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Souhrn:

Tato prace se zabyva komunikaci s pacienty a ziskavanim mérnych podklada.
Komunikace s pacienty obsahuje popis spravného komunikovani a rozdélujeme
ji na komunikaci s détskym pacientem, se seniory a S pacienty se specifickymi potiebami.
V druhé ¢asti jsou popsany zplsoby ziskavani mérnych podkladi, které obsahuji objektivni
vySetieni, ploSné obkresy, otisky a sadrovy model. Pro spravny odbér mérnych podkladu
je zapotiebi znat anamnézu pacienta, anatomické nazvoslovi, antropometrické body a mit
k dispozici potiebna zafizeni a instrumentarium. Cilem této prace je shromazdit co nejvice
informaci na zadané téma, vychazejici z dostupné literatury. V kapitole diskuze jsou dosazené

vysledky rozebrany a v zavéru nasledné shrnuty.
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This work deals with communication with patients and the acquisition of specific
backgrounds. We divide this communication with patients into communication with child
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UvVoD

Komunikace s pacientem je dulezitd ve vSech zdravotnickych oborech, stejné
jetoivoboru ortotik—protetik. To, ze komunikujeme kazdy den neznamend, ze toto umeéni
zcela ovladame. Tim, Ze se vV tom budeme zdokonalovat, dame pacientim najevo, Ze jsme
profesionalové a ze své praci rozumime. S pacienty komunikujeme nejen verbalné,
ale i neverbalné. Ob¢ formy komunikace je zapotiebi se ucit a ovladat je. Komunikaci musime
pfizpusobit véku pacienta, velky rozdil je mezi détskym pacientem a seniorem. U kazdého
volime individualni pfistup, ale nejdilezitéjsi je, abychom vzdy mluvili ptimo k pacientovi.
Méli bychom zhodnotit, zda je pacient s nami schopen vést komunikaci a jestli neexistuji néjaké
bariéry, které by mu to mohly znemoznovat. Napfiklad mira intelektu nebo schopnost
smyslového vnimani. Tato bakalaiska prace je zaméfena na pravidla, kterd bychom méli
dodrzovat pii rozhovoru s pacientem. Musime se naudit pacientim naslouchat, aby méli pocit,
ze jejich zdravotni stav chapeme. Naslouchani a empatie jsou totiz velice dulezité Cinnosti, které
neovlada kazdy. Pacient musi byt pfesvédceny o tom, ze vzdy udéldme vse, co je v nasich
silach. A to na zaklad¢ informaci, které nam poda o svém fyzickém a psychickém stavu.

(Ptacek, Bartinék, 2011; Linhartova, 2007; Janeckova, Weiss, 2008)

Pro obor ortotik—protetik je ziskavani mérnych podkladu velice dilezité, protoze
na téchto méfenich zavisi vyroba pomicky pro pacienta. Pfed tim, neZ zatneme se ziskavanim
samotnych parametrti, odebereme pacientovu anamnézu. Tato anamnéza nas informuje o jeho
celkovém zdravotnim stavu a odebirame ji pfi prvnim setkani s pacientem. Pied prostym
méfenim lidského téla bychom si méli osvojit anatomické ndzvoslovi a antropometricke body.
Pro ziskdvani mérnych podkladl existuji potfebna zafizeni a instrumentarium, bez kterych
vySetieni pacienta, které provadime mnoha zpusoby. Pacienta vySetiujeme pohledem,
pohmatem nebo provadime goniometrické vySetfeni a miZeme hodnotit 1 stoj a chizi.
Pro vyrobu pomiicek si musime zjistit, jakou ma pacient svalovou silu a také je dulezité prosté
meéteni lidského téla. K tomu ndm poméhaji mérné listy, ve kterych je popsano vse, co musime
zmg¢fit. Dal§im zptisobem ziskdvani mérnych podkladii jsou plo$né obkresy, které se v dnesni
dobé pouzivaji jako informativni zptisob méfeni v epitetice nebo pro konstrukci oblouc¢kovych
pfistroji. DalS§im zplGsobem méfeni je otisk. Otisky miZzeme ziskdvat za pomoci riznych

materialti, které nam vytvoii pfesny trojrozmérny model defektu. Osvéd¢enou metodou
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ziskavani mérnych podkladl, kterou pouzivame dodnes je sadrovani. OvSem nejmodernéjsi
zpusob, jak nahradit vyrobu sadrového modelu je technologie CAD—CAM. Tato technologie
nam uSetii spoustu ¢asu straveného na sadrovné a také Casu straveného s pacientem. (Kolar,

2009; Dungl, 2014; Preedy, 2012)

Cilem této bakalaiské prace je vyzdvihnout dulezitost komunikace s pacientem, ktery
se ocitl ve velmi stresujici situaci. Dalsim cilem je popsat ziskavani mérnych podkladi a jejich

praktické vyuziti.
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1 CIL A UKOLY PRACE

Cilem této bakalaiské prace je zjistit co nejvice informaci o komunikaci s pacientem

a ziskavani mérnych podkladi.

Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Najit a prostudovat odbornou literaturu ke zvolenému tématu
2. Popsat komunikaci s pacientem
3. Popsat ziskavani mérnych podkladi

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace.
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2 KOMUNIKACE S PACIENTEM

Komunikaci je zapotiebi procvicovat a ucit se, jak ma spravné probihat. Zdravotnicky
personal je pod velkym tlakem odbornikli, aby ji stale zlepSovali. Kontakt personalu
S pacientem ovliviiuje pacientliv stav, ovsem nejedna se o komunikaci samotnou, ale hlavné
0 pochopeni pacienta. ,, Dosdhnéte vzajemné duvery a pocitu pohody. Zajimejte se o pacienta,
poskytnéte mu dostatek casu nebo predem vymezte dobu, kterou se mu miizete venovat,
soustredené se pacientovi vénujte, v prithéhu hovoru neodbihejte, netelefonujte a tak dale. "
(Janackova, Weiss, 2008, s. 71) Problémy v komunikaci s pacientem se odvijeji podle toho,
jakym zpuisobem zdravotnicky personal mluvi. VSichni odbornici by si mél davat pozor na to,
aby jim pacient rozumél. Pacienti chtéji dostat co nejvice informaci, nejen ty, které jsou pro né
podle zdravotnik dulezité. Nejcastéjs§imi problémy personalu tykajicimi se komunikace
jsou sdélovani $patnych zprav o stavu pacienta, komunikace s nepiistupnym typem pacienta
nebo s agresivnim pacientem. Personal by méli vzdy védét co pacientovi sd€luji, musi
informaci spravné nacasovat a podat ji na pfijatelném misté. Zarovenn musi mluvit tak,

aby pacient pochopil smysl sdé¢leni, ale musi také dbat na zfetelnost a nekomplikovanost.
(Plevova, Slowik, 2010; Linhartova, 2007; Ptacek, Bartiin¢k, 2011)

2. 1 Historie komunikace

Z doby 10 000 let pied Kristem jsou znamy prvni zminky o existenci jazyka. Aristoteles
pfed vice nez 2300 lety polozil zdklady uspé&Sné lidské komunikace. Zastaval nazor,
ze pro dosazeni presvédcivosti mluvy staci ti'i rizné typy duikazt — Ethos, Pathos a Logos. Ethos
znamena eticky a jedna se o upfimnost, ktera dodavéa na divéfe a na niz je zaloZena empatie.
Pathos neboli emocionélni. Jedna se o presvédcivost pacienta diky emocim. Dutlezité je vnimat
jeho pocity. Logos znamena logicky a vztahuje se k tomu, co mluv¢i fika a zda to dava smysl
a zarovein je to pravdive. Nekteti 1€kati zastavaji nazor, ze se komunikaci nepottebuji ucit,
protoze mluvit pfece umi kazdy. Dusledkem toho byl po cela staleti praktikovany vztah
partnersky (rodicovsky). Hojné uZivanym nastrojem bylo vlidné slovo a emotivni podpora,
které byly velice G¢inné. Pokud byl pacient ve velice vazném stavu, 1ékai milosrdné lhal,
aby se pacient necitil jesté haf. Diky tomuto scénafi je vzajemna komunikace mezi pacientem
a lékafem komplikovand. Partnersky vztah neboli paternalizmus zanikl po 2. svétové valce.
Hlavnimi pfi¢inami byly pokroky ve véd¢, diiraz na svobodu a lidské prava, rostouci vzdélanost
laikti a mnoho dal$ich véci. Paternalizmus zanikl i diky pfistrojim, které méli 1ékati k dispozici

