polohovaci kieslo. Mnohdy je potieba
asistence i vice zdravotnich pracovnikll. Pfi nacviku sedu se spusténymi bérci, stoje
I nacviku chiize je vhodné bandazovat dolni koncetiny jako prevenci tromboembolické
nemoci a edému. V sedu je idedlni cvicit stabilitu a kondi€né posilovat dle moZnosti

pacienta a postizenych ploch. (Petrova, 2006)
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2.5.4.5.2 Nacvik chiize

K nacviku chlize vyuzivame zprvu choditka, postupné mizeme piejit na berle,
které postupné se zlepSovanim zdravotniho stavu miizeme odkladat a pacienta jistit jen
pfidrzovanim v doprovodu 1 nebo 2 fyzioterapeuti. Musime vSak davat pozor
U popalenych pacientii, abychom se nedotykali kifehkych autotransplantovanych
nezhojenych ploch. S pacientem nacvi¢ujeme chiizi po roviné i ze schodt a do schodi.

(Petrova, 2006; Haladova, 2003)

2.5.5 Manualni terapie
2.5.5.1 Mékké techniky

Pti vyuzivani mékkych technik ovlivitujeme kizi, podkozi, fascii a kloubni vili.
U popalenych pacienti Konigova uvadi jako vyuzivané metody protahovani jizev,

mobilizace, tlakovou masdz a manudlni lymfodrenaz. (2010)

2.5.5.1.1 Mobilizace

Tato metoda slouzi k uvolnéni kloubnich blokad, které mohou vzniknout
Vv prubchu 1é¢by diky imobilizaci a tlevovym polohdm, které pacient zaujim4, z ditvodu
dlouhodobého dlahovani nebo fixace koncetiny. Specifikem mobilizace je, ze se u
popéalenych provadi bez pouziti trakce z diivodu, aby nedoslo k poskozeni kiehkého

kozniho krytu a tvorb¢ bul. (Haladova, 2003)

2.55.1.2 Tlakové masaze

Vyuzivame k ovlivnéni jizevnatych ploch a ovliviiovani hlubokého potirazového
otoku hned jak je to mozné (zahojeny kozni kryt). Provadi se tak, ze po dobu 30 sec
i déle stlacujeme biiskem palce, prsty nebo patkou dlané jizevnaté misto a vytlacujeme
otok smérem od distalnich ¢asti smérem k srdci. Tlakovou masdz mizeme udélat jesté
efektivngj$i, kdyz pii tlakovani uvedeme jizvu do protaZeni. (Konigova, Blaha

a kolektiv, 2010)

V literatufe je zmifiovana masaz jizvy hlavné pfi ovlivnéni hypertrofické jizvy.
V nekterych studiich je uvadéno, Zze masaz jizvy nema vliv na jeji ohebnost, vysku ani
vaskularizaci. V dalsi studii je masaz jizvy doporuc¢ovana z divodu jejiho pozitivniho
vlivu na bolest, potlaceni svédeéni i zlepSeni psychického stavu pacienta. (McCauley,

2005)
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2.5.5.1.3 Tlakové kruhové masaze
Vyuziva ptredchozi techniky, ale je uc¢innéjsi diky jemnému krouzivému pohybu.
Vyuziva se hlavné u jizev, které se fixuji do podkozi a jsou hufe ovlivnitelné (Casty jev

u popalenin elektrickym proudem). (K6nigova, Blaha a kolektiv, 2010)

2.5.6 Specialni metody v rehabilitaci popalenych
2.5.6.1 Korekéni metody

25.6.1.1 Polohovani
U popalenych pacienti ma polohovani sva specifika, aby se zabranilo
smr$tovani jizevnatych pruhti a vzniku kontraktur. S polohovanim se za¢ina ihned. Je

potieba se vyvarovat antalgickym poloham, které maji pacienti tendenci zaujimat.

(Konigova, Blaha a kolektiv, 2010)

Pii popdlenindch hlavy a krku se polohuje do zaklonu hlavy bez pouZiti
polstafe. Polstar se nevyuziva z divodu moznosti deformit v oblasti boltct pii jejich

popaleni. (Konigova, Pond¢licek, 1983)

Popdlené horni koncetiny je poticba polohovat tak, aby byla zajisténa
90 st. abdukce ramenniho kloubu, pfi rozsahlych popaleninach vyuzivame zavési, kdy

je ruka jesté v mirné flexi. (Konigova, Blaha a kolektiv, 2010)

U popdlenych dolnich koncetin je potieba zajistit kviili ¢astému zkracovani
achillovy $lachy polohu takovou, aby nebyla omezena funkce nohy pfi chiizi, proto
polohujeme nohu do pravého uhlu s bérci a v 20 st. abdukci v ky¢elnim kloubu, téz
vyuzivdme zaveést pro mirnou flexi v ky€elnim kloubu kviili ovlivnéni pourazového
otoku a predchazeni tromboembolickym komplikacim nebo mutzeme vypodkladat

hranoly. (Konigova, Blaha a kolektiv, 2010)

Popdlend ruka se musi polohovat tak, aby byla zachovéna jeji funkce. Zapésti
zustava rovné, prsty jsou v semiflexi ve vSech kloubech, palec je odtazen od ostatnich
prst v pozici pro uchop. Idealni je vyuzivat na miru vyrobené dlahy, kterd zajisti

spravné fyziologické postaveni. (Konigova, Bldha a kolektiv, 2010)
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2.5.6.1.2 Dlahovani

, Dlahy se prikladaji po rehabilitacnim cviceni, pri kterém se jizvy aktivné
a pasivné vytahuji. Koncetiny se fixuji v maximadlnim natazeni jizvy a fixace se
odstranUje jen pri nasledujicim cviceni. Dlaha se musi presné anatomicky vytvarovat. *

(Brychta, Franct, 2004)

Dlahovéni patii k velmi G¢inné metodé¢ ptredchazeni kontraktur a deformit
hlavné u popalenych pacientli, kde polohovani nezajiStuje dostate¢nou napravu, pii
velkych bolestech nebo mistech, kde je obtizné zajistit fyziologického postaveni

v kloubech napiiklad na ruce. (Proctor, 2010)

Vyrabény mohou byt zriznych materiali, nejcastéji jsou v dneSni dobé
vyrabény z termoplastli, které¢ jsou lehké, snadno tvarovatelné a dodavané ve formé
platd o rGznych tloustkach. Pro vyrobu dlah a jejich naslednou tpravu je ideélni, aby
byla dlaha tvarovatelna za nizkych teplot naptiklad suchého ¢i mokrého tepla. Velkou
vyhodu termoplastickych materialii je to, ze mohou byt opakované tvarovany a tim
zajistit velmi piesné kopirovani casti téla, na kterou jsou pouzity. (Rejmanova,
2011;Proctor, 2010)

Termoplasty téZ mohou slouzit ke kompresi naptiklad v mistech obliceje
v podob¢ popaleninové masky ¢i v oblasti krku a na mistech, které jsou odolné elastické
kompresi. V dnesni dobé je jiz vyuzivano modernich metod snimani, jako je 3D
skenovani, kdy nemusi byt na popalenou plochu ptikladan materidl na sejmuti pfesného
odlitku, ale vyuzije se nasnimdni obliCeje skenerem a ve specialnim programu je
zhotoven model obliceje, ktery je pak mozno vytisknout na 3D tiskarné nebo vyrobit za
pomoci pfistroje, ktery ndm dle nasnimanych parametri vyfrézuje odlitek, ktery je pak
vyuZit pro piesné vyrobeni masky z termoplastu. I takto velmi pfesna maska je jeste
poupravena podle potieb pacienta (TEP24, 2011). U popalenych ploch v oblasti krku je
vyuzivano limce z polyuretanového materialu, nez se kozni kryt zhoji. Po zhojeni je
vyuzivano pevnéjsiho ortopedického limce. (Blaha, 2006)

Na vyrobu dlahy se mlze vyuzit i sadry, lepenky, pénového polystyrenu spolu

s PVC materialy. Sadra mé vSak své nevyhody, je tézkd, snadno se lame a absorbuje
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vypotky, uplatnéni najde v Casnych stadiich, kdy je pacient upoutan na ltizko. Lepenku
1ze pouzit na dlahu pro dlahovani détské ruky. PVC a pénového polystyrenu miize byt
vyuzito pro dlahovani kon¢etin (Ptiloha ¢. 6). (Proctor, 2010)

Dlahovéni a polohovani musi:
e umoznovat redukci edému
e podpofit, chranit a fixovat klouby
e zachovéavat rozsah pohybu
e 7zajistit protazeni tkadné
e zajistit ovlivnéni kloubnich a §lachovych sristi
e podporovat hojeni
e stabilizovat kloub/klouby, aby bylo zajistovano fyziologického postaveni

e pomahat funkéni aktivité oslabenych svalli, procvi€ovéani je mozné za pomoci

elastickych lanek (Herndon, 2012)

Zatizeni na dlahovani a polohovani by mélo:
e nevyvolavat bolest
e Dbyt vytvoreno s ohledem na funkénost

e byt kosmeticky piijatelné

byt lehce odnimatelné a z lehkych materiali

e zajiSt'ovat prostupnost pro kyslik (Herndon, 2012).

2.5.6.1.3 Vyvazovani

Je metoda vyuZivand na mistech, kde je problematické pftilozit dlahu,
a potfebujeme zabranit nespravnému postaveni v dané postizené oblasti. NejCastéji je
vyuzivano K separaci meziprsti, axily. Pii zasazeni dorzalni strany ruky vyuzivame
vyvazovani do pésti. (Demling, 1989) Pti popaleni dorsalni strany prsti je potieba
separovat meziprsti vkladanim tamponkdt a vyvazovat tak, aby nedochdzelo
ke zkracovani meziprstni fasy. Mezi palec a ukazovak se vklada vétSinou dlaha
vyrobena na miru k zaji§téni abdukce a extenze. Axilla se vyvazuje tak, aby byla
zajiSténa abdukce v ramennim kloubu vloZenim velkého mulového ctverce, a obvazuje

se tzv. osmickovym tahem kolem hrudniku (Petrova, 2006; Grabcova, 2008).
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Pti popéleninach napiiklad ruky mizeme vyuzivat pfi boji s otokem specialniho
obvazového elastického samo-drziciho materidlu napt. Cobanu. Coban ma usporadana
vldkna v podélném sméru, je pruzny, lehce zvrasnény a piilnavy sdm k sob¢, nikoliv
k pokoZce obleCeni ¢i jinym materialim. Pii aplikaci jej obvazujeme jen s lehkym
tahem a postupujeme od distdlnich ¢asti k proximalnim, pfi¢emz u ruky prvné
omotavame zapésti a poté az prsty. Musi byt pokryta celd plocha bez mezer, v misté
vynechani by se nam mohl vytvofit otok. (zdroj: informacni letdk vyrobku; stranky

vyrobce 3M)

2.5.6.1.4 Elastické kompresivni navleky

Elastické navleky ptsobi stalym tlakem na jizvu, ktera pak nema tendenci rast
do vySe. Kompresivni navleky by se mély nosit po cely den vcetné nocnich hodin,
kromé hygieny, do doby neZ jizva vyzraje. Samoziejmé noSeni kompresivnich navlekt
nemusi byt zrovna ptijemné a na tlak si musi pacient postupné zvykat. Ze zacatku miize
nosit i mén¢ stahujici ndvleky nebo navleky s riznou kompresi stiidat. Elastické
navleky se mizou koupit jako prefabrikat nebo se $iji na miru protetikem, vzdy by méli
perfektné pacientovi sedét. Jsou k dostani tricka, kalhoty, rukavice, masky, které jsou
voleny dle typu a lokality popalenin, pti¢emz musi byt piekryta cela popalena plocha a

zajistén komfort pacienta. (Brychta, Franct 2004)

,, Elastické navleky a kompresivni pomiicky odstranuji nebo redukuji pouze jednu
slozku, ktera se podili na vzniku nepriznivého jizveni, coz je ztrata pevnosti kiize.*
(Brychta, Francii, 2004).

Bylo zjisténo, Ze pfiméfend komprese mirné¢ omezuje krevni ob&h a tim
kontroluje mnoZstvi novotvoren¢ho kolagenu, vyrovndva jiz vytvofené kolagenni
svazky. Zkrati se doba vyzravani diky vyhlazeni jizvy a sniZzeni kontrak¢nich pruht.

(Konigovéa, Blaha a kolektiv, 2010)

Ackoliv je mechanismus u¢inku komprese ne zcela objasnén, bylo
vypozorovano, ze idedlni tlak na jizvu je kolem 24mmHg. Tlak by vSak nemél
pfesahnout 40 mm Hg kvili riziku macerace jizvy a vzniku parestezii. (Atiyeh, Janom,

2014)
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2.5.6.2 Péce o jizvu

2.5.6.2.1 Promastovani, sprchovani

Jizvu je potfeba promastovat z divodu predchazeni retrakci a vysuSovani
minimalné 3 krat az 5 krat denné zvla¢nujicim (hydratacnim) krémem. Je potfeba mit na
pam¢éti, ze popalend plocha musi byt zcela zhojena (Indulona modré, Excipial). Prvotné
je potieba provést hygienu jizvy, jemné ji omyt vodou za pouziti nedrazdivého mydla,
nemacet ji pfili§ dlouho. Pfi bolestivosti jizvy je mozné mazat masti s kostivalem, ktera
potlacuje bolest, u déti a citlivych partii je mozné pouzivat kalciovou mast.

(Ptecechtélova, 2012; Konigova, Pondélicek, 1983)

Sprchovani se provadi 5. az 10. den po pfihojeni transplantatu idedlné rano
a vecer. Sprchovanim dochazi k odstranéni odumtelych bunék a zlepSuje se prokrveni.

(Petrova, 2006)

2.5.6.2.2 Aplikace silikonovych desticek

Na jizvy mizeme vyuzivat silikonovych desticek, které jsou napusténé
mineralnimi oleji a zmékcuji jizvu. Prikladaji se na umytou a suchou kizi. Nesmi se
piikladat na nezhojenou, promasténou, odienou nebo jinak poskozenou ¢i puchyiky
pokrytou tkan. (Blaha, 2006)

Vhodné je kombinovat silikonové desticky s elastickymi kompresivnimi
navleky, coz =zajisti dosazeni jesté lepSich wvysledkti v péfi o popalené plochy.

(Petrova, 2006; Molitor, nedatovano)

Na trhu se setkavame se silikonovymi destickami riznych znacek pod
obchodnimi nazvy, jako jsou napiiklad: Silipos, Epi-derm, Mepiform, Topigel a dalsi.
Mozné je i vyuziti silikonovych geld v podobé masti napt.: Dermatix Sigel, Strataderm,

Xeraderm. (Molitor, nedatovano)

2.5.6.2.3 Strec€ink jizev technikou ,,place and hold“
Pti protahovani jizvy, lze vyuzit techniku ,,place and hold“, kterd se primarné

vyuziva k rehabilitaci po poranéni Slach.

Pacientovi nastavime ruku do maximalni flexe v MP, IP1 a IP2 kloubech 2. az
5. prstu a pacienta vyzveme, aby tuto pozici aktivné udrzel. U pacientd s popaleninami

pacient drzi pro efekt protazeni 30 sekund a déle. Je vyhodné&j$i nez pasivni protazeni
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z dbvodu, Ze pacient vyviji silu kudrZzeni pozice, ¢imz i izometricky posiluje.