v dané dobé. Lékati po ziskani téchto ptistroji ,,zmlkli‘* a ptestali se vénovat pacientim
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ohledn¢ komunikaéniho hlediska. Do roku 2001 trvalo tzv. mlceni lékait, protoze lékati
se vénovali své praci ztechnického, terapeutického nebo diagnostického hlediska
akomunikace mezi pacientem a lékafem velmi klesla. V tehdejsim Ceskoslovensku
se rozliSovala bézna a vyjimecna komunikace. Bézna komunikace znamenala pravdivé, vécné
a uvazené sdélovani instrukci, informaci a rad pacientim. Vyjimec¢na komunikace byla uréena
pro pacienty se zavaznym onemocnénim, nebo pro emotivni pacienty. David Anderson,
1ékarnik z Virginie vydal vroce 1970 Kodex prav pacientd. Vzhledem ke specifickym
potfebam nemocnych (fyzicky i psychicky nemocni pacienti) byla vydavana dalsi fada etickych
kodexti, které sepisovali i laici. V Ceské Republice byl v roce 1992 formulovan a zveiejnén
prvni kodex Prav pacientd. V roce 2001 parlament ustanovil Umluvu o biomedicing — Umluva
na ochranu lidskych prav a duastojnosti lidské bytosti v souvislosti s aplikaci biologie
a mediciny. (Ptacek, Bartin¢k, 2011; Mikulastik, 2010; Tomova, Ktivkova, 2016)

2. 2 Pojem komunikace

,,Lidska komunikace je sloZity a mnohovrstevny proces zavisly na individualni psychice,
inteligenci, na vzdélani a na individudlnich i socidlnich zkuSenostech, napriklad k zakladni bio—
socidlni vvbaveé cloveka, ale individualné se lisi svou vyvinutosti, vycvicenosti i zpiisobem, jimz
je realizovana.‘* (Linhartova, 2007, s. 11) Definice komunikace je sdélovani informace
prostiednictvim signali a prostfedkti: znamend sdélit nebo vzajemné si vymeénit informace
verbalnim a neverbalnim zpGsobem. Mlzeme pouzit mluvend slova, mimiku, psana slova,
gesta, tisk, rozhlas nebo média. Ve zdravotnictvi je dulezité v&dét co, kdy, kde a jak podat.
Slovo komunikace je odvozeno od latinského slova communicatio a znamena néco spoleéné
sdilet nebo néco ¢Cinit spolecnym. Komunikace znamend dorozumivat se. Jedna

vvvvvv

a jednani verbalnim i neverbalnim zplisobem. (Plevova, 2011; Linhartova, 2007; Vybiral, 2009)

2. 3 Verbalni komunikace

,, Verbalni komunikace (Fec) — je mluvend nebo psana a obé tyto podoby se Fidi svymi
obecnymi a specifickymi pravidly, jsou pro mluvené a psané slovo dana dobovou podobou
svého narodniho jazyka a jsou pro uzivatele zavazna. Tento fakt respektujeme v cizich jazycich,
jimz se intenzivné ucime podle pravidel mnohem diislednéeji nez jazyku materskéemu.
(Linhartova, 2007, s. 11) Verbalni komunikace je takzvana te¢, ktera mize byt mluvena,

neboli paralingvistické znaky patii rychlost feci, hlasitost feci, pomlky nebo Uplné pieruSeni
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hovoru, vyska hlasu, pfitomnost embolickych slov (slovnich paraziti), délka projevu
a intonace. Vyssi tempo hlasu maji lidé, ktefi chtéji mit proslov rychle za sebou. Také to mize
byt Clovek, ktery ma spoustu informaci k pfedani, ale maly Casovy prostor. Hlasitost feci
urcujeme podle toho, komu to chceme sdélit. Pokud mluvime pted publikem ¢i divaky, hlas
zvysime. Pokud chceme sdélit néco intimniho jednomu ¢lovéku, naopak hlas snizime. Pomlky
znamenaji, ze ¢lovéku davame prostor na odpovéd a nechdme ho ptfemyslet. Vyska hlasu
je individualni, kazdy mame vySku hlasu vrozenou, ale muze se ménit, napiiklad
kdyz se bojime. Embolicka slova jsou nazyvana téz jako slovni paraziti, nebot’ nejsou potieba
ke sdélovani informaci, naopak jsou ruSiva. Intonace znamena ménit melodii hlasu a diky
tomu jedna véta muze byt vyiéena pratelsky, sarkasticky, nastvané a tak dale. Diky intonaci
mizeme zménit vyznam véty. Kritéria ispésné verbalni komunikace spoc¢ivaji v jednoduchosti,
strucnosti, zfetelnosti, ptfizpisobivosti a ve vhodném nacasovéni. Jednoduchost komunikace
je velmi dulezita pro sdélovani informaci pacientim. Musime si ovéfovat, zda nam pacient
porozumél a vzit v potaz i v€k pacienta. Nepouzivame odborna slova, pokud jim pacient
nerozumi. Naopak pfiliSna jednoduchost také neni pro pacienta pfivétiva, nebot’ se pacient
muze citit hloup€. Pokud dojde k neporozuméni, vysila¢ neboli komunikator by mél problém
fesit. Strucnost je dulezitd jak pro mluveny projev, tak pro pisemny. Proto bychom se méli
vyhnout dlouhym souvétim a zaméfit se na konkrétni informace. Pro nemocného pacienta
je strucnost dulezita, protoze pusobi profesionalnim dojmem. Naopak dlouhd souvéti budi
v pacientovi nejistotu. Po struéném sdéleni musime pacientovi nechat ¢as na promysleni
odpovédi, poptipadé mu odpoveédét na vSechny otdzky. Zietelnost znamend, ze vzdy musime
mluvit k véci. Pokud tak neuc¢inime, mohou nasledné vznikat dvojsmysly a poté nedorozuméni.
Vhodné nacasovani je dllezité pro zavazna sdéleni. Musime mit k takovému sdéleni dostatek
Casu, soukromi, klid a neruseny prostor. (Plevova, Slowik, 2010; Venglafova, Mahrova, 2006;