(Roséakova, 2010)

2.5.7 Fyzikalni terapie

2.5.7.1 Transkutanni elektroneurostimulace (TENS)

TENS je skupina elektroterapeutickych procedur, které maji délku impulzu
nepiesahujici 1 ms. Metoda byla vyuzivana diive pro analgeticky efekt, v dnesni dob¢
se uzivda 1 pro jiné nez analgetické UCinky napt. trofotropni, myorelaxacni.
(Podébradsky, Podébradska, 2009) U popalenych pacientl je vyuzivan na myorelaxaci

pti vyskytujicim se zvySeném svalovém tonu a tlumeni bolesti (Tomaskova, 2009).

2.5.7.2 Laser

Laser, je zkratka z anglického Light Amplification by Stimulated Emission of
Radiation. Jedna se o zdroj elektromagnetického zafeni o vysoké energii. Pro
medicinské Ucely 1 pro ovlivnéni popalenych ploch se vyuziva tzv. soft laseru, coz
znamend, ze jeho vykon dosahuje maximalné¢ 200mW (Podébradsky, Podébradska,

2009).

rrrrr

Terapeutické Gcinky soft laseru jsou biostimulacni, protizanétlivy,
protiedematozni, analgeticky a myorelaxacni efekt. Biostimula¢ni efekt ovliviiuje
pozitivné hojeni tkané€. ZlepSuji kvalitu 1 mnozstvi novotvorenych kolagennich vldken
ajejich vyhodnégjsi ukladani. Je ovlivnéna elasticita, hyperpigmentace i ptipadny
pourazovy otok. (Hamanovd, Vykoufil, 2001) V Ié€bé popdlenin je vyuZivan pro
zrychleni reparacnich procesi u popélenin ILLb. a hlubSich, autotransplantat
a odbérovych ploch. (Javlrek, 1995) Lécbu je potieba zahgjit co nejdiive po
reepitalizaci popalenych ploch a pro maximalni efekt je tfeba aplikovat soft laser

nekolikrat v tydnu. (Petrova, 2006)

2.5.7.3 Ultrazvuk

Ultrasonoterapie je podélné vinéni s frekvenci nad 20 000 Hz. K terapeutickym
celim se vyuziva podélného vinéni od 0,8 az po 3 MHz. U¢inky ultrazvuku spo&ivaji
absorpci a pfeménou mechanické energie na tepelnou. Uginky ultrazvuku jsou

myorelaxacéni, antiedematozni a trofotropni. (Pod&bradsky, Pod¢bradska, 2009)
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Pfi popaleninovém traumatu muizeme vyuzit positivniho efektu pii zlepSeni

hojeni popélenych ploch v chronickém stadiu. (Petrova, 2006)

2.5.7.4 Biolampa

Biolampa vyuziva polarizovaného zafeni a jejim ucinkem je biostimulace,
podobn¢ jako u laseru. Vyhodnéjsi je z divodu aplikace na vétsi plochu, coz je velmi
vyhodné pro pacienty s velkym rozsahem popaleni a také nehrozi poskozeni odrazenym

paprskem jako u laseru, kde je nutné chranit se ochrannymi pomuckami - brylemi.

2.5.7.5 Manualni a pristrojova lymfodrenaz

Lymfodrenaz je pouzivana pii 1écbé lymfatického systému. Pii vyuziti
U popalenych pacientll vyuzivame pouze manualn¢ provadénou lymfodrendz, ktera je
pfizplisobena pouzitymi hmaty potfebam postizeného. Pti propustnosti lymfatickych

cév u zjizvené tkané je 1é¢ba lymfatickou drenazi velmi napomocna (Storck, 2010).

Pii lymfatické masazi je (zjednoduSené feceno) docileno ucinku piesunem
tekutin a aktivaci vlastnich lymfatickych cest. Lymfaticka drenaz se provadi lehkym

tlakem specialnimi hmaty vzdy po sméru toku (Storck, 2010).

2.5.8 Specialni fyzioterapeutické metody
2.5.8.1 Facilitacni metody

Pfti popalenindch nad 20% povrchu téla se mize vyskytnout polyneuropatie, kdy

se vedeni periferniho motorického nervu zpomali.

Pfi rozsahlém edému se muize stat, Ze jeho rozsah utlaci periferni nerv a vznikne
pfechodna paréza, za predpokladu ze bude otok feSen vcas uvoliiujicimi nafezy.
V ptipadé€, Ze otok neni feSen vcas, hrozi trvalé néasledky a paréza by mohla pfetrvavat
roky, n¢kdy i celozivotné. Téz pii popaleni elektrickym proudem muze nastat poskozeni

¢i destrukce periferniho nebo centralniho nervu.

Pti takto vzniklych komplikacich je potieba uzplisobit rehabilitaci a zatadit
vhodné facilitatni metody jako je metoda sestry Kenny, Vojtova reflexni lokomoce

nebo metoda proprioneuromuskularni facilitace (Konigova, Pondélicek, 1983).
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2.5.8.1.1 Mickova facilitace

Mickova facilitace je technika, kterou vyvinula Ceska fyzioterapeutka Zdena
Jebava pro déti trpici astmatem. Metoda spociva v rolovani neboli kouleni micku
(0 priméru 5,5 cm az 7,5 cm) dlani, prsty a zapéstim a dale vytirani mickem, kdy je
micek drzen prsty a lehce tazen po kuzi tak, aby se vytvoftila plynule kozni fasa. Pohyb
se provadi pomalu, aby doSlo k posunu micku 1 az 2 cm za sekundu po 3 az

5 opakovani. (Klasnova, 2005)

V dnesni dobé ma metoda Siroké vyuziti, je mozné ji vyuzit pro uvolnéni
svalovych napéti vramci mékkych technik. K senzomotorické stimulaci, kdy
stimulujeme nervova zakonceni. Pfi pooperacni péci o jizvu, kdy pfes molitanovy micek
je provadéna tlakova masdz. To ma za nasledek, Ze jizva zistava pruznid a mekka.
Dochazi k prohtati, prokrveni, uvolnéni svali a k zvySeni odplavovani metabolitil.
U popaleninového traumatu ji vyuzivame v dobé, kdy je popdlena plocha jiz zcela

zhojena. (Klasnova, 2005)

2.5.8.1.2 Proprioneuromuskularni facilitace (PNF)

Princip metody zjednodusen¢ spoc¢iva v ovlivnéni aktivity motorickych neuront
prednich rohti misnich prostiednictvim aferentnich impulzt z proprioreceptori
V kloubech, Slachdch a svalech a eferentnich impulzi z mozkovych center,

ptichéazejicich z taktilnich, sluchovych a zrakovych exteroreceptori. (Pavli, 2003)

Zéklady, této dnes Siroce vyuzivané metody, polozil Dr. Herman Kabat
v 50. letech minulého stoleti ve spolupraci fyzioterapeutky Marie Knott, ktera se

zaslouzila o jeji dal$i vyvoj i po odchodu Dr. H. Kabata.
Vyznamnymi prvky této metody jsou:

e standartni pohybové vzorce

e prizpusobované vedeni pohybu

e prizpusobeny odpor

e fenomén iradiace

e fenomén sukcesivni indukce
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Standartni pohybové vzorce (patterns) jsou takové pohyby, které odpovidaji
zakladnim dennim ¢innostem a zahrnuji v sob¢ tii slozky - flexi nebo extenzi; abdukci
¢1 addukci a zevni rotaci ¢i vnitini rotaci majici diagonalni charakter. Pfi pohybu se
kombinuje sled svalovych kontrakci a relaxaci, které se vybavuji vhodnou facilitaci

proprioreceptort a exteroreceptoru.

Hlavni podil ma tedy manudlni vedeni pohybu terapeutem piizptsobujici se
potfebam pacienta a to vedeni: pasivnim pohybem, pasivnim pohybem s dopomoci
nebo aktivnim pohybem a jejich vzajemnymi kombinacemi dle moznosti pacienta.

(Pavlu, 2003)

Ptizplsobeny odpor je vyuzivan v celém pohybovém vzorci nebo v jeho c¢asti,

ktery klade terapeut manualng. Ridi se dle aktualnich moznosti pacienta. (Pavli, 2003)

Fenomén iradiace spocCiva v tom, Ze svaly silnéjsi pielévaji svalovou aktivitu na
svaly oslabené pii sumaci vhodnych impulzi napf.: manudlni kontakt, svalova prace

proti maximalnimu odporu, verbalni vedeni, zrakovy vjem atd. (Pavla, 2003)

Fenomén sukcesivni indukce je vysvétlovan tak, ze pii kontrakci antagonisty je
agonista vykonné¢j§i na zaklad¢ zlepSeni excitability pro aktivaci agonisty pfi

piedchazejici kontrakci antagonisty. (Pavlt, 2003; Holubarova, Pavla, 2011)

Pifi metodé¢ je vyuzivano specialniho tchopu a metoda ma své specifika
i techniky a zasady. Pro jejich bliz§i seznameni bych doporudila literaturu pfimo se

zabyvajici danou metodou napi: PNF od J. Holubéfové a D. Pavli.

Pti popaleninach vyuzivame metodu pfi rozvoji perifernich paréz napt. z ditvodu

zasazeni elektrickym proudem ¢i pozd¢ feSenym otokem.
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2.5.8.1.3 Metoda sestry Kenny

Metoda dermo-neuro-muskularni terapie byla vyvinuta sestrou Elizabeth Kenny
k 1éCeni poliomyelitis anterior acuta pfi jeji epidemii v 30. a 40. letech minulého stoleti

(Pavld, 2003). Je vyuzivana pro 1é¢bu perifernich paréz rizné etiologie (Votava, 2003).
Metoda vyuziva tyto prvky:

o aplikace klidu

e aplikace tepla

e horké zabaly

e manualni protahovani

e polohovani

e stimulace

¢ indikace a slovni instrukce

e reedukace

Zakladem metody je stimulace funkéné oslabenych svall (pii svalové sile od
0do 2). Cvi¢i se analyticky, tedy cviéeni je zaméfené na jeden sval, ktery je potieba
protahnout a nastimulovat chvéjivym pohybem, draZzdénim kize pii 6 aZ 7 opakovani.
Pacienta je potifeba slovné vést, vysvétlit mu kde se sval nachdzi a poté po ném

pozadovat, aby provedl pohyb. (Pavla, 2003)

Metody je vyuzivano pii perifernich parézach, nejcastéjSimi typy perifernich
paréz vzniklych po popaleninovém traumatu je paréza n.ulnaris, n. medianus et

n. peroneus.
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2.5.8.1.4 Vojtova metoda reflexni lokomoce

,, Vojtova metoda predstavuje neurofyziologicky a vyvojové orientovany systém
S cile znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzorii, které byly blokovany

postizenim mozku nebo byly v dusledku traumatu ztraceny * (Pavli, 2003)

Vojtova metoda vyuziva dvou zdkladnich reflexnich vzort a to: reflexniho
otaceni a reflexniho plazeni. V téchto zékladnich reflexnich pozicich se vyuziva pro
navozeni spravné motorické funkce manudlnich stimuld v pifesné vymezenych
spoustovych zénach. U popdlenych pacienti vyuzivame napiiklad pii Grazu

elektrickym proudem pfi vzniku centralni parézy.(Pavli, 2003; Haladova, 2003)

2.5.8.1.5 Postizometricka relaxace (PIR)
»PIR je metoda, ktera pracuje rovnéz se svalovou facilitaci a postfacilitacné

¢

indukovanou relaxaci. Jejim cilem je uvolnéni lokalizovaného spasmu ve svalu.’

(Dvoték, 2003)

Je vyuzivana pro zvétSeni rozsahu pohybu nebo pro protazeni zkracenych svalti.
Pfi protahovani provedeme maximélné¢ mozny pohyb v kloubu, bez toho aniz by mél
pacient pocit bolesti. V této maximalni pozici klademe odpor proti omezenému
pohybu, ptficemz pacienta vyzveme, aby se nenechal pretlacit, ¢imz musi ptisobit lehkou
silou proti naSemu pohybu po dobu 15-20 vtetfin. Poté nésleduje uvolnéni, pacienta
vyzveme, aby vydechl a takto protahovanou ¢ast uvolnil — relaxoval. V relaxaci vydrzi
idedln¢ dvakrat tak dlouhou dobu. Pficemz cely postup miiZzeme opakovat 3 az 5 krat.
Postupné dochazi k protazeni daného segmentu a zvySeni kloubni pohyblivosti

u omezen¢ho pohybu. (Haladové, 2003)
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2.5.8.1.6 Mirror therapy

Tato metoda byla vymySlena kalifornskym Ilékatem V. S. Ramachandran
primarné pro pacienty trpici fantomovymi bolestmi. Uplatnit ji mtizeme, vSude tam, kde
je postizenad jednostrannd koncetina napf. pii hemiparézach, neuralgiich urazech c¢i

traumatech na jedné konceting.

Princip této metody spociva v osaleni mozku za pomoci zrcadla. Pacient provadi
pohyby zdravou koncetinou, zatimco postizena koncetina je ukryta za zrcadlem
apacient tedy sleduje odrazeny obraz pohybl zdravé koncetiny. Pacientiiv mozek se
domniva diky vizualni zpétné vazb€, ze pohyb postizend koncetina provadi stejné
kvalitné jako zdrava koncCetina. Postupné dochazi k znovuobnoveni nékterych
poskozenych nervovych spoji diky plasticit¢ mozku. (Hoidekerova, 2013;
rehabilitaceruky,©2013)

,,Jednd se o umelé poskytovani vizualniho viemu o spravné funkcnosti postizené
HK. Tato informace je vedena aferentnimi vidkny do oblasti mozku, kde doslo
k problému. Ridici centrum at uz motorické nebo senzitivni je poskozené, mozek tedy
vyuziva jeho plasticity a opravuje ¢i vytvari nové ridici centrum. Zde je informace
vyhodnocena a eferentnimi vidkny je odpoved vedena do postizené HK. Ndsledkem
tohoto procesu vedeni, vyhodnoceni a odpoveédi je zlepSeni motorické a senzitivni

funkce. “ (Hoidekerova, 2013)

v
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2.6 Psychologicka rehabilitace

Jak uvadi Konigova: ,,K zakladnimu integracnimu schématu osobnosti patii
jednota téla a duse.” (1983) U popalenych pacientl je tato integrita poruSena, hlavné
jestlize je popaleni viditelné. Pokud je zasazen oblicej, je to pro postizeného velmi
stresujici. Oblicej je pro Cloveéka velmi dualezity pro vyjadfeni emoci, charakterizuje

¢lovéka jako original.

Pii popaleni je hlavni emoci popaleného strach - strach ze smrti a beznadgj.
Béhem casu pfichazi na tfadu uzkost, obavy o zafazeni zpét do spolecnosti diky
fyzickym 1 kosmetickym omezenim a zménam. Je potieba tento stav feSit jiz
v zacatcich. Vhodnou strategii 1é¢by zvoli psychoterapeut, ale na psychickém stavu
pacienta se musi podilet vSichni pracovnici pohybujici se kolem pacienta. S pacientem
je potifeba komunikovat, Setrn€, ale jasné mu vysvétlit moznosti jeho 1écby a jaké

moznosti ma pii zlepSovani kosmetickych i funkénich omezeni. (Konigova, 2010)

Fyzioterapeut by m¢l byt ndpomocen, snazit se mirnit obavy pacienta, vhodné
ho motivovat, byt upfimny a empaticky, ale nesnazit se problémy pacienta zlehcovat
nebo mu davat piehnané nadéje na zlepSeni jeho dosavadniho stavu. Je potieba
spoluprace s rodinou, vysvétlit jim a pripravit je na zmény, které takto zavazny uraz

vzdy provazi.(Konigova, 2010; Pokorny 2009)
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3 Metodika prace

Podklady pro bakalafskou praci jsem ziskala v ramci moji odborné Sestitydenni

praxe na popaleninové klinice ve FNKV, odbornych ¢lankt a knih.

Pro vstupni vysetieni jsem pouzila tyto vySetfovaci metody: antropometrické
vySetfeni (Haladova, 2003), goniometrie (Janda, Pavld, 1997), svalovy test dle Jandy
(2004), vysetfeni kloubni vile (Hajkova et al, 2014) vySetfeni aspekci a palpaci,

orientacni neurologické vySetieni, vysetieni sobéstacnosti a uchopti (Haladova, 2003).

Pro vlastni terapii jsem vyuzila terapeutické metody: mobilizace (Hajkova et al,
2014), mekké techniky, LTV, strecink jizev a tlakovou masaz jizev (Konigova et al,
2010), metodu sestry Kenny, PNF, PIR, dlahovani, respira¢ni fyzioterapii, metody
k redukci otoku — vyvazovani cobanem, mickovani, nacvik jemné motoriky
a uchopovych funkei ruky (Haladova, 2003;Vyskotova, 2013), Mirror therapy,

protahovani jizev technikou ,,place and hold*.

57



4 Prakticka cast

4.1 Kazuistika €. 1

Anamnéze:

Vysetfovana osoba: P. R.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1966

Diagnoza:

T233 Popalenti Il1. st zapésti a ruky

T293 Popaleni L. ruky, zad 2% povrchu téla II1. st
W8501 Dotyk elektrického vedeni, domov; volny ¢as

Rodinna anamnéza:

matka - diabetes mellitus I. typu
otec — infarkt myokardu
Osobni anamnéza:

Vv détstvi bézné détské nemoci
diabetes mellitus I. typu -
glaukom

hypertenze II. st

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient pfijat 8. 12. 2015 pro popaleni levé ruky elektrickym proudem III. st na
2% téla z 1. 12. 2015, kdy si pacient vafil na elektrické ploténce. Pacient si na Uraz
nevzpomind. Pacient byl v mezidobi hospitalizovan v nemocnici Nymburk kvili

dekompenzovanému diabetu z divodu termického tirazu.
Abusus:

alkohol pfileZitostnég, nekuiak
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Alergicka anamnéza:

alergii neguje
Farmakologicka anamnéza:
Humalog — 1é¢ba diabetu
Lantus — 1écba diabetu
Dozotima — 1é¢ba glaukomu
Latanoprost — 1écba glaukomu
Prestance - antihypertenzivum
Pracovni anamnéza:

pacient nyni v pracovni neschopnosti, dfive pracoval u ceskych drah jako vyhybkaf,

poté jako skladnik

Socialni anamnéza:

pacient bydli v byté s piitelkyni, déti nema

Vypis ze zdravotni dokumentace:

10. 12. 2015 — nekrektomie 2%

14.12. 2015 - nekrektomie 1%

15. 12. 2015 — nekrektomie svali L ruky, exartikulace I. prstu L ruky
18. 12. 2015 — exartikulace I. Metakarpu L ruky, debridement

22.12. 2015 - nekrektomie 1%, autotransplantace 1%, odbér z L stehna
14. 1. 2016 — autotransplantace 4 cm?

5. 1. 2016 - EMG vysetfeni- potvrzen totalni denervacni syndrom n. ulnaris sin (1éze

Vv oblasti dlan¢) a n. medianus sin

22. 1. 2016 — pacient propustén do domaciho oSetfeni
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Indikace k rehabilitaci:

sprchovani a promazavani zhojenych ploch, dlahovani, autotransplantované plochy -
tlakova masaz, protahovani extenzora/flexori levé ruky, mekké techniky a kartaCovani

na levou HK, LTV na neurologickém podklad¢, mobilizace drobnych kloubt ruky
Vstupni kineziologické vySetieni

Status praesens:

Pacient je orientovan mistem i ¢asem. Na otdzky odpovidd adekvatné. Je v dobré
nalad¢, bez bolesti. (viz. anamnestické udaje)

Véha: 82 kg

Vyska: 176 cm

BMI: 26,5 (nadvaha)

dominantni ruka: prava

VySetieni stoje aspekei
Pohled zezadu

- pravé rameno vySs nez levé rameno
- hyperkyf6za

- lopatky nesoumérné - prava vys

- bederni lord6za prohloubena

- zadni spiny (SIPS) symetrické

- glutedlni ryha napravo lehce vys

- pravy kotnik ve valgdznim postaveni, hranaty tvar paty

Pohled zeptedu

- oblicej symetricky

- torakobrachidlni trojihelniky nejsou stejné velké, levy mensi
- pupek lehce tazeny napravo

- levé koleno vytoceno vice zevné

- $picky sméfuji zevné, vice vlevo
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Pohled z boku (z levého, z pravého boku)

- pfedsunuté drzeni hlavy

- protrakce ramen

- hyperkyfoza

- bficho lehce vyklenuté

- bederni lord6za prohloubena

- anteverze panve

Vysetieni aspekei
- leva ruka - prsty levé ruky jsou vyrazné oteklé, je omezena jejich pohyblivost,
pres MP klouby az po zapésti je obvazovy material, pacient je po exartikulaci
palce a i MP kloubu
- prava axila — popélené plochy jsou jiz zhojeny, maji Zivou cerveno - riZzovou
barvu s patrnymi strupy
- levé stehno- na levém stehné¢ odbérova plocha zhojena ma Cerveno riizovou
barvu a na povrchu jsou patrné stroupky
- pfevlada horni typ dychani
VysSetieni palpaci
- pii palpacnim vySetfeni jsem zjistila na flexorech zapésti zvySeny svalovy tonus,
trigger pointy z ventralni strany predlokti po ulnarni strané, pfi presuie jsem

vyvolala zaskub svalu, pfi palpaci byla bolestiva oblast Slachy dlouhé hlavy

bicepsu
- fascie jsou mén¢ posunlivé v oblasti ventralni strany predlokti

- pri skin drag testu na levé HKK jsem pozorovala zvySenou potivost v oblasti
ventralni strany ptedlokti, kiize pii zkouSce posunu pii ulnarni strané predlokti

z ventralni strany je méné posunlivé

- pfi palpaci v oblasti pletence ramenniho jsem zaznamenala hypertonus v oblasti

m. trapezius, kde byla palpace svalu bolestiva
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Pohybovy stereotyp

Abdukce v ramennim kloubu — chybny stereotyp. Pacient nezvlada pohyb pro bolest
V plném rozsahu, pohyb zaclind elevaci pletence ramenniho, pfiCemz pii snaze

0 zvétSeni pohybu pacient ukloni trup na opac¢nou stranu

Flexe hlavy — chybny stereotyp — pohyb zacind predsunutim hlavy poté az obloukovita

flexe

Antropometrické vySetieni (Haladova, 2003)

Tabulka 2 Vstupni antropometrické vySetieni pacienta ¢. 1z 26. 1. 2016

PHK LHK
Délka acromion-daktylion 79,5 79
acr. — processus styloideus | 60 60
ulnae
acr. — epicondylus lateralis | 32,5 32
humeri
Olecranon - processus | 28 28
styloideus ulnae
spojnice processi styloidei- | 20 X
daktylion
Obvod paze relaxované 33 33
Obvod paze pii kontrakci 34,5 34
Obvod loketniho kloubu 29 28,5
Obvod predlokti 28 28
Obvod zapésti 18 X
Obvod ptes hlavicky MP 21 X
Obvod v proximalni ¢&asti | L P
(nejSirsi ¢ast)
1. prst X 8,2cm
2. prst 10 8cm
3. prst 10,5 8,4 cm
4. prst 9,7 7,5cm
5. prst 8 6,5cm

Poznamka: méreno v cm
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Vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti (Janda, Pavli, 1993)

viz. ptiloha ¢. 13

VySetieni svalové sily dle svalového testu (Janda, 2004)

viz. priloha ¢. 14

Vysetieni kloubni viile (Hajkova, Novotna, Salabova, 2014)

Tabulka 3 Vysetieni joint play pacienta ¢. 1z 26. 1. 2016

Kloub Smér LHK PHK
Interfalangealni klouby | dorzopalmarné PB bpn
distdlni laterolateralné PB PB
Interfalangealni klouby | dorzopalmarné PB PB u Il a Il
proximalni prstu

laterolateralné PB PB u Il a Il

prstu

Metakarpofalangealni | dorzopalmarné N bpn
klouby —

laterolatelarné N bpn
Hlavicky  metakarpti | dorzalnim smérem N bpn
vuci sobe — -

palmarnim smérem N bpn
Karpometakarpalni dorzopalmarné X PB
kloub palce
Radiokarpalni kloub dorzalnim smérem | N bpn

(omezena palmarni

flexe)

radidlnim smérem | N bpn

(omezena ulnarni

dukce)
Radioulnarni kloub | dorzopalmarné N PB
distalni
Ramenni kloub kaudalné bpn bpn

ventralné omezeny pohyb - | bpn

bolestivost
dorzalné omezeny pohyb - | bpn
bolestivost
lateralné bpn bpn

Poznamka:

N- neméieno

PB- patologicka bariéra

bpn- bez patologické bariéry
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Orientacni vySetieni uchopu (Haladova, 2003;Vyskotova 2013)

Tabulka 4 vstupni vySetieni iichopovych funkei pacienta €. 1 z 26. 1. 2016

PHK LHK
Precizni tichop Stipec zvlada nezvlada
Spetka zvlada nezvlada
Klic¢ovy tchop zvlada nezvlada
Silovy uchop Kulovy uchop zvlada nezvlada
Hacek zvlada nezvlada
Viélcovy uchop zvlada nezvlada

Orientac¢ni neurologické vySetieni

diti:

taktilni - pacient subjektivné popisuje snizenou citlivost v oblasti ventralni strany prstu,
citi dotyk i bolestivy vjem jen v mensi intenzité, pfiCemz udava, Ze na prsteniku
a maliku citi podnéty intenzivnéji nez na ukazovaku a prsteniku levé ruky, na pravé ruce

vV normeé

termické - pacient subjektivné citi z ventralni strany prstt chlad, teply podnét nebyl

schopen rozpoznat, na pravé ruce v norme

pohybocit, polohocit — bpn

Slachookosticové reflexy:

bicipitovy — normoreflexie

tricipitovy — normoreflexie

flexort prsti — nevybavné na levé ruce

Vysetreni sobéstacnosti

Pacient je pln¢ sobéstacny dle Barthelova indexu (viz. ptiloha €. 15).

Pacientovi déld problém naptiklad krajeni cibule, loupani brambor - mohl by vyuzit

specidlnich nastavcu.
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Zavér vstupniho vySetieni

Pacient byl popalen na 2% povrchu téla - levé ruce a pravé axile. Kvuli
denervaénimu syndromu n. medianus sin. et n. ulnaris sin. jsou prsty v semiflexi
a pohyb je zna¢né omezen do flexe a zcela nulovy do extenze v IP1 a IP2 kloubech.
Palec byl exartikulovan po MP kloub a ptes zapésti a pres MP klouby je obvazovy
material, ktery brani vySetfeni pohybu v MP kloubech a zapésti, diky dlaze nejsou MP
klouby v typickém postaveni - hyperextenzi, ale jsou ve stfednim postaveni.
Orientacnim neurologickym vySetfenim jsem zjistila poruchu taktilniho a termického

¢iti a nevybavnost reflexu flexort prsti na levé ruce.

Kratkodoby rehabilitaéni plan:

- mobilizace drobnych kloubi ruky

- zvySeni rozsahu HKK s dirazem na extenzi prsti v MP, IP1 a IP2 kloubech

- sniZeni otoku — vyvazovani Cobanem

- mekké techniky- mickovéni, hlazeni

- LTV na neurologickém podkladé — Metoda sestry Kenny, PNF na HKK, lopatku
- facilitace exteroreceptoru prsti a predlokti levé HK- karta¢ovanim

- nacvik jemné motoriky uzptisoben dle moznosti klienta

- aktivni pohyby prstil a zapésti

- posileni oslabenych svalll trupu a HKK

- protazeni zkracenych svali pletence ramenniho a svalt krku

- nespecifickd mobilizace lopatky

Dlouhodoby plan:

- pokracovani v rehabilitaci dle kratkodobého planu

- tlakové masaze po kompletnim zhojeni autotransplantatu a laloku v oblasti dlané
- Setrna manuélni lymfodrenaZz

- nazvazeni zhotoveni dlahy a elastického kompresivniho navleku na L ruku

- zlepSeni fyzické kondice a zvySeni pohyblivosti HKK

- zlepSeni dechového stereotypu
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Pribéh fyzioterapie

Terapii jsem provadéla v obdobi od 11. 1. 2016 do 26. 4. 2016, v obdobi
11.1. 2016 do 14. 1. 2016 kazdy den, v obdobi od 26. 1. 2016 do 26. 4. 2016 2-3 krat
tydné.

Prvni terapeuticka jednotka 11. 1. 2016

Nez jsem zahgjila terapii, sezndmila jsem se s dokumentaci pacienta a pribchem
dosavadnich terapii. V dokumentaci byly uvedeny tyto postupy: mobilizace drobnych
kloubt ruky, stimulace exteroreceptorti, aktivni a pasivni pohyby levé ruky, nacvik

uchopt a terapie zamétfené na redukcei otoku.

Poté jsem se setkala s pacientem. Terapii jsem zacala aspekci levé ruky a
odbérové plochy na levém stehné. Obvazovy material je umistén ptes MP klouby levé
ruky az pod zapésti. Popalend prava axila se zhojila strupy, jednd se o plosku o
rozmérech 2x3 cm. Poté jsem si udélala orientacni vySetfeni (vstupni vySetfeni bylo

provadéno az 25. 1. 2016 z divodu zdravotniho stavu pacienta).
V obdobi od 11. 1. 2016 do 14. 1. 2016
Terapeutickeé cile:

- obnova JP

- Odstranéni reflexnich zmén

- normalizace svalového tonu

- eliminace otoku

- nacvik uchopi

- facilitace denervovanych svalt

- terapie svalovych dysbalanci

- terapie k podpofe vnimani t€lesného schématu
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Provadéla jsem mobilizace IP1 a IP2 kloubu II az V. prstu levé ruky
dorzopalmarnim smérem v IP1 a laterolateralnim smérem v IP2 kloubech, kde bylo

omezeno pruzent.

Provadéla jsem kartaCovani prstti a predlokti, mékkeé techniky na oblast predlokti
a paze. ZvétSovala jsem cilenymi cviky kloubni rozsah prsti ruky a provadéla jsem PIR
na extenzory prsti levé ruky. Provadéla jsem s pacientem dle jeho moznosti terapii dle
sestry Kenny na stimulaci flexort prstl a aktivni pohyby dle mozZnosti pacienta. Pacient
neni schopen abdukovat prsty, extenze prstu v IP1 a IP2 kloubech je poruSena. Kvuli
ztraté palce jsou tichopové funkce ruky zna¢né omezené. Pacient nosi dlahu na zajisténi
stfedniho postaveni v MP kloubech. S pacientem jsem téz provadéla Mirror Therapy,
kdy jsem pacienta nabadala, aby pokracoval v terapii i doma po propusténi. Terapie se

Vv této dobé opakovaly.
Provedeni ,,mirror therapy*

Popalenou ruku ukryjeme za zrcadlo, tak aby ji pacient nevid¢l. Pacient provadi

pohyby zdravou rukou, pii¢emz pozoruje tyto pohyby odrazené v zrcadle.
14. 1. 2016

U pacienta byla provedena autotransplantace, z tohoto divodu nebyla v této
dobé az do 25. 1.2016 provadéna rehabilitace (klidovy rezim byva 5 az 7 dni).