Kelnarova, Maté&jkova, 2014; Janackova, Weiss, 2008; Linhartova, 2007; Dostalova, 2016)

2. 4 Neverbalni komunikace

Neverbalni komunikaci mizeme také nazvat feci téla. Neverbalni komunikaci
rozdélujeme na sdélovani piiblizenim a oddalenim, sdélovani dotykem, sdélovani vyrazem
obliceje a sdélovani gesty. Sdélovani piiblizenim a oddalenim nazyvame proxemikou. Kazdy
Clovek potiebuje mit sviij prostor. Pokud se objevi cizi ¢lovek a narusi jeho osobni zonu, clovek
pfirozen¢ couvne a tim ho dostane do zony spolecenské. Tomuto jevu fikdme proxemicky tanec.
Tento tanec rozd€lujeme na Ctyfi zony: intimni, osobni, socidlni nebo zonu vetejnou. Intimni

zo6na je vzdalenost tficet az Ctyficet pét centimetri od téla. Mohou do ni vstoupit jen ti pro osobu
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nejbliz§i. Osobni zoéna je ve vzdalenosti sedmdesat pét centimetri od téla, coz je délka
natazenych pazi. Osobni zoénu navstivime pfi podani ruky. Socialni neboli spoleCenska zona
je vzdalenost od sto dvaceti cm do tii sta Sedesati centimetrii. Tyto zony jsou ¢asté u pracovnich
schlizek, u rozhovort, a tak podobné. Vefejna zona je vzdalenost od tii sta Sedesati centimetru.
Jde o kontakt s cizimi lidmi, napfiklad setkani na ulici. (Janackova, Weiss, 2008; Plaminek,
Franc, 2012; Venglatrova, Mahrova, 2006)

Neverbalni komunikace dopliuje, zdlraziuje, reguluje, popird, nahrazuje a opakuje
verbalni komunikaci. Sdélovani dotykem nazyvdme haptikou. Obvykle pfi prvnim setkdni
podavame ruku pacientovi a tim mu davame najevo naSi podporu a porozumeéni.
Diky tomu miiZeme poznat, jak se pacient citi fyzicky i psychicky. To pozname z podani ruky
diky tlaku, chvéni, vibraci, chladu, bolesti, vlhkosti a tepla. ,, Bezprostiedni dotyk je extrémnim
pripadem priblizeni. I tim se néco sdéluje. Podani ruky miize byt prikladem tzv. haptického
kontaktu, tj. dotyku kizi na kuzi. Pri tomto taktilnim kontaktu dochazi k detekovanému drazdent

a stimulaci koznich smyshi. ** (Jana€kova, Weiss, 2008, s. 23)