22. 1. 2016 byl pacient propustén domil a zacal dochéazet na rehabilitaci ambulantné.
26. 1. 2016 az do 26. 4. 2016
Vstupni kineziologicky rozbor a 4. terapeuticka jednotka z 26. 1. 2016

U pacienta jsem provedla vstupni kineziologické vySetfeni viz vySe. Pfi terapii
jsem se zaméfovala na levou horni koncetinu s dlirazem na jeji distalni ¢asti. Zjistila
jsem, Ze je omezeno pruzeni dorzopalméarnim smérem v IP1 a laterolateralnim smérem
v IP2 kloubech pfi mobilizaci. Déle jsem provadéla mékkeé techniky na oblast predlokti
a paze, stimulovala jsem prsty a ptredlokti kartd€ovanim. Mickovala jsem pies prsty
smérem k srdci K ovlivnéni otoku. Dale jsem protahovala extenzory/flexory prsti,
u druhého a tfetitho prstu ve stfiSce, aby nedochéazelo k natazeni flexorti prstt kvili
hojici se ran€ a moZnosti jejiho otevieni. Vyuzila jsem PIR na extenzory prsti a zapé&sti
do vSech pohybi. Poté jsem provadéla s pacientem aktivni pohyby a provadéla jsem

protahovani jizev technikou ,hold and place*. Pacienta jsem naucila provadét
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autoterapii - protahovani prstii do extenze/flexe, mickovani a kartaCovani prsti. Prsty
z divodu otoku byly véazany Cobanem, kazdy prst zvlast od distalnich Casti
k proximalnim. Pacient si zvladne obvazovat prsty sam druhou rukou, proto bude

provadeét toto antiotokové opatfeni sam doma.
Terapeuticka jednotka ¢. 5 z 28. 1. 2016

K terapii byly pouzity obdobné postupy jako v ptredeslych terapeutickych
jednotkdch. Bylo pfidano cviceni na oblast pletence ramenniho. Po odcviceni prsti
ruky, jsem se zaméfila na rameno a lopatku, provadéla jsem mékké techniky v oblasti
ramenniho kloubu a zad, nespecifickou mobilizaci lopatky a PNF lopatky a PNF na
levou HK. Pacienta jsem naucila provadét autoterapii. Protahovani svali m. trapezius
am. levator scapulae bilateralné, mm. pectorales. Instruovala jsem ho o autoterapii
v doméacim prostiedi. Aktivni pohyby v ramennim kloubu vleZe na zadech nebo v sedé

na zidli pfed zrcadlem — FLX, ABD, horizontalni ADD-ABD.
2.2.2016 az 10. 3. 2016

Dalsi terapie probihaly obdobné, vZdy jsem se zaméfila prvné na odcviceni
prstl, pres predlokti a pazi jsem se dostala aZz k lopatce a §ijovému svalstvu. Po celou
dobu m¢l pacient pfes MP klouby a ptes zapésti obvazovy materidl z davodu hors§iho

hojeni.
10. 3. 2016 -26. 4. 2016

V tuto dobu byl obvazovy materidl vyménén za navlek a jen lehké kryti. Pacient
zacal se sprchovanim a mazanim z ventralni strany dlan¢. V tuto dobu jsem mohla zacit
provadét mobilizace MP kloubli dorzopalmarnim smérem a pii pohybech zapésti jsem
nebyla limitovana obvazovym materidlem. Provadéla jsem PIR na flexory a extenzory

zapésti. Jinak terapie probihala shodné¢ s pfedchozim obdobim.
23.4a26.4.2016
29. a 30. terapeuticka jednotka

Pti téchto dvou poslednich terapiich jsem provadéla vystupni kineziologické vysSetieni.
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Vystupni kineziologické vySetreni
Status praesens:

Pacient je orientovan mistem i ¢asem. Na otdzky odpovid4d adekvatné. Je v dobré

nalad¢, udava bolest ramene pii pohybu, klidové bolesti neguje.
Vaha: 83 kg

Vyska: 176 cm
BMI: 26,8

Vysetreni stoje aspekei
Pohled zezadu

- pravé rameno vySs nez levé rameno
- hyperkyfoza

- lopatky nesoumérné - prava vys

- bederni lordoza prohloubena

- zadni spiny (SIPS) symetrické

- glutedlni ryha napravo lehce vys

- pravy kotnik ve valgdznim postaveni, hranaty tvar paty

Pohled zeptedu

oblicej symetricky

- torakobrachidlni trojihelniky nejsou stejné veliké, levy mensi
- pupek lehce tazeny napravo

- levé koleno vytoceno vice zevné

- §picky smétuji zevné, vice vlevo

Pohled z boku (z levého, z pravého boku)

- pfedsunuté drzeni hlavy

- protrakce ramen

- hyperkyfoza

- bficho lehce vyklenuté

- bederni lordéza prohloubena

- anteverze panve
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Vysetreni aspekei

- leva ruka - prsty levé ruky jsou jesté lehce oteklé, stile je omezena jejich
pohyblivost, pacient stale nosi kryci navlek kvili zabranéni poskozeni kiehké

ktze v oblasti dlan¢ — lalok, autotransplantat, ktery jesté nebyl zcela dohojen
- pacientovi chybi sval v oblasti tenaru, lalok je vystouply oproti okolni kiizi

- prava axila — popdlené plochy jsou jiz zhojeny, stile se nachazi na mistech

stroupky a plocha je svétle rizova

- levé stehno - na levém stehné je odbérova plocha jiz zcela zhojena, ma svétle

éervenou barvu

- stale prevlada horni typ dychani, avSak pacient zlepS$il bfisni typ dychani

a spodni hrudni dychéani
Vysetieni palpaci

- pfi palpacnim vySetfeni jsem zjistila pfetrvavajici zvySeny svalovy tonus na
svalech flexor zapésti, trigger pointy z ventrdlni strany ptedlokti jsou méné

patrné, pii presuie jsem vyvolala zaSkub svalu

- fascie jsou vice posunlivé nez na zacatku terapie v oblasti ventrdlni strany

predlokti

- pri skin drag testu na levé HKK jsem pozorovala zvySenou potivost v oblasti
ventralni strany piedlokti, klize pfi zkouSce posunu pfi ulnarni strané predlokti

z ventralni strany je mén¢ posunliva - nadale pretrvava

- pfi palpaci v oblasti pletence ramenniho je hypertonus v oblasti m. trapezius

stale patrny, pfi palpaci je vSak mén¢ bolestivy a sval je vice protazitelny

Pohybové stereotypy

Abdukce v ramennim kloubu — chybny stereotyp. Pacient nezvlada pohyb pro bolest

V plném rozsahu, pohyb zacind elevaci pletence ramenniho

Flexe hlavy — chybny stereotyp — pohyb za¢ina ptedsunutim hlavy poté az obloukovita

flexe
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Antropometrické vySetieni (Haladova, 2003)

Tabulka 5 Vystupni antropometrické vySetieni pacienta ¢. 1 z 26. 4. 2016

PHK LHK
Délka acromion-daktylion 79,5 79
acr. — processus styloideus | 60 60
ulnae
acr. — epicondylus lateralis | 32,5 32
humeri
Olecranon - processus | 28 28
styloideus ulnae
spojnice processi styloidei- | 20 20,5
daktylion
Obvod paze relaxované 33 33
Obvod paze pii kontrakci 34,5 34
Obvod loketniho kloubu 29 28,5
Obvod predlokti 28 28
Obvod zapésti 18 18,5
Obvod pies hlavicky MP 20 21
Obvod v proximalni ¢&asti | L P
(nejSirsi Cast)
1. prst X 8,2cm
2. prst 8,2 8cm
3. prst 8,5 8,4cm
4. prst 1,7 7,5¢cm
5. prst 6,7 6,5 cm

Poznamka: méfeno v cm

Vysetreni rozsahu kloubni pohyblivosti (Janda, Pavla, 1993)

viz. ptiloha ¢. 16

VySetreni svalové sily dle svalového testu (Janda, 2004)

viz. ptiloha &. 17
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Vysetieni kloubni viile (Hajkova, Novotna, Salabova, 2014)

Tabulka 6 Vystupni vySetfeni pacienta ¢. 1z 26. 4. 2016 dle Jandy (2004)

Kloub Smér LHK PHK
Interfalangealni dorzopalmarng PB s vyjimkou IV. a | bpn
klouby distalni V. prstu
laterolateralng PB svyjimkou IV |PB
prstu
Interfalangealni dorzopalmarné PB PBu Il alll. prstu
klouby proximdlni laterolateralng PB PBullalll. prstu
Metakarpofalangealni | dorzopalmarné PB bpn
klouby .
laterolatelarné PB bpn
Hlavicky metakarpd | dorzalnim smérem PB bpn
vici sobé - <
palmérnim smérem PB bpn
Karpometakarpalni dorzopalmarng X PB
kloub palce
Radiokarpalni kloub dorzalnim  smérem | N bpn
(omezena  palmarni
flexe)
radidlnim smérem | N bpn
(omezena ulnarni
dukce)
Radioulnarni  kloub | dorzopalmarné N PB
distalni
Ramenni kloub kaudalné bpn bpn
ventralné omezeny pohyb - | bpn
bolestivost
dorzalné omezeny pohyb - | bpn
bolestivost
lateralné bpn bpn

Poznamka:

N- neméfeno

PB- patologicka bariéra

bpn- bez patologické bariéry
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Orienta¢ni vySetieni uchopt (Haladova, 2003; Vyskotova, 2013)

Tabulka 7 Vystupni vySetfeni achopovych funkei ruky pacienta €. 1 z 26. 4. 2016

PHK LHK
Precizni tichop Stipec zvlada nezvlada
Spetka zvlada nezvlada
Klic¢ovy tchop zvlada nezvlada
Silovy uchop Kulovy uchop zvlada nezvlada
Hacek zvlada nezvlada
Viélcovy uchop zvlada nezvlada

Orientac¢ni neurologické vySetieni

Citi:

taktilni - subjektivné pacient udava, ze bolestivy podnét i dotyk citi z ventralni strany
prsti a dlané levé ruky, intenzita vjemu ackoliv se pacientovi zda lepsi, stile udava

intenzivnéjsi bolestivy vjem 1 dotyk na prsteniku a maliku

termické - subjektivné pacient citi na levé ruce z ventrdlni strany prstit chlad, teply

podnét nebyl schopen rozpoznat na ukazovaku a prostiedniku, na maliku a prsteniku

teply podnét rozpoznal

pohybocit, polohocit — bpn

Slachookosticové reflexy:

bicipitovy — normoreflexie

tricipitovy — normoreflexie

flexort prsti — nevybavné na levé ruce

Vysetreni sobéstacnosti

Pacient je pln¢ sobéstacny dle Barthelova indexu (viz ptiloha ¢. 18).
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Zavéreéné zhodnoceni

Pacient byl s terapii spokojen, mél i subjektivni pocit zlepSeni pii pohybu v kloubech do
flexe, mirné zlepSeni ukazalo i objektivni méfeni (viz. ptiloha ¢. 16). Po
autotransplantaci se objevil vyrazny otok prsti, zaméfila jsem se na protiotokovou
1é¢bu, kde byl znatelny pokrok(viz. Obr.1)

redukce otoku Il. az V. prst L ruky v pribéhu casu

11
10.5

10

o
%]

V=]

[¥a]

_.7 \

1/25/2016 2/16/2016 3/5/2016 4/5/2016 4/25/2016

obvody prstiiv cm

-]
[¥%,] =]

=) prst === 3 prst 4. prst  =—@=5 prst

Obrazek 1- Graf Redukce otoku prsti levé ruky v zavislosti na ¢ase Zdroj: autor

Totalni denerva¢ni syndrom n. ulnaris et n. medianus sin a excize levého palce
zpusobila vyznamné omezenou funkénost ruky. P# nacviku tGchopu jsem
nezaznamenala Zadné zlepSeni, pacient v ruce nic neudrzi, prsty nic neobejme. Pfi
abdukci prstd jsem nezaznamenala zadné zlepSeni, pacient neni schopen vibec
abdukovat prsty. Zde musim vyhodnotit 1é¢bu jako netspé$nou. Pro pacienta psychicky
velmi narocnd situace byla feSena konzultacemi a vhodné sdélenou prognoézou.
ZlepSeni jsem zaznamenala pfi FLX a ABD levého ramenniho kloubu (viz. pfiloha

¢. 16). Pacient subjektivné udava lepsi citlivost ukazovaku a prosttedniku levé ruky.
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4.2 Kazuistika C. 2

Anamnéze:

Vysetfovana osoba: L. K.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1949

Diagnoéza:

T292 Popaleni hlavy a PHK celkem 8% TBSA-6% II. st a 2% IlI. st
Rodinna anamnéza

otec zemfel na IM, pacient ma dva bratry - jeden jiz zemfel, druhy zdrav
Osobni anamnéza:

Vv détstvi bézné détské nemoci

hyperplazie prostaty - 1é¢ena farmakologicky

hyperlipidemie - 1é¢ena farmakologicky

hypertenze - 1é¢ena farmakologicky

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient piijat 17. 9. 2015 pro popaleni od svicky pfi roztapéni vosku na PHK a
obliceje na cca 8% povrchu téla II. — Ill. stupné. Nejvice bylo zasazeno dorsum ruky

(I1. st), popaleni paze bylo méné zavazné (ll. st), na obliceji ozehlé obodi a fasy.
Abusus:

alkohol ptileZitostné, nekufak

Alergicka anamnéza:

alergii neguje

Farmakologicka anamnéza:

Solesmin (1ék na zvétSenou prostatu)

Sangona (antihypertenzivum)

Lipanthyl (hypolipidemika)
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Pracovni anamnéza:

dachodce, pracujici jako vratny a kuchar prilezitostné

Socialni anamnéza:

pacient bydli sdm v byté bez vytahu

Vypis ze zdravotni dokumentace:

17.9.2015 - pacient pfijat pro popaleni PHK - ramene, paze a dorsa ruky a obliceje
29. 9. 2015 - pacientovi provedena nekrektomie na 2 % plochy téla (dorsum ruky)

2. 10. 2015 - autotransplantace na 2 % povrchu téla (odbérové misto z pravého stehna)

9. 10. 2015 - hospitalizace po 22 dnech ukoncena, 6% povrchu téla se zhojilo

spontann¢, autotransplantat ptihojen a odbérova plocha na pravém stehnu téz zhojena.

12. 10. 2015 — pacient zacal dochazet na rehabilitaci ambulantné

Indikace k rehabilitaci:

mobilizace drobnych kloubt ruky, techniky mekkych tkéni na oblast ruky, protahovani
a tlakovani jizevnatych struktur, protahovani mékkych tkani u prstd pravé ruky,

kompresivni ndvleky, dlahovani
Vstupni kineziologické vySetieni
Status praesens:

Pacient je orientovan mistem i1 Casem. Komunikuje, na otazky odpovidd adekvatné.
Bolesti neudava, citi se dobfe (viz. anamnestické tidaje).

Vaha: 102 kg

Vyska: 176 cm

BMI: 33 (obezita)

Dominantni koncetina: prava
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Vysetreni stoje aspekei
Pohled zezadu

- pravé rameno mirné vys nez levé rameno
- hrudni kyf6za lehce oplostéla

- lopatky neodstavaji

- bederni lordéza prohloubena

- zadni spiny (SIPS) symetrické

- glutealni ryha napravo lehce vys

- levy kotnik ve valgéznim postaveni

Pohled zepiedu

- oblicej lehce nesymetricky, levé o¢ni vicko spadlejsi nez pravé

- torakobrachidlni trojihelniky nejsou stejné veliké, pravy mirné vetsi
- pupek symetricky

- kolena lehce valgdzni

- $picky smétuji zevné

- Sirsi baze
Pohled z boku (z levého, z pravého boku)

- pfedsunuté drzeni hlavy

- protrakce ramen

- hrudni kyf6za oplostéla

- bficho vyklenuté

- bederni lordéza prohloubena

- anteverze panve

Vysetreni aspekci

- na pravém stehné se nachdzi odbérova plocha, kterd je jiz zcela zhojena a mé Cerveno-

rizovou barvu, je hladka a bez strupti, bez bolesti.