Sdélovani vyrazem obli¢eje nazyvame mimikou. Mimika nam ukazuje emocionalni
stranku Cloveka. Kazdy zdravotnicky personal by mél znat sedm primarnich lidskych emoci.
Jedna se o splnéné ocekavani a piekvapeni, nestésti a Stésti, strach a pocit jistoty, smutek
a radost, nespokojenost a spokojenost, roz¢ileni a klid a nezajem. Mezi sekundarni lidské
emoce patii stiidani vyrazi, splynuti vyrazi a stav, kdy jedna polovina obliéeje vyjadiuje jinou
emoci nez ta druhd. Lidsky oblic¢ej délime na tfi zony. Jednd se o oboci a ¢elo tvotici nejvyssi
partie obliceje, o oblast o¢i a o usta tvorici dolni Cast obliceje. Oblast ¢ela a obo¢i dava
informaci o pfipadném ptekvapeni, zajmu nebo uzkosti. Pti izkosti nebo tidivu se ¢elo vytahuje
a tvoii se vodorovné vrasky. Pfi negativnim postoji se utvari vrasky vertikdlni. Pii z4jmu
se zveda oboci. Oblast o¢i vykazuje celou fadu pozitivnich, ale i negativnich emoci. Zornicky
se rozsifuji, pokud mame o dany objekt zajem. Pokud pfi projevu ¢lovéku sméfuji o¢i smérem
nahoru nebo hledi do dalky, snazi se sebrat n¢jaké informace. Naopak pfi pohledu dolt sbira
solidni informace. Pokud pacient ma tékavy pohled nebo se stale ohlizi, je nejisty. V oblasti
dolnich partii je nejcitelnéjsi okoli Gst. Diky této oblasti mizeme rozeznavat radost, uzkost,
smutek, vztek nebo tdiv. Naladu pacienta nejlépe ukazou rty. Pfi Sirokém symetrickém usmévu
se tvoti vrasky nejen kolem ust, ale i o¢i a ukazuje radost a upiimnost. Hotky ismév se na tvari

objevi pti vzteku nebo bolesti a byva vyjadien pevné stisknutymi rty. Pokud se se stisknutymi
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rty pacient usmiva, znamena to vnitini radost. Obraceny ismév vznika pii smutku. (Janackova,

Weiss, 2008; Linhartova, 2007; Tomova, Kiivkova, 2016)

Sdelovani gesty spolu sverbalni komunikaci muize vytvofit piesnéjsi vyjadieni.
Sdélovani gesty rozd€lujeme na tii ¢asti. V oblasti obli¢eje a krku, v oblasti rukou a v oblasti
nohou. Gesta v oblasti obli¢eje a krku se rozdéluji na tfi zpusoby postaveni hlavy. Jedna
se 0 vzptimenou hlavu, o hlavu mirn¢ sto¢enou na stranu a o hlavu sklonénou dolt. Pokud
je sdéleni vnimano neutraln€, ma pacient hlavu vzpfimenou. Hlava mirné sklonéna na stranu
je charakteristicka pro zajem. Hlava sklopena smérem doli je charakteristicka pro odmitavy
postoj. Dal§im gestem je pouziti rukou v oblasti obli¢eje a krku. Zakryvani Gst rukou
nebo predméty znaéi neupiimnost nebo lez. Clovék timto gestem zpochybiiuje, Ze mluvite
pravdu a je nejisty. Dotykani nosu je stejné jako u zakryti ust, S tim rozdilem, Ze lehky dotyk
zna¢i novy napad. Tfeni oka ukazuje na lhani nebo pochybnost. Tteni ucha znamena,
ze nechceme nic slySet. Skrabani na krku je charakteristické pro pochybnost nebo nejistotu.
Pokud se nudime, podpirdme si rukou bradu. Pfi zdjmu mame ruku v pést a ukazovacek mitici
vzhliru. Mnuti brady svéd¢i o rozhodovéani. Gesta rukou ndm utvéieji ochrannou bariéru.
Zalozené zkiizené paze jsou typickym gestem, se kterym se setkdvame ve vSech ordinacich.
Znaci nejistotu, nesouhlas nebo snahu se skryt. Miize existovat ve vice podobach, napiiklad
zkiizené paze skryvaji 1 zataté prsty znacici nepfatelsky postoj. ZkiiZeni pazi se vztyCenymi
palci ukazuje na dominantni postaveni ¢lovéka. Ochranné bariéry si vytvaiime nejen z rukou,
ale i z pfedméti, které umistujeme pred sebe. Mezi dalsi gesta rukou fadime ruku polozenou
na krku, hrudi nebo na bfichu a ukazuje na nejistotu a tizkost. Pohyby rukou od pasu doli
znamenaji bezmocnost. Zktizené nohy jsou typické pro gesta nohou. Ukazuji na odmitavy
nebo obranny postoj. Dvojité kiiZzeni znamena piekiizeni nohou i rukou a znamena pocit
strachu, neklidu, nejistoty, nelibosti a tzkosti. (Ptiloha 1) (Janackova, Weiss, 2008; Plevova,