- PHK na paZi a rameni je popalend kiize zhojend, riizova a nebolestiva. Dorsalni strana
pravé ruky je zhojena jizvou, mé ¢erveno hnédou barvu, z prsti nejvice zasazen palec.

Od palce k ukazovaku je rozpoznatelny autotransplantat - zhojeny, na povrchu je patrné
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sitovani, barva je Cerveno-hnéda, nehet palce a ukazovaku je lehce hnédy u koncii -
odrustajici. Na palci, prostfedniku a maliku je jizevnaty povrch vystouply v oblasti
celého palce. Prostiednik a prstenik je zasazen po IP1 kloub. Na ukazovaku jsou jizvy
méné vystouplé a jizevnaty pruh je patrny od palce pies meziprsti po medialni okraj

dorsalni strany ukazovaku. Zde se také nachazi maly puchyft.
- pti stereotypu dychéni pfevlada horni typ hrudniho dychéani
VySetieni palpaci

- pfi palpaci na dorzu pravé ruky jsem zjistila, ze protazitelnost jizev je vaci spodiné
lehce omezena, jizva u palce a v meziprsti klade pfi protazeni vétsi odpor, mista pfi

protazeni probélavaji.

- na predlokti a pazi je posunlivost kiize do vSech smérii dobra, podkozi je lehce

bolestivé a méné posunlivé, na predlokti - se nachazi svalové spazmy na flexorech

Vancouver scar scale na jizvu v oblasti palce (¢. 1) a meziprsti pravé ruky (¢. 2)

Tabulka 8 Vstupni Vancouver scar scale na jizvu v oblasti palce (¢. 1) a meziprsti pravé ruky (€. 2)

Jizva | Pruznost | Vaskularita | Vyska | Pigmentace | Svédéni | Bolest | Soucet

¢.

1 1 1 1 2 0 0 5

2 2 1 1 2 0 0 6

-oblicej je jiz zcela zhojen, oboci i fasy dorostlé.

Vysetreni chuze aspekci

Chiize o $irsi bazi, krok symetricky.

Pohybové stereotypy

Abdukce v ramennim kloubu — spravny stereotyp

Flexe hlavy — chybny stereotyp — pohyb za¢ina ptedsunutim hlavy poté az obloukovita
flexe
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Antropometrické vySetieni (Haladova, 2003)

Tabulka 9 Vstupni Antropometrické vySetieni pacienta ¢. 2

PHK LHK
Délka acromion-daktylion 80 80
acr. — processus styloideus | 61 61,5
ulnae
acr. — epicondylus lateralis | 28,5 29
humeri
Olecranon - processus | 28 28
styloideus ulnae
spojnice processi styloidei- | 21 20,5
daktylion
Obvod paze relaxované 36,5 37,5
Obvod paze pii kontrakci 38 38,5
Obvod loketniho kloubu 31 31
Obvod predlokti 30 29,5
Obvod zapésti 23 20
Obvod pies hlavicky MP 25 23

Poznamka: méfeno v cm

VySsetieni rozsahu kloubni pohyblivosti (Janda, Pavli, 1993)

viz ptiloha &. 19

Vysetieni svalové sily dle svalového testu (Janda, 2004)

viz ptiloha ¢. 20

Vysetieni kloubni viile (Hajkova, Novotna, Salabova, 2014)

Tabulka 10 Vstupni vySeti‘eni kloubni viile pacienta ¢&. 2

Kloub Smér PHK LHK
Interfalangealni dorzopalmarng PB bpn
klouby distalni laterolateralng PB PB UL alll. prstu
rotace bpn bpn
Interfalangealni dorzopalmarné PB bpn
Klouby proximalni laterolateralné PB bpn
rotace bpn bpn
Metakarpofalangealni | dorzopalmarné bpn bpn
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klouby laterolatelarné PB bpn
Hlavicky metakarpd | dorzalnim smérem bpn bpn
vuci sobé " <
palmarnim smérem bpn bpn
Karpometakarpalni dorzopalmarné PB PB
kloub palce
Radiokarpalni kloub | dorzalnim smérem bpn bpn
(omezena palmarni
flexe)
radialnim smérem bpn bpn
(omezena ulnarni
dukce)
Radioulnarni  kloub | dorzopalmarné PB bpn
distalni
Pozndmka: PB- patologické bariéra

N- neméfeno

bpn- bez patologické bariéry

Orienta¢ni vySetfeni uchopi (Haladova, 2003; Vyskotova, 2013)

Tabulka 11 Orientaéni vstupni vySetfeni pacienta &. 2

PHK LHK
Precizni tchop Stipec nezvlada (vazne palec | zvlada
a malik)
Spetka zvlada zvlada
Klic¢ovy tchop zvlada zvlada
Silovy uchop Kulovy tichop zvlada zvlada
Hacek nezvlada zcela zvlada
Valcovy uchop zvlada zvlada
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Orientac¢ni neurologické vySetieni
diti:

taktilni- bpn

termické- bpn

pohybocit, polohocit — bpn
Slachookosticové reflexy:
bicipitovy — normoreflexie
tricipitovy — normoreflexie
flexort prstd - normoreflexie
Vysetieni sobéstacnosti a ADL
viz. ptiloha ¢. 21

Zavér vstupniho vySetieni

Pacient byl popalen na 8% povrchu téla - obli¢eji, pravém rameni, pazi a dorsu
feSeno autotransplantaci. Na 6% povrchu téla - obliceji, rameni a pazi se zhojila kiize
zcela spontanné. Kvili jizevnatym pruhiim a imobilizaci ruky je na dorzu pravé ruky
omezena flexe v MP, PIP, DIP prstit a abdukce prsti. Je snizena svalova sila
jednotlivych prsti, kloubni pohyblivost je omezena v PIP a DIP dorzopalmarnim a

laterolateralnim smérem.

NejveétSim problémem je smrstujici se jizevnaty pruh meziprsti mezi palcem a
ukazovakem. Pacient m4 na meziprsti mezi palcem a ukazovédkem nosit dlahu, kterou
vSak zapomind nosit. Pacient je sob&stacny, omezena je jemnd motorika pravé ruky, kde
vazne opozice palce, hackovy tchop a Stipec mezi palcem a malikem. Jizvy v okoli
dorza pravé ruky jsou vystouplé hlavné v oblasti palce, prostiedniku a prsteniku.

Neurologické vySetieni je bez patologického nalezu.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plin:

- tlakova masaz jizev pro piedchazeni jizevnatych kontraktur a tvorbé
hypertrofickych jizev

- zvyseni kloubniho rozsahu prstl s diirazem na flexi v MP, PIP a DIP kloubech
a abdukei prstt

- zlepSeni uchopti a jemné motoriky

- zvySeni sily oslabenych svala

- odstranéni kloubnich blokéad

- mekké techniky na oblast dlané a predlokti

- pouceni pacienta o autoterapii a péci o jizvy

- pouceni o noSeni dlahy na meziprstni fasu palce a ukazovaku a kompresivniho

navleku

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan je shodny s kratkodobym planem. Je potieba, aby
pacient naddle pokracoval v rehabilitaci kvuli vyzravani jizevnatych ploch. Pacient by
mohl vyuzit na problematické meziprsti palce a ukazovaku soft laseru na zméekcéeni

jizvy. Dalsi intervence by méla byt zamétena na:

- zlepSeni fyzické kondice, posileni oslabenych svalli a protazeni zkracenych

svalil
- zlepsit stereotyp dychani pacienta

- zlepsit vadné drZeni téla

Pribéh terapie

S pacientem jsem spolupracovala v obdobi od 16. 12. 2015 do dubna 27. 4. 2016
pravidelné 3 krat tydné.

16. 12. 2015

Pied zahéjenim terapie jsem se seznamila se zdravotni dokumentaci a pribéhem

doposud realizovanych terapii. Terapie byly zamétfeny na mobilizaci drobnych kloubil
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ruky, bez trakce u popalenych kloubti, nacvikem uchopti, protahovani retrahujicich

popaleninovych jizev a mékkych technik.

Poté jsem se setkala s pacientem, pii prvni terapii jsem provedla vstupni
kineziologické vySetfeni (viz. vySe). Dle zjisténych informaci jsem poté sestavila

kratkodoby rehabilitacni plan.

Terapie v obdobi od 18.12 do 30.12

Terapeutické cile:
- obnova JP
- normalizace svalového tonu
- zvySeni pasivnich a aktivnich kloubnich rozsaht
- nacvik uchopi
- zabranéni vzniku jizevnatych kontraktur a hypertrofického jizveni

- terapie svalovych dysbalanci

Terapie v tomto obdobi byla zaméfena na mobilizaci drobnych kloubl pravé
ruky-carpometacarpalni kloub dorzopalmarné, dorzalné a palmarné MP a IP1 klouby,
dorzopalmarné a laterolateraln€ IP2 klouby (u popalenych kloubii bez trakce), mekkeé
techniky na ventralni stran€ pravé dlané€, protahovani jizevnatych ploch, tlakové masaze
na dorsu ruky a posilovani svalli ruky a pfedlokti. Tlakové masaze jsem provadéla
s diirazem na mista meziprsti a prstl. Protahovéani jizev jsem provadéla technikou
,»place and hold* a trojflexi v MP, IP1, IP2 kloubu, meziprstni fasu jsem protahovala do
abdukce s tlakovou masazi. Také jsme provadéli cviCeni pro zlepsSeni jemné motoriky
a uchopovych funkci ruky — cigaretovy tuchop, pinzetovy uchop atd. S pacientem jsem
provadéla nacvik jemné motoriky pfi sbirani koradlkd do dlan€ za pomoci pouze jedné

ruky.

Pacient byl poucen o autoterapii, kdy si za pomoci zdravé horni koncetiny bude
protahovat a tlakovat popaleninové jizvy po dobu minimaln¢ 30 sec, bude provadét
nacvik jemné motoriky, roztahovani prstii, kruzitko, spojovani palce s jednotlivymi

prsty, nacvik cirkumdukce a opozice palce.
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Pacientovi jsem vysvétlila, jak spravné sedét a stat, provedla jsem korekci sedu
astoje. Téz jsem s pacientem trénovala nacvik spodniho hrudniho dychani a nacvik
brani¢niho dychani.

Terapie v obdobi od 4. 1. 2016 aZ do 12. 2. 2016

Terapie byla provadéna shodné s predchozim obdobim. Terapeutické cile jsou

obdobné.

Provadéla jsem mobilizace MP kloubli dorzalnim a palmarnim smérem, IP1
kloubi dorzopalmarnim smérem a IP2 kloubt laterolaterdlnim a dorzopalmarnim
smérem. Poté jsem provadéla tlakovou masaz jizev, kdy jsem po dobu 30 sekund prsty
¢i palcem stlacovala mista, kde jsou jizvy vystouplé. StreCink jizev v problematickych
oblastech - meziprsti jsem provadéla tak, Ze jsem sousedni prsty uvedla do maximalni

abdukce, pfiCemZ jsem na meziprstni fasu pusobila tlakem po dobu minimélné

30 sekund.

Pti téchto terapiich jsem provadéla stre€ink jizev za pomoci techniky ,,hold and
place” (popis viz vyse). Dale jsem provadéla nacvik jemné motoriky - opozici palce,
cirkumdukei palce, nacvik kruzitka dle Jandy (2004), nacvik izolované flexe IP1
kloubt, néacvik Stipcového uchopu, kdy se pacient postupné dotyka biiskem palce
ostatnich ¢lankt prst, ndcvik abdukce a addukce prstii, posilovani ruky mackanim
micku s diirazem na posledni ¢lanky prstli, posileni flexorti prstli a protazeni jizev za
pomoci terapeutické hmoty soft pii flektovanych MP, IP1 a IP2 kloubech, mackani
terapeutické hmoty do pésti nebo s natazenym palcem, ¢i pifi mackani terapeutické
hmoty postupné pacient extendoval stiidavé prsty. TéZ jsem provadéla PIR zamétenou

na protazeni flexorl a extenzoril prstil a zapésti.

Pti autoterapii pacient nadale provadi nacvik jemné motoriky a strecink jizev za
pomoci druhé ruky, a tlakovani jizev. Nacvik brani¢niho dychéni a nacvik spodniho
hrudniho dychani. Naucila jsem ho také protahovani svalt §ije - m. trapezius, m. levator

scapulae, protahovani mm. pectorales.

Pacient nadale nosi kompresivni elasticky navlek, ktery odklada jen pfi hygiené a pii

terapii.

Efekt téchto terapii byl patrny pii kontrolnim KR. Pacient spolupracoval, autoterapii

provadel.
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Terapeuticka jednotka ¢. 21

Pti terapii 12. 2. 2016 jsem poucila pacienta o ochrané jizev pied sluncem
z divodu mozné hyperpigmentace - noSenim navleku a mazanim popalenych partii
vysokym UV faktorem. Pacient odjizdi na dovolenou, v terapii budeme pokracovat po

jeho navratu v bfeznu.
2.3.2016

Pacient se vratil z dovolené. Po dobu dovolené provadél autoterapii a chranil
jizvy pted slune¢nim zafenim. Mobilita ruky a protazitelnost jizev Vv oblasti dorza pravé
ruky byla stejna jako pred odjezdem pacienta na dovolenou, doSlo k zlepSeni
uchopovych funkei ruky a pfi opozici palce se jiz pacient skoro dotkne (0,5 cm) pfi

natazeném IP kloubu pod MP kloubem malicku.
2.3 az do 27.4.2016

Terapie byla provadéna stejné jako v predeslém obdobi, jen jsme postupné
pfiddvali na opakovani, a vydrzi pfi technice ,place and hold“. Vyménila jsem
terapeutickou hmotu soft za medium pfti nacviku silového uchopu, kdy pacient stlacuje
hmotu do pésti, tak aby byly vSechny prsty stejn¢ zapojeny, dalsi obménou cviku je, ze

pacient postupné stiidavé extenduje prsty do pozice stiisky.
25.4a27.4

V téchto dnech jsem provadéla vystupni kineziologicky rozbor. Pacient po celou dobu
terapie byl velmi dobie naladén, spolupracoval, bolestivost nebo svédéni jizev Ci jind
omezeni neudaval. S vysledkem terapie byl spokojen a bude nadale v terapii

pokracovat.
Vystupni kineziologické vySetieni

Status praesens:

Pacient je orientovan mistem i ¢asem. Je komunikativni, citi se dobfe, bolest neudava
(viz. anamnestické udaje).

Véha: 112 kg

Vyska: 176 cm

BMI: 36 (obezita 2. stupn¢)
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Vysetreni stoje aspekei
Pohled zezadu

- pravé rameno mirné vys nez levé rameno
- hrudni kyf6za lehce oplostéla

- lopatky neodstavaji

- bederni lordéza prohloubena

- zadni spiny (SIPS) symetrické

- glutealni ryha napravo lehce vys

- levy kotnik ve valgéznim postaveni

Pohled zepiedu

- oblicej lehce nesymetricky, levé o¢ni vicko spadlejsi nez pravé
- torakobrachialni trojuhelniky stejné velké

- pupek symetricky

- kolena lehce valgdzni

- $picky smétuji zevné

- Sir$i baze
Pohled z boku (z levého, z pravého boku)

- pfedsunuté drzeni hlavy

- lehka protrakce ramen

- hrudni kyf6za oplostéla

- bficho vyklenuté

- bederni lordéza prohloubena

- anteverze panve

Vysetreni chuze aspekei
Chiize o $irsi bazi, krok symetricky.
Vysetieni aspekei

- na pravém stehné se nachazi odbérova plocha, kterd je jiz zcela zhojena a mé cerveno-

rizovou barvu, je hladka a bez strupt, bez bolesti.
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- PHK na paZi a rameni je popalend kiize zhojend, nebolestiva. Dorséalni strana pravé
ruky je zhojena, jizva ma svétle hnédou barvu. Z prstii byl nejvice zasazen palec, ktery
je rizovo hnédy a tvoii se zdé vyssi a tuzsi jizva - hypertroficka jizva, nehet jiz zcela
odrost a mé& zdravou normalni barvu. Na palci, prostiedniku a maliku je jizevnaty
povrch lehce vystouply - v oblasti celého palce. Prostfednik a prstenik je zasazen po IP1
kloub. Na ukazovéku jsou jizvy méné vystouplé a jizevnaty pruh vystupuje od palce
pies meziprsti po medidlni okraj dorsalni strany ukazovaku. Barva je svétle hnéda.