Slowik, 2010; Linhartova, 2007)

2.5 Rozhovor

Rozhovor mezi zdravotnickym personalem a pacientem vztah stmeluje. Pacient dava
i dostava informace, které jsou dulezité. Uspé&$ny rozhovor zdravotnického personalu
ma sva pravidla. Jedna se predevs§im o to, Zze rozhovor s pacientem bychom si méli naplanovat
na dobu, kdy mame dostatek ¢asu se mu vénovat a vybrat tak sprdvné a klidné prostredi.
Pti setkdni bychom m¢éli pacientovi vykat a pouzivat osloveni jménem, nebo titulem.

Ukézeme mu misto, kam se ma posadit. Vhodné je to tam, kde mtze s pacientem udrzovat o¢ni
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kontakt. Pokud se s pacientem shledavame poprvé, méli bychom se predstavit. Pii dotazovani
bychom m¢éli dbat na jednoduchost, strucnost, jasnost a piehlednost. MéEli bychom
byt dostatecné trpélivi a nenechat se znervoznit nespolupracujicimi pacienty. V ramci
rozhovoru mizeme pokladat riizné druhy otazek. Alternativni otazky davaji pacientovi na vybér
ze dvou moznosti. Empatické otazky pomahaji ukazat, zda personal zcela chape pacienta.
Sugestivni otazky bychom neméli pouzivat, nebot’ pacientovi podsouvame svoje domnénky.
Pokud budeme pozadani o to, abychom si §li promluvit nebo pacienta prohlédnout, vzdy tomu
vyhovime. Volime ptatelsky, ale profesionalni piistup. Musime byt empaticti a naslouchat
pacientovi. Pokud nam pacient sd€li osobni informace, méli bychom zachovat jeho soukromi.
Pokud néco nevime, nemé€li bychom se za to stydét. Vyhledame osobu, ktera mu mize pomoci
vyftesit problémy. Ujistujeme se, zda pacient rozumi nasemu sdéleni. Snazime se pouzivat
slovnik, kterému pacient dobfe rozumi. Mluvime spisovnym jazykem. Pacient, ktery ma
otazky, by mél vzdy dostat pravdivou odpovéd. (Ptacek, Barttingk, 2011; Sramkova, 2007;
Janackova, Weiss, 2008; Linhartova, 2007)

2. 5. 1 Naslouchani

,,Rozhovor je oboustranna aktivita. Pta se a hovori pacient i lékar. Nicméné ukolem lékare
je podporit pacienta a vytvorit dojem profesiondla s primérenym zdjmem a empatii.
Mezi techniky, které nejlépe facilituji popis obtizi u pacienti, patii techniky tzv. aktivniho
naslouchani. Jde v podstaté pouze o urcitou kvalitu rozhovoru, kterd napomdha pacientovi
ve vyjadrovani i navazovani duvery v lékare. Aktivni naslouchani v zasadé znamena snaha
porozumét pacientovi, aktivni vyhledavani podstatnych informaci ve sdéleni pacienta
a priprava dalsich otazek a pribézna verbalni i neverbalni odezva ** (Ptacek, Bartiné€k, 2011,
S. 62) Naslouchani ndim pomaha ulit se a ziskavat znalosti o svété, o druhych a o sobé.
Diky naslouchani se dokazeme smyslupln€ji rozhodovat a vyhybat se problémim.
Naslouchanim dokézeme lépe udrZovat, formulovat a spojovat vztahy s ostatnimi. Existuji
konkrétni techniky aktivniho naslouchéani. Jedna se o povzbuzeni, pteformulovani hlavnich
myslenek, vyjasnéni, shrnuti a ocenéni. Pokud chceme pacienta povzbudit, miZzeme se usmat
nebo piikyvnout. Pfeformulovani hlavnich mySlenek znamena, Ze se pacienta znovu zeptime
na to, co nam sdéloval jako hlavni myslenku. Vyjasnéni znamena to, Ze Se pacienta ptame
na informace, které si potfebujeme ujasnit. Na konci rozhovoru pacientovo sdéleni zopakujeme
a dame munajevo, Ze jsme naslouchali jeho problémim nebo pozadavkiim. Ocenéni

jsou pro pacienta velmi dualezitd. Pokud ho pochvalime, bude ochotny 1écbu dodrzovat
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a tim se spoluprace s pacientem znac¢né zlep$i. Naslouchani je pro pacienta velmi dulezité

a meli bychom se vyvarovat nasledujicich véci:

— Nikdy nesmime skékat pacientovi do feci.
— Nesmime otevien¢ projevovat nesouhlas.
— Béhem konzultace nikdy neodchézime.