Problematické zlistavd meziprsti mezi palcem ukazovdkem, kde je stale omezeni

pohybu.
Vysetreni palpaci

- pti palpaci na dorzu pravé ruky jsem zjistila, Ze protazitelnost jizev je dobra, jizvy jsou
posunlivé, jen jizva u palce a v meziprsti klade pti protazeni odpor, mista pfi protazeni
bélaji.

- na predlokti a pazi je posunlivost kiize do vSech smért dobra, na piedlokti - se nachazi

svalové spazmy v oblasti flexorovych skupin

Tabulka 12 Vystupni Vancouver scar scale na jizvu v oblasti palce (¢. 1) a meziprsti pravé ruky (€. 2)

Jizva | Pruznost | Vaskularita | Vyska | Pigmentace | Svédéni | Bolest | Soucet

v

¢.
1 1 1 1 1 0 0 4
2 2 1 1 1 0 0 5

- oblicej je jiz zcela zhojen, oboci 1 fasy dorostlé.
Pohybovy stereotyp
Abdukce v ramennim kloubu — spravny stereotyp

Flexe hlavy — chybny stereotyp — pohyb zacind ptedsunutim hlavy poté az obloukovita

flexe (oproti vstupnimu vySetfeni nebylo piedsunuti tak vyrazné)
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Antropometrické vySetreni

Tabulka 13 Antropometrické vystupni vySetieni pacienta &. 2

PHK LHK
Délka acromion-daktylion 80 80
acr. — processus styloideus | 61 61,5
ulnae
acr. — epicondylus lateralis | 28,5 29
humeri
Olecranon - processus | 28 28
styloideus ulnae
spojnice processi styloidei- | 21 20,5
daktylion
Obvod paze relaxované 37 37,5
Obvod paze pii kontrakci 38 38,5
Obvod loketniho kloubu 31 31
Obvod predlokti 29 29,5
Obvod zapésti 21 20
Obvod pies hlavicky MP 23,5 23

Poznamka: méfeno v cm

Vysetreni rozsahu kloubni pohyblivosti (Hajkova, Novotna, Salabova, 2014)

Tabulka 14 Vystupni vySetfeni kloubni pohyblivosti pacienta ¢&. 2

(omezena  palmarni

flexe)

Kloub Smér PHK LHK
Interfalangealni dorzopalmarné PB u Il a lll. prstu bpn
klouby distalni laterolateralné bpn PBullalll prstu

rotace bpn bpn
Interfalangealni dorzopalmarné PB u Il. prstu bpn
klouby proximélni laterolateralng PBu llalll. prstu bpn

rotace bpn bpn
Metakarpofalangealni | dorzopalmarné bpn bpn
klouby .

laterolatelarné PB bpn
Hlavicky metakarpt | dorzalnim smérem bpn bpn
viici sobe " <

palmarnim smérem bpn bpn
Karpometakarpalni dorzopalmarné PB PB
kloub palce
Radiokarpalni kloub | dorzalnim smérem | bpn bpn
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radidlnim smérem | bpn bpn
(omezena ulnarni
dukce)
Radioulnarni  kloub | dorzopalmarné bpn bpn
distalni
Vysetieni svalové sily dle svalového testu
viz. priloha ¢. 22
VySetieni kloubni pohyblivosti
viz. ptiloha ¢. 23
Orientacni vySetieni ichopi
Tabulka 15 Vystupni orientaéni vySetfeni uchopii pacienta &. 2
PHK LHK
Precizni tchop Stipec zvlada zvlada
Spetka zvlada zvlada
Kli¢ovy tichop zvlada zvlada
Silovy uchop Kulovy uchop zvlada zvlada
Hacek zvlada zvlada
Valcovy tchop zvlada zvlada

Vysetieni sobéstacnosti

viz. ptiloha ¢. 24

Orientac¢ni neurologické vySetieni

diti:
taktilni- bpn

termické- bpn

pohybocit, polohocit — bpn

Slachookosticové reflexy:

bicipitovy — normoreflexie

tricipitovy — normoreflexie

flexord prstd - normoreflexie
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Zavéreéné zhodnoceni

Pacient byl s terapii spokojen, na zacatku byla omezena pohyblivost i svalova
sila ruky, coz se nam podatilo zlepS$it do takové miry, ze je rozdil mezi pravou a levou
rukou minimalni (viz. pfilohy ¢. 22, ¢. 23) . V zavéru terapie byl pacient schopen
vykonat bez problému tuchopy ruky bez omezeni a zatnout ruku v pést. Jedinym
problematickym mistem je meziprsti mezi palcem a ukazovakem, kde je naddle omezen
pohyb palce do abdukce, coz muze byt jak z divodu nenoSeni dlahy, tak kvili
vyzravani jizev. Pacient subjektivné udava zlepseni - neni nic, co by ho omezovalo pfi
béznych dennich ¢innostech ani v praci. Pacient se vratil do zaméstnani a normaln¢ se

zatadil po traze do spole¢nosti.
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5 Vysledky

U pacienta ¢. 1 kvili excizi levého palce, totalnimu denervacnimu syndromu
n. ulnaris sin. a n. medianus sin. a dlouho pietrvavajicimu otoku nebyly vysledky tak
vyrazné. Podafilo se mi i pfesto dosdhnout mirnych zlepSeni pii provadéni pasivnich
pohybti, hlavné pti abdukci a flexi v ramennim kloubu, pti pasivni flexi v IP2 kloubech

levé ruky i v boji s otokem (viz Obr. ¢. 1).

Tabulka 16 Vysledky goniometrie pacienta ¢. 1 u vybranych tseki

25.1. 2016 25.4. 2016
LHK LHK
Ramenni kloub S:30-0-60 S:30-0-100
F: 60-0-0 F:90-0-0
PIP I11. S: 40-45-65 S: 35-30-80
PIP 11I. S: 30-35-65 S: 30-35-80
PIP IV. S: 35-40-70 S: 30-40-75
PIP V. S: 25-35-70 S: 25-40-75
Tabulka 17 Obvody prsti pied a po terapii pac €. 1
Obvody 25.1. 2016 25. 4. 2016
V proximalni ¢asti
kloubu prsti
V misté€ nejvétsiho
otoku
Il. prst 10cm 8,2¢cm
I11. prst 10,5cm 8,5cm
V. prst 9,7cm 7,7cm
V. prst 8 cm 6,7 cm

Pacient je schopny se o sebe postarat, dle Barthelova indexu ziskal plny pocet

bodi pii vstupnim 1 vystupnim kineziologickém rozboru, avSak sté¢zuje si na problémy
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napiiklad pii krjeni cibule nebo Skrabani brambor. Svalova sila se zlepSila minimalné.
Funkce ruky se objektivné nezlepsila, pacient v levé ruce nic neudrzi, 1ahev neobejme.
Doslo k obnov¢ joint play u IP1 V. a V. prstu a k obnové v IP2 IV. prstu. Jinak zustal

stav nezménény.

v

U pacienta ¢. 2 byla situace mnohem ptiznivéjsi, doslo k zvyseni svalové sily,
rozsahu kloubni pohyblivosti v MP, IP1 a IP2 kloubech, obnovy joint play, zlepseni
uchopti a mobility ruky (viz tabulky nize). Po skonceni terapie, popalend prava

koncetina pacienta nijak nelimituje pti béznych dennich ¢innostech.

Tabulka 18 Goniometrické rozsahy pacienta ¢&. 2 pied a po skonéeni terapie

PHK Pied terapii | Po terapii
Zapésti S:70-0-80 | S:70-0-80
F:15-0-30 | F:20-0-30
Metakarpofalangové klouby prstl
1 S: 0-0-35 S: 0-0-55
2 S: 0-0-45 S: 0-0-70
3 S: 0-0-55 S: 0-0-65
4 S: 0-0-45 S: 0-0-65
5 S: 0-0-35 S: 0-0-55
IP1
1 S: 0-0-55 S: 0-0-60
2 S: 0-0-55 S: 0-0-75
3 S: 0-5-60 S: 0-5-75
4 S: 0-5-50 S: 0-5-70
5 S: 0-0-55 S: 0-0-75
IP2
2 S: 0-0-35 S: 0-0-50
3 S:0-15-30 | S:0-15-55
4 S:0-10-35 | S:0-10-50
5 S: 0-0-25 S: 0-0-55
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Tabulka 19 Svalova sila pacienta ¢. 2 pied a po terapii

PHK Pohyb Sval Pted Po
terapii | terapii
zapésti | flexe m. flexor carpi radialis 3+ 4
s radialni
dukci
flexe s ulnarni | m. flexor carpi ulnaris 3+ 4
dukei
prsty
MP
1(palec) | flexe m. flexor pollicis brevis 4 4+
2 flexe mm. lumbricales 4 4+
3 flexe mm. lumbricales 4 4+
4 flexe mm. lumbricales 4 4+
5 flexe mm. lumbricales 3+ 4
palec flexe m. flexor pollicis longus 3+ 4
Prsty addukce mm. interossei palmares 4 5
abdukce mm. interossei dorsales, m. | 3+ 4
abduktor digiti minimi
opozice m.opponens digiti minimi 3 3+
maliku
Palec addukce m. adductor pollicis 4+ 5
abdukce m. abduktor pollicis longus | 4- 4
et brevis
opozice m. opponens pollicis 3+ 4+
extenze v MP | m. extenzor pollicis brevis 3+ 3+
extenze v IP m. exenzor pollicis longus 3 3+
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Tabulka 20 Tabulka JP pacienta &. 2 pied a po terapii

PHK Smér Pted terapii Po terapii
Interfalangealni dorzopalmarné¢ | PB PB u Il a Il
klouby distalni prstu

laterolateralné PB bpn

rotace bpn bpn
Interfalangeélni dorzopalméarné¢ | PB PB u Il. prstu
Klouby proximalni 1= = o AmE | PB PB u Il a .

prstu

rotace bpn bpn
Metakarpofalangealni | dorzopalmarné | bpn bpn
klouby laterolatelarng PB PB
Hlavicky metakarpt | dorzalnim bpn bpn
vici sob¢ smérem

palmarnim bpn bpn

smérem
Karpometakarpalni dorzopalmarné¢ | PB PB
kloub palce
Radiokarpalni kloub | dorzalnim bpn bpn

smérem

(omezena

palmarni flexe)

radidlnim bpn bpn

smérem

(omezena

ulnarni dukce)
Radioulnarni  kloub | dorzopalmarné¢ | PB bpn
distalni
Poznamka: PB - patologicka bariéra

N — neméieno

bpn - bez patologického nalezu
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Tabulka 21 vichopové funkce ruky pacienta ¢. 2 pied a po terapii

PHK Pted terapii Po terapii
Precizni uchop Stipec nezvlada (vazne | zvlada
palec a malik)
Spetka zvlada zvlada
Klicovy tchop zvlada zvlada
Silovy uchop Kulovy uchop zvlada zvlada
Hacek nezvlada zcela zvlada
Vilcovy uchop zvlada zvlada

Poznamka: Tabulka 16 az 21 — zdroj autor
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6 Diskuse

V dnesni dobé je popaleninova medicina na velmi vysoké rovni u nas i ve
sveté. Diky spolupraci s rehabilitani klinikou popaleninové mediciny ve FNKV jsem
méla moznost seznamit se s nejnoveéjsimi poznatky ohledné popaleninového traumatu,
jeho 1é¢by i rehabilitace.

v

Snazila jsem se ziskat co nejnovéjsi informace o dané problematice z knih,
odbornych ¢lankli 1 podobné¢ zameétenych absolventskych pracich. Nékteré metody
a materialy se vyuzivaji uz desitky let, jiné se postupné inovuji nebo se od nich opousti.
Ptikladem je vyuziti vepiového sadla k promazéavani popaleninovych jizev, stale se
muzete setkat s doporu¢enim promazavat jizvy nesolenym vepfovym sddlem. Nyni se
od promazéavani veprovym sadlem upousti, z divodu, Ze na tuk se vaZou toxiny, které
prasata konzumovala a takto ziskané sadlo mize zpisobovat ekzémy (Konigova et al,
2010). Doporucuje se vyuzivat zvlacnujicich hydrata¢nich krému a masti s vysokym
obsahem vody (kolem 50%) a tukovou slozkou (Koénigova et al, 2010; Ktizek, 2006;
Precechtélova, 2012).

Dalsim piikladem je vyuzivani novych materidlli pii zhotovovani kompresivnich
navlekd naptiklad lycry, ktera je oproti dfive vyuzivanym materialim - silonu a nylonu,
odolnd vi¢i mastnoté. Diky odolnosti lycry vici mastnoté¢ se muze jiz pii vyrobé

pfidavat promastujicich ptipravkd k sniZzeni adheze (Konigova et al, 2010).

Pii zhotovovani popaleninovych masek jiZ nemusi byt odebirdno sadroveho
odlitku, ale vyuzije se nové technologie — 3D skenovani (pfiloha ¢. 25, 26), kdy se obraz
sejme pfistrojem bez potieby kontaktu s citlivou popalenou pokoZkou obliceje a poté se

vyrobi pfesny odlitek dle sejmutych parametrt. (Tep 24, 2011)

Vliv fyzioterapie u popdleninového traumatu je nezastupitelny. Vzhledem
ktomu, ze se jedna o svizelnou problematiku nejen zdravotni, ale i etickou
a psychosocialni. Pfi neadekvatni fyzioterapii muze dojit u pacienti k rozvoji
vyznamnych sekundarnich az tercidrnich komplikaci v podobé tézkych kontraktur,
omezeni pohybu, sniZzeni ADL, k psychickym problémim, které mohou vyustit az
k tézkym depresivnim stavim.
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Terapie je vzdy velmi narocna jak Casové, tak komplexné, kdy do role vstupuji
odbornici z oboru popaleninové chirurgie, interny, neurologie, logopedie, ergoterapie,

psychologie a psychiatrie.

Diskuse k vysledkiim prace

Po vyhodnoceni vysledkii ziskanych v rdmci odebranych anamnéz
a kineziologickych rozborii (vstupni, vystupni, kontrolni) bych rdda celou praci
vyhodnotila. Hlavnim cilem bylo zhodnoceni efektu pétimésicni fyzioterapeutické

intervence u 0sob trpici popaleninovym traumatem.

Na zacatku préace jsem si stanovila terapeutické cile. Pro splnéni uvedenych cili:
zvySeni kloubni pohyblivosti HK, zvySeni svalové sily na popalené HK, redukci
pourazového otoku, zlepSeni uchopovych funkci ruky a ptedchazeni jizevnatych
kontraktur a hypertrofického jizveni jsem pouzila tyto techniky: mobilizace (Hajkova et
al, 2014), mekké techniky, LTV, strecink jizev a tlakovou masaz jizev (Konigova et al,
2010), metodu sestry Kenny, PNF, PIR, dlahovani, respiracni fyzioterapii, metody
k redukci otoku — vyvazovani cobanem, mickovani, nacvik jemné motoriky
a uchopovych funkei ruky (Haladova, 2003;Vyskotova, 2013), Mirror therapy,

protahovani jizev technikou ,,place and hold*.