— Nikdy nedavame najevo netrpélivost.

— Neud¢€lujeme direktivni rady.

— Nikdy neuhybame ocima. (Ptacek, Bartiné€k, 2011; DeVito, 2008; Mikulastik, 2010)

2. 5. 2 Empatie

Empatie neboli empatheia znamena v Ceském prekladu vcitit se a patii
mezi nejdulezitéjsi komunikacni dovednosti. Empatické chovani je potieba se naucit. Patii
mezi specifické formy komunikace. Naopak etické chovani je niz§i stupen citové stranky
pii pééi o pacienta. Empatii vnimame sluchem a zrakem, ale i hmatem. Neverbalni komunikace
je velmi dulezita, protoze kazdé gesto nebo mimika nam ukazuje, jak se citime. (DeVito, 2008;

Plevova, 2011; Ptacek, Bartinek, 2011)

,, Ve zdravotnickych zarizenich s lékarskou, popripadé s oSetrovatelskou péci, kde se
léci nemoci téla, je empatie vzhledem ke specifikaci cinnosti a k pracovni zatezi prakticky
jen obtizné realizovatelna. Predpoklida prece vytvoreni hlubokych emociondlnich vztahii,
mezi sestrou (oSetrovatelem, dobrovolnikem) a pacientem, coz vyzaduje specialni edukaci, jisté
osobnostni predpoklady a dovednost cilevedomého soustredéni na druhého. " (Ptacek,

Barttinék, 2011, s. 72)

Ctyfmi zakladnimi kroky empatického chovani se zabyva Marshallova metodika. Jedna
se o pozorovani, uvédomovani, zjiStovani a zformulovani. Psychickou stranku pacienta
muzeme poznat jeho pozorovanim. Uvédomovani si jeho pocitli ndm napovi, zda ma pacient
strach, jestli se stydi, jaké proziva emoce a podobné. Zjistime si, co bychom sami potiebovalli,
kdybychom byli na pacientové misté. Nejlépe nam k tomu pomahd vlastni zkuSenost.

Zformuluji potiebu pacienta. (Ptacek, Bartine€k, 2011)

2. 6 Komunikace s détskymi pacienty
,,Komunikace s ditétem a jeho rodici vyzaduje velkou davku trpélivosti, duslednosti,
uprimnosti, lidskosti a schopnosti naslouchat, ale i profesionalni vystupovani. Pro komunikaci

S nemocnym ditétem plati dvojndsobne, zZe je treba naslouchat nejen sluchem, ale i zrakem
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(signdaly neverbdlni komunikace) a zvlasté srdcem (projevovat empatii).** (Plevova, Slowik,
2010, s. 63) Zdravotnicky personal musi docilit toho, aby détsky pacient spolupracoval.
Toho docilime pomoci efektivni komunikace. Prvnim pravidlem je, aby zdravotnicky personal
znal vyvojové charakteristiky ditéte. Lisi se vékem a feCovymi schopnostmi a urcuji charakter
komunikace mezi zdravotnickym persondlem a ditétem. Komunikace s détskym pacientem
je ovliviiovana jeho fyzickym stavem, psychickym stavem, typem a charakterem onemocnéni.
Ditlezité pro zdravotnicky personal je zdokonalovani komunikacnich schopnosti. Détsky
pacient by m¢l byt vzdy obezndmen se vSemi informacemi a byt pfipraven na zédkroky. Musime
nejdiive zjistit, kolik ma dité¢ informaci, ¢eho se boji a jak situaci chape. Vysvétlime mu,
kdy a co se bude konat. Nauc¢ime ho, jak pracovat s bolesti. Pied zakrokem musi dité¢ veédét,
kdo ho bude doprovazet, jak dlouho bude vykon trvat a co bude nasledovat. Nechame ditéti

prostor na otazky. (Plevova, Slowik, 2010; Langmeier, Matéjcek, 2011)