Cilem terapie u obou pacientli bylo tedy zpomalit progresi daného onemocnéni,
zabranit vzniku sekundarnich zmén, pfedejit zménam psychosocialnim a vratit pacienta

zpé&t do plnohodnotného zivota.

Dil¢im cilem bylo shrnout tyto informace a podat obraz o nynéjSim stavu

rehabilitace u popaleninového traumatu a struéné popsat i moznosti 1écby.

V praktické Casti jsem spolupracovala s dvéma pacienty s popaleninou v oblasti

ruky, kdy u jednoho pacienta bylo popaleni velmi zavazné a vedlo k amputaci palce.

U pacienta ¢. 2 byly vysledky velmi dobré, podatilo se ndm zlepsit rozsahy,
svalovou silu 1 tchopové funkce ruky do takové miry, Ze pacient nepocituje zadné
omezeni a popalena ruka oproti druhé nepostizené ruce vykazuje jen malé, pro béZznou

¢innost nepatrné, odchylky. U pacienta ¢. 1 byla situace ponckud slozit¢jsi, diky

poskozeni nervt - n. medianus sin. et n. ulnaris sin. Dlouho se hojil lalok v dlani po
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exartikulaci palce a pfetrvaval otok, primarn¢ jsme se zaméfili na boj s otokem,
mobilizaci kloubtl, zachovani pohyblivosti prsti a stimulaci exteroreceptort. Vysledky
proto nejsou piili§ vyrazné. I pfesto jsem zaznamenala nepatrna zlepseni, podafilo se
zmirnit otok, zvysit pasivni rozsahy kloubli a mirn€ i aktivni rozsah, subjektivné se

zdala pacientovi i citlivost prstl na taktilni podnét intenzivnéjsi po terapii.

Pti porovnani vysledkli v podobné zamétenych pracich (Petrova, 2006; Dlouha,
2013; Salandova, 2014) jsem dosahovala podobnych zlepseni - zvyseni kloubni
pohyblivosti, zvySeni svalové sily, zlepSeni tichopovych funkci ruky a jemné motoriky

ruky u pacienta €. 2. Terapii bych hodnotila jako GspéSnou.

Pti spolupréaci s pacientem €. 1 po urazu elektrickym proudem nebyly vysledky
tolik pfiznivé, ale stidle bych hodnotila terapii jako UspéSnou v rdmci pfidruzenych

komplikaci, podatilo se mi snizit otok, zvysit pasivné rozsah kloubii.

V praci jsem vyuzila dvé velmi jednoduché a méné zndmé metody, které ackoliv
nejsou primarné urceny pro pacienty po popaleninovém traumatu, mohou se vyuzit
a mohou pomoci obohatit terapeutickou jednotku a pomoci dosahnout co nejlepSich

vysledkd.

Jedna z metod se nazyva Mirror therapy, jeji vyuziti je v rehabilitaci koncetin.
Jedinym minusem je to, ze pfedpokladem aby se dala vyuzit, je popaleni pouze jedné
koncetiny, protoze se vyuziva funkci zdravé koncetiny a jejiho odrazu v zrcadle. Pacient
pfi pozorovani odrazu zdravé koncetiny oSali mozek, ktery si mysli, Ze pohyb provadi
ruka, ktera by toho nebyla schopna a kterd je schovana za zrcadlem, timto Ize zlepSit
motorické a senzitivni funkce. (Hoidekerova, 2013) Takto jsem trénovala funkce ruky
S pacientem ¢. 1, ktery utrpél pii urazu elektrickym proudem poSkozeni nervu

a nezvladal nékteré pohyby jako je extenze v IP1 a IP2 kloubech a abdukce prstu.

Druhd metoda protazeni jizev technikou ,,place and hold* je jesté¢ jednodusi
spoc¢iva v nastaveni pacientovi ruky do flexe v MP, IP1 a IP2 kloubech a poté se pacient
vyzve K tomu, aby pozici udrzel. Domnivam se, ze tato metoda je u¢innéjsi nez klasické
pasivni protazeni jizev z diivodu, Ze nejde jen o pasivni metodu, ale pacient musi

vynalozit uréitou silu k udrzeni izometrické kontrakce. (Rosédkova, 2010)
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r W
[ Zavér
Vybrala jsem si téma komplexni rehabilitace po popaleninovém traumatu
z dtivodu, Ze jsem se pred rokem setkala na své praxi v VRU Slapy s popalenym
pacientem, ktery se s nasledky svého urazu potyka uz desitky let. Diky tomuto zazitku

jsem se chtéla dozveédét, co nejvice o popaleninovém traumatu a poskytnout obraz

0 1éCebné rehabilitaci.

Diky velké ochoté ve FNKV jsem méla moznost rehabilitovat v rdmci praxe
s pacienty sriznym stupném a rozsahem popaleni. Pfed, béhem i po praxi jsem
dlouhodobé spolupracovala s dvéma pacienty, ktefi ackoliv méli oba dva popalenou
stejnou Cast téla - ruku, pribéh rehabilitace, vysledky i cile terapie byly u kazdého
pacienta diametralné odlisné, coz bylo dédno zpiisobem, jakym se jim uraz stal, mirou
postizeni i rozdilnym ¢asem od vzniku urazu. Verim vsak, ze jsem cil prace z vétsi casti

splnila (viz. diskuze).
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Priloha 1: Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona ¢.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001, Vas zadam o souhlas k vysetfeni a
nasledné terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi dokumentace osobou
ziskavajici zpiisobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci praktické vyuky a s
uveiejnénim vysledka terapie, vcetné fotografii, v ramci bakalarské prace ,,Komplexni
rehabilitace po popaleninovém traumatu na CVUT FBMI. Osobni data v této studii
nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikem poucen o planovaném vysetieni a
nasledné terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze
odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu, a mél jsem moznost klast mu otazky, na které
mi fadné odpovedél.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél a vyslovné souhlasim
s provedenim vySetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahliZenim nize jmenované osoby do mé dokumentace a s uvefejnénim

vysledku terapie v ramci studie.



Priloha 2: Stavba kiize (Novotny, Hruska, 1995)

vias

mazova

Sdza zrohovatéla vrstva

pokoikﬂ

kozni
receptory
ladky |
" { hladky sva
podkozni J tukové
vazivo buriky

potni Zlaza tepna Zila Paciniho  smyslovy nerv
télisko



Piiloha 3: Hloubka popaleni (Xu, 2004)
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Priloha 4 VVancouver scar scale

Hodnoceni jizev

Pruznost jizvy:

0  Normalni

1  Poddajna- mekka s min. odporem

2 Pruzna- reaguje na tlak

3 Pevna- nereaguje na tlak

4 Omezujici

Vyska jizvy: Vaskularita (barva) jizvy:
0 Normalni 0  Normalni
1 1-2mm 1 Razova
2 3-4mm 2 Cervena
3 5-6mm 3 Fialova
4 >6 mm

Pigmentace jizvy:

0  Normalni hypo-/ hyperpigmentace
1 Mirna hypo-/ hyperpigmentace

2 Stfedni hypo-/ hyperpigmentace

3 Vyrazna hypo-/ hyperpigmentace

Bolest jizvy: Svédeni jizvy:
0 Ne 0 Ne
1 Obcas 1 Obcas

2 Vyzaduje medikamenty 2  Vyzaduje medikamenty

Datum

Jizva ¢.

Pigmentace

Vaskularita | Pruznost | Vyska | Svédéni [ Bolest | Soucet

Hypo | Hyper

Zdroj: osetfovatelskd dokumentace FNKV



Priloha 5 Osetrovatelsky zaznam o rozsahu popaleni

Zéznam o ofetfovani popélenin dospélych
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Zdroj: oSetfovatelskd dokumentace FNKV



Priloha 6 Dlaha na prsty a zapésti (Proctor, 2010)

Piiloha 7 Lokalizace popalenych ploch na dorzu pravé ruky pacienta ¢. 2 z 25. 9.
2015

Zdroj: archiv fotek pacienta



Piiloha 8 Lokalizace popalenych ploch na dorzu pravé ruky pacienta ¢. 2 z 25. 9.
2015

Zdroj: archiv fotek pacienta

Piiloha 9 Dorzum pravé ruky pacienta €. 2 z 23. 12. 2015

L TR
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Priloha 11 Popalena plocha pacienta ¢. 2 z 25. 9. 2015 a 26. 4. 2016

Zdroj: autor (Ptiloha 9, 10, 11)

Piiloha 12 Pacient €. 1 z 26. 4.2016 ventralni strana levé ruky

Zdroj: autor



Priloha 13 Vstupni goniometrické vySetieni pacienta ¢. 1

Kréni patet

Ramenni kloub

Loketni kloub
Predlokti
Zapesti

Palec

Karpometakarpovy kloub

Metakarpofalangové klouby prsti
(MP)

1

g B~ W DN

IP1

g A W N -

IP2

g B~ W DN

Pasivné

S: 25-0-40

F: 25-0-25

T: 60-0-60

P L

S: 45-0-165 30-0-70
F:175-0-0  60-0-0
T:20-0-130 20-0-110
R: 80-0-70  40-0-50
S:0-0-140  0-0-140
R:90-0-90  90-0-90
S:70-0-80 X

F: 15-0-25

Opozice x X

S X X

F:x X

S: 0-0-55 X

S: 0-0-90 X

S: 0-0-90 X

S: 0-0-85 X
S:0-0-85 X

S: 0-0-80 X

S: 0-0-90 40-45-65
S: 0-0-85 30-35-65
S: 0-0-90 35-40-70
S: 0-0-90 25-35-70
S:0-0-50 0-5-30
S:0-0-50 15-20-55
S:0-0-50 0-10-40
S:0-0-50 0-10-50

Aktivné
25-0-40
30-0-30
60-0-60
p
45-0-160
170-0-0
15-0-130
80-0-70
0-0-135
90-0-90
65-0-70
10-0-25
-1,5cm
0-0-20
30-0-0

0-0-50
0-0-85
0-0-85
0-0-80
0-0-80

0-0-75
0-0-80
0-0-75
0-0-80
0-0-80

0-0-45
0-0-45
0-0-50
0-0-50

L
30-0-60
40-0-0
15-0-100
30-0-40
0-0-135
90-0-90

X

x

x

X X X X X

X

45-45-65
35-35-65
40-40-60
35-35-60

5-5-5

20-20-50
10-10-40
10-10-45




Priloha 14 Vstupni vySetieni pacienta ¢. 1. svalovy test dle Jandy

Pohyb Sval P |L
ramenni flexe m.deltoideus pars anterior, 4 | 3op
kloub m.coracobrachialis

extenze m.latissimus dorsi 3+ | 3o0p

abdukce m. deltoideus pars medialis, 4+ | 3op

m. supraspinatus
horizontalni abdukce | m. deltoideus pars posterior 4 | 3op
horizontalni addukce | m. pectoralis major 4 |3
vnitini rotace m. subscapularis, 3+ | 3+op
m. teres major
zevni rotace m. infraspinatus, 4 | 3+op
m. teres minor
loketni flexe m. biceps brachii, 5 13
kloub m. brachialis,
m.brachioradialis

extenze m. triceps brachii 4 |3
predlokti supinace m.supinator 4+ | 3

m.biceps brachii

pronace m. pronator teres, 4+ | 3

m. pronator quadratus
zapésti flexe s radialni dukci | m. flexor carpi radialis 5 | x

flexe s ulnarni dukci | m. flexor carpi ulnaris 5 | x

extenze  sradialni | m. extenzor carpi radialis longus et brevis 4+ | X

dukci

extenze s ulnarni | m. extenzor carpi ulnaris 4 |x

dukeci
prsty MP
1(palec) flexe m. flexor pollicis brevis 5 | X
2 flexe mm. lumbricales 5 | 2-o0p
3 flexe mm. lumbricales 5 | 2-op
4 flexe mm. lumbricales 5 | 2-0p
5 flexe mm. lumbricales 5 | 2-op




prsty PIP

1 (palec) flexe m. flexor pollicis longus 5 |x

2 flexe m. flexor digitorum superficialis 510

3 flexe m. flexor digitorum superficialis 5 | 2-op

4 flexe m. flexor digitorum superficialis 5 | 2-op

5 flexe m. flexor digitorum superficialis 5 | 2-op

prsty DIP

2 flexe m. flexor digitorum profundus 4+ | 2-op

3 flexe m. flexor digitorum profundus 4 | 2-o0p

4 flexe m. flexor digitorum profundus 4 | 2-op

5 flexe m. flexor digitorum profundus 4 | 2-o0p

Prsty addukce mm. interossei palmares 4+ | 0
abdukce mm. interossei dorsales, m. abduktor digiti |5 |0

minimi

opozice maliku m.opponens digiti minimi 4 | 20p

Palec addukce m. adductor pollicis 4+ | X
abdukce m. abduktor pollicis longus et brevis 4 | x
opozice m. opponens pollicis 3 | X
extenze v MP m. extenzor pollicis brevis 4 |x
extenze v IP m. exenzor pollicis longus 4- | x

Op- omezeny pohyb




Priloha 15 Vstupni vySetieni sobéstacnosti pacienta ¢. 1

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
1 | Piijem potravy a tekutin | samostatn¢ bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2 | Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3 | Koupéni samostatné nebo s pomoci | 5
neprovede 0
4 | Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci | 5
neprovede 0
5 | Kontinence mo¢i pln¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6 | Kontinence stolice pIné inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7 | Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede
0
8 | Piesun z lizka na zidli samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét
neprovede 5
0
9 | Chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m
neprovede 5
0
10 | Chize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Celkem 100

0-40bodid  vysoce zavisly

45 - 60 bodli zavislost stfedniho stupné
65 - 90 bodl lehce zavisly

95 - 100 bodii nezavisly



Priloha 16 Vystupni vySetieni pacienta ¢. 1- goniometrie dle Jandy a Pavli (1997)

Pasivné Aktivné

S: 25-0-40 25-0-45

F: 35-0-35 30-0-30

T: 60-0-60 60-0-60

P L P L

S: 45-0-165 | 30-0-100 | 45-0-160 | 30-0-90
F:175-0-0 | 90-0-0 170-0-0 | 90-0-0
T: 20-0-130 | 20-0-115 | 15-0-130 | 15-0-115
R

S

R

S

F

Kréni patet

Ramenni kloub

: 80-0-70 | 40-0-60 | 80-0-70 | 30-0-60

Loketni kloub :0-0-140 | 0-0-140 | 0-0-135 | 0-0-135
Predlokti :90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90
Zapesti :70-0-80 | 10-0-35 | 65-0-70 | 10-0-35
:15-0-25 | 5-0-30 10-0-25 | 5-0-30

Palec Opozicex | X -1,5¢ecm | x
Karpometakarpovy kloub S X X 0-0-20 X

F:x X 35-0-0 X
Metakarpofalangové klouby prsti
(MP)
1 S: 0-0-55 X 0-0-50 X

2 S:0-0-90 0-5-45 0-0-85 5-5-15
3 S: 0-0-90 0-5-25 0-0-85 5-5-10
4 S: 0-0-85 0-0-25 0-0-80 0-0-5
5 S:0-0-85 0-15-40 | 0-0-80 0-0-5

IP1

1 S:0-0-80 X 0-0-75 X

2 S: 0-0-90 35-30-80 | 0-0-80 30-30-50
3 S: 0-0-85 30-35-80 | 0-0-75 35-35-60
4 S:0-0-90 30-40-75 | 0-0-80 40-40-70
5 S:0-0-90 25-40-75 | 0-0-80 40-40-70
P2

2 S:0-0-50 0-5-55 0-0-45 5-5-5

3 S:0-0-50 0-10-55 | 0-0-45 10-10-50
4 S:0-0-50 0-15-45 | 0-0-50 15-15-40
5 S:0-0-50 0-20-50 | 0-0-50 20-20-45




Priloha 17 Vystupni vySeti‘eni svalové sily pacienta ¢. 1 dle Jandy (2004)

Pohyb Sval P |L
ramenni flexe m.deltoideus pars anterior, 4 |3
kloub m.coracobrachialis op

extenze m.latissimus dorsi 3+ |3

op

abdukce m. deltoideus pars medialis, 4+ | 3

m. supraspinatus op
horizontalni abdukce | m. deltoideus pars posterior 4 |3
op
horizontalni addukce | m. pectoralis major 4 |3
vnitini rotace m. subscapularis, 3+ | 3+
m. teres major op
zevni rotace m. infraspinatus, 4 |3+
m. teres minor op
loketni flexe m. biceps brachii, 5 |4
kloub m. brachialis,
m.brachioradialis

extenze m. triceps brachii 4 |4
predlokti supinace m.supinator 4+ | 3

m.biceps brachii

pronace m. pronator teres, 4+ | 3

m. pronator quadratus
zapésti flexe s radialni dukci | m. flexor carpi radialis 5 |2+
op
flexe s ulnarni dukci | m. flexor carpi ulnaris 5 |2+
op
extenze  sradialni | m. extenzor carpi radialis longus et brevis 4+ | 2
dukci op
extenze s ulnarni | m. extenzor carpi ulnaris 4 |2+
dukci op
prsty MP
1(palec) flexe m. flexor pollicis brevis 5 | X
2 flexe mm. lumbricales 5 |2-
op
3 flexe mm. lumbricales 5 |2-
op
4 flexe mm. lumbricales 5 |2-




5 flexe mm. lumbricales 5 |2-
op
prsty PIP
1 (palec) flexe m. flexor pollicis longus 5 | x
2 flexe m. flexor digitorum superficialis 5 1|0
3 flexe m. flexor digitorum superficialis 5 |2
op
4 flexe m. flexor digitorum superficialis 5 |2
op
5 flexe m. flexor digitorum superficialis 5 |2
op
prsty DIP
2 flexe m. flexor digitorum profundus 4+ | 2
op
3 flexe m. flexor digitorum profundus 4 |2
op
4 flexe m. flexor digitorum profundus 4 |2
op
5 flexe m. flexor digitorum profundus 4 |2
op
Prsty addukce mm. interossei palmares 4+ | 0
abdukce mm. in_terossei dorsales, m. abduktor digiti |5 |0
minimi
opozice maliku m.opponens digiti minimi 4 |2
op
Palec addukce m. adductor pollicis 4+ | X
abdukce m. abduktor pollicis longus et brevis 4 | x
opozice m. opponens pollicis 3 | X
extenze v MP m. extenzor pollicis brevis 4 | x
extenze v IP m. exenzor pollicis longus 4- | x




Priloha 18 Vystupni vySetieni sobésta¢nosti pacienta ¢. 1

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore
1 | Piijem potravy a tekutin | samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
2 | Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3 | Koupéni samostatné nebo s pomoci | 5
neprovede 0
4 | Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci | 5
neprovede 0
5 | Kontinence mo¢i pln¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6 | Kontinence stolice pln¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7 | Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede
8 | Pfesun z ltizka na zidli samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét
neprovede
0
9 | Chiize po roviné samostatn¢é nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m
neprovede 5
0
10 | Chize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Celkem 100

0-40bodit  vysoce zavisly

45 - 60 bodli zavislost stfedniho stupné
65 - 90 bodt lehce zavisly

95 - 100 bodii nezavisly



Priloha 19 Vstupni goniometrické vysetieni dle Jandy, Pavli (1997) pacienta €. 2

Pasivné Aktivné
Kréni patet S: 30-0-40 30-0-40
F: 35-0-40 35-0-40
T: 50-0-50 50-0-50
P L P L
Ramenni kloub S: 45-0-180 | 40-0-180 | 45-0-180 | 40-0-180
F:170-0-0 | 175-0-0 | 170-0-0 | 175-0-0
T: 20-0-130 | 20-0-130 | 15-0-130 | 15-0-130
R:90-0-80 | 90-0-80 | 85-0-80 | 85-0-80
Loketni kloub S:0-0-145 | 0-0-145 | 0-0-140 | 0-0-140
Predlokti R:90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90
Zapésti S:70-0-80 | 75-0-80 | 65-0-70 | 75-0-80
F:15-0-30 | 15-0-30 | 15-0-25 | 15-0-25
Palec Opozice x X -2cm 0
Karpometakarpovy kloub F: x X 25-0-0 40-0-0
Metakarpofalangové klouby prstl
(MP)
1 S: 0-0-35 0-0-90 0-0-30 0-0-85
2 S: 0-0-45 0-0-90 0-0-40 0-0-85
3 S: 0-0-55 0-0-80 0-0-50 0-0-75
4 S: 0-0-45 0-0-85 0-0-45 0-0-80
5 S: 0-0-35 0-0-80 0-0-35 0-0-75
IP1
1 S: 0-0-55 0-0-90 0-0-45 0-0-90
2 S: 0-0-55 0-0-90 0-0-50 0-0-90
3 S: 0-5-60 0-0-90 0-5-55 0-0-90
4 S: 0-5-50 0-0-90 0-5-45 0-0-90
5 S: 0-0-55 0-0-90 0-0-50 0-0-90

IP2




2 S: 0-0-35 0-0-50 0-0-35 0-0-45

3 S:0-15-30 | 0-10-50 | 0-15-25 | 0-10-45
4 S:0-10-35 | 0-10-50 | 0-10-30 | 0-10-45
5 S:0-0-25 0-10-55 | 0-0-25 0-10-50

*Poznamka: Omezeny pohyb pro popaleni na pravé ruce v MP, IP1 a IP2 kloubech.




Priloha 20 Vstupni vySetieni svalové sily pacienta ¢. 2 *

Pohyb Sval P |L
ramenni flexe m.deltoideus pars anterior, 4 | 4+
kloub m.coracobrachialis

extenze m.latissimus dorsi 3+ | 4

abdukce m. deltoideus pars medialis, 3+ | 4

m. supraspinatus

horizontalni m. deltoideus pars posterior 4 |4

abdukce

horizontalni m. pectoralis major 4 |4

addukce

vnitini rotace m. subscapularis, 3+ | 3+

m. teres major
zevni rotace m. infraspinatus, 4 |4
m. teres minor
loketni flexe m. biceps brachii, 4+ | 5
kloub m. brachialis,
m.brachioradialis

extenze m. triceps brachii 3+ | 4
predlokti supinace m.supinator 4 |4

m.biceps brachii

pronace m. pronator teres, 4 |4

m. pronator quadratus
zapé&sti flexe s radialni m. flexor carpi radialis 3+ | 4
dukci

flexe s ulnarni dukci | m. flexor carpi ulnaris 3+ | 4

extenze s radidlni m. extenzor carpi radialis longus et brevis | 4 | 4+

dukci

extenze s ulnarni m. extenzor carpi ulnaris 4 |4

dukci
prsty MP
1(palec) flexe m. flexor pollicis brevis 4 |4+
2 flexe mm. lumbricales 4 |5




3 flexe mm. lumbricales 4 |5
4 flexe mm. lumbricales 4 |5
5 flexe mm. lumbricales 3+ | 4
prsty PIP
1 (palec) flexe m. flexor pollicis longus 3+ |4
2 flexe m. flexor digitorum superficialis 5 |5
3 flexe m. flexor digitorum superficialis 5 |5
4 flexe m. flexor digitorum superficialis 5 |5
5 flexe m. flexor digitorum superficialis 4 |4+
prsty DIP
2 flexe m. flexor digitorum profundus 5 15
3 flexe m. flexor digitorum profundus 5 1|5
4 flexe m. flexor digitorum profundus 5 |5
5 flexe m. flexor digitorum profundus 4 |4
Prsty addukce mm. interossei palmares 4 | 4+
abdukce mm. interossei dorsales, m. abduktor digiti | 3+ | 4
minimi
opozice maliku m.opponens digiti minimi 3 |3+
Palec addukce m. adductor pollicis 4+ | 5
abdukce m. abduktor pollicis longus et brevis 4- | 5
opozice m. opponens pollicis 3+ | 4+
extenze v MP m. extenzor pollicis brevis 3+ |4
extenze v IP m. exenzor pollicis longus 3 |4




Priloha 21 Vstupni vySetieni sobéstacnosti pacienta ¢. 2

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore

1 | Piijem potravy a tekutin | samostatn¢é bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede

2 | Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0

3 | Koupéni samostatné nebo s pomoci | 5
neprovede 0

4 | Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci | 5
neprovede 0

5 | Kontinence mo¢i pln¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5

trvale inkontinentni

6 | Kontinence stolice pln¢ inkontinentni 10

obcas inkontinentni
trvale inkontinentni

0
7 | Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
neprovede
0
8 | Pfesun z ltizka na zidli samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét
neprovede 5
9 | Chiize po roviné samostatn¢é nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m
neprovede
0
10 | Chiize po schodech samostatn¢ bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Celkem 100

0-40bodid  vysoce zavisly

45 - 60 bodli zavislost stfedniho stupné
65 - 90 bodt lehce zavisly

95 - 100 bodii nezavisly



Priloha 22 Vystupni goniometrické vySetfeni dle Jandy, Pavla (1997) pacienta ¢. 2

Pasivné Aktivné
Kréni patet S: 30-0-40 30-0-40
F: 35-0-40 35-0-40
T: 50-0-50 50-0-50
P L P L
Ramenni kloub S:45-0-180 | 40-0-180 | 45-0-180 | 40-0-180
F:170-0-0 | 175-0-0 | 170-0-0 | 175-0-0
T: 20-0-130 | 20-0-130 | 15-0-130 | 15-0-130
R:90-0-80 | 90-0-80 | 85-0-80 | 85-0-80
Loketni kloub S:0-0-145 | 0-0-145 | 0-0-140 | 0-0-140
Predlokti R:90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90 | 90-0-90
Zapésti S:70-0-80 | 80-0-80 | 60-0-70 | 70-0-70
F:20-0-30 | 20-0-30 | 15-0-25 | 20-0-25
Palec Opozice x X 0 0
Karpometakarpovy kloub F: x X 30-0-0 40-0-0
Metakarpofalangové klouby prstl
(MP)
1 S: 0-0-55 0-0-90 0-0-40 0-0-85
2 S: 0-0-70 0-0-90 0-0-60 0-0-85
3 S: 0-0-65 0-0-80 0-0-60 0-0-75
4 S: 0-0-65 0-0-85 0-0-55 0-0-80
5 S: 0-0-55 0-0-80 0-0-55 0-0-75
IP1
1 S: 0-0-60 0-0-90 0-0-55 0-0-90
2 S: 0-0-75 0-0-90 0-0-70 0-0-90
3 S: 0-5-75 0-0-90 0-5-70 0-0-90
4 S: 0-5-70 0-0-90 0-5-65 0-0-90
5 S: 0-0-75 0-0-90 0-0-70 0-0-90

IP2




2 S: 0-0-50 0-0-50 0-0-50 0-0-50
3 S:0-15-55 | 0-10-50 | 0-10-55 | 0-10-55
4 S:0-10-50 | 0-10-50 | 0-10-45 | 0-10-45
5 S: 0-0-55 0-5-55 0-0-50 0-5-50




Priloha 23 Vystupni vySetieni svalové sily dle Jandy (2004) pacienta ¢. 2 *

Pohyb Sval P |L
ramenni flexe m. deltoideus pars anterior, 4 | 4+
kloub m. coracobrachialis

extenze m. latissimus dorsi 3+ | 4

abdukce m. deltoideus pars medialis, 3+ | 4

m. supraspinatus
horizontalni abdukce | m. deltoideus pars posterior 4 |4
horizontalni addukce | m. pectoralis major 4 |14
vnitini rotace m. subscapularis, 3+ | 3+
m. teres major
zevni rotace m. infraspinatus, 4 14
m. teres minor
loketni flexe m. biceps brachii, 5 |5
kloub m. brachialis,
m.brachioradialis
extenze m. triceps brachii 3+ | 4
predlokti supinace m. supinator 4 |4
m. biceps brachii
pronace m. pronator teres, 4 |4
m. pronator quadratus
zapésti flexe s radialni dukci | m. flexor carpi radialis 4 |4
flexe s ulnarni dukci | m. flexor carpi ulnaris 4 |4
extenze s radialni | m. extenzor carpi radialis longus et brevis | 4 | 4+
dukeci

extenze s ulnarni | m. extenzor carpi ulnaris 4 |4

dukeci
prsty MP
1(palec) flexe m. flexor pollicis brevis 4+ | 4+
2 flexe mm. lumbricales 4+ | 5




3 flexe mm. lumbricales 4+ | 5
4 flexe mm. lumbricales 4+ | 5
5 flexe mm. lumbricales 4 |4
prsty PIP
1 (palec) flexe m. flexor pollicis longus 4 |4
2 flexe m. flexor digitorum superficialis 5 1|5
3 flexe m. flexor digitorum superficialis 5 |5
4 flexe m. flexor digitorum superficialis 5 |5
5 flexe m. flexor digitorum superficialis 4 |4+
prsty DIP
2 flexe m. flexor digitorum profundus 5 |5
3 flexe m. flexor digitorum profundus 5 |5
4 flexe m. flexor digitorum profundus 5 |5
5 flexe m. flexor digitorum profundus 4 |4
Prsty addukce mm. interossei palmares 5 |5
abdukce mm. interossei dorsales, m. abduktor digiti | 4 | 4
minimi
opozice maliku m.opponens digiti minimi 3+ | 3+
Palec addukce m. adductor pollicis 5 |5
abdukce m. abduktor pollicis longus et brevis 4 |5
opozice m. opponens pollicis 4+ | 4+
extenze v MP m. extenzor pollicis brevis 3+ |4
extenze v IP m. exenzor pollicis longus 3+ |4

*Poznamka: Omezeny pohyb pro popaleni na pravé ruce v MP, IP1 a IP2 kloubech.




Priloha 24 Vystupni vySetieni sobésta¢nosti pacienta ¢. 2

Cinnost Provedeni ¢innosti Bodové skore

1 | Ptijem potravy a tekutin | samostatné bez pomoci 10

s pomoci 5
neprovede 0
2 | Oblékani samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
3 | Koupéni samostatné nebo s pomoci | 5
neprovede 0
4 | Osobni hygiena samostatné nebo s pomoci | 5
neprovede 0
5 | Kontinence mo¢i pln¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
6 | Kontinence stolice pln¢ inkontinentni 10
obcas inkontinentni 5
trvale inkontinentni 0
7 | Pouziti WC samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede
8 | Presun z lizka na zidli samostatné bez pomoci 15
s malou pomoci 10
vydrzi sedét
neprovede
0
9 | Chiize po roviné samostatné nad 50 m 15
s pomoci 50 m 10
na voziku 50 m
neprovede 5
0
10 | Chiize po schodech samostatné bez pomoci 10
s pomoci 5
neprovede 0
Celkem 100

0-40bodit  vysoce zavisly

45 - 60 bodli zavislost stfedniho stupné
65 - 90 bodt lehce zavisly

95 - 100 bodii nezavisly



Piiloha 25 3-D skenovani obli¢eje na zhotoveni popaleninové masky

Zdroj: autor

Piiloha 26 3-D skener s nasnimanym obrazem

Zdroj: autor