Pii komunikaci s ditétem je dulezité, abychom mluvili pfimo k nému. Pokud
nespolupracuje, musime zlstat trpélivi a zkouset znovu kontakt navazat. M¢li bychom dité
neustale chvalit, usmivat se na n¢j a ocenlovat jeho statecnost. Novorozenec sice mluvit neumi,
ale i tak dokaze komunikovat. Dokaze véci rozpoznavat, vnimat zvuky, napodobovat grimasy
a vnimat piijemnost i nepfijemnost doteku. Novorozenec neni upln¢ bezbranny, protoze dokaze
za pomoci kiiku pfivolat pomoc. Dité se zacina socialn€ usmivat uz od tretitho mésice veku.
S novorozencem bychom méli komunikovat s ismévem a tak, aby nam vidé€l do tvare. Dale
bychom méli pfijemné mluvit a vénovat se neverbalnim projevim jako je houpani, hlazeni
a tak podobné. S kojencem bychom méli komunikovat stejné jako u novorozenci. Mlzeme
S nim také komunikovat za pomoci hry jako je napiiklad délani ,,kuk‘* a tak dale. Abychom
s ditétem mohli pracovat, je pro n¢j nejlepsi, kdyz ma splnény sviij denni rezim. Zde je vhodné
spolupracovat s rodici ditéte. Batole oslovujeme jménem stejné jako rodi¢e. Rodicim mizeme
pfedem fict, at’ ditéti pfinesou jeho oblibenou hracku, aby se citilo 1épe. Pii komunikaci
S batoletem musime pouZzivat kratké véty. Pokud budeme pouzivat dlouhd souvéti, batole
nas nebude poslouchat. U batolete opét dodrzujeme denni rezim, aby se citil dobfe. Batolata
si za¢inaji uvédomovat svoji individualitu a zadinaji se vztekat. Pokud se dité za¢ne vztekat
a dupat nohou, je dobré jeho pozornost odvést jinym smérem, nebo pouzit zrcadleni. Zrcadleni
znamend, Ze pokud se postavim pied podupavajici batole, zanu také podupavat nohou.
Vysledkem je to, Ze batole za¢ne premyslet nad nasi reakci nez nad tim, co ho rozrusilo.
S ditétem predskolniho véku komunikujeme opét stru¢né a jasné. Udrzujeme ocni kontakt
a seznamujeme ho se situaci. Pouzivame détsky slovnik. Nikdy ditéti nelzeme, protoZe to bere
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jako podraz. Pokud ho pii zdkroku bude néco bolet, tak ho na to upozornime a pfirovname
to k bolesti, jakou zna. Jako ptiklad mtzeme uvést pichnuti injekce a pichnuti vcely.
Déti skolniho véku od Sesti do dvanécti let zacinaji velmi dobfe ovladat verbalni komunikaci,
ale i pfesto uzivame détského slovniku. Ditéti bychom méli dat moznost rozhodovat
se 0 zékrocich a nechat mu prostor na premysleni. Dit¢ v puberté¢ doprovazi komunikaéni
problémy, jako je odmlouvani, vulgarni slova, nezajem a tak dale. Pubertu bychom méli brat
jako normalni a pfirozenou véc, proto se snazime dit€¢ pochopit a dat mu jistotu. Dospivajici
déti od tiinacti do osmnacti let potiebuji byt vyslechnuti, dostat prostor a ¢as a neméli bychom
je soudit za to, jaci jsou. Kazdy je individualni a m¢li bychom se tomu podfidit. Dospivajici
muzeme oslovovat kfestnim jménem, ale méli bychom jim vykat. Komunikovat s dospivajicim
bychom m¢éli tak, aby ndm porozumél. Vzdy se ujistujeme, Ze rozumi podanym informacim.
Pokud ma néjaké otdzky, tak mu ochotné odpovime. (Plevova, Slowik, 2010; Venglarova,

Mahrova, 2006; Linhartova, 2007)

Détsky pacient ma vztah nejen ke své matce, ale i k ¢lentim rodiny a pozdé&ji 1 ke vem,
ktefi jsou s nim casto v kontaktu. Nahlé preruseni vytvorenych vztahii nazyvame separaci.
Vznika psychickou deprivaci nedostatecnosti citovych, socidlnich ale i senzorickych podnéta.
Vek ditéte velmi rozhoduje o separaci. Separace znamend osamostatnit se, pokud je pfed¢asna,
stdva se nebezpecnou. Nebezpecna je pro batoleci a predSkolni v€k. Separaci jsou zasazeny
nejen déti, ale 1 rodice. Proto je nutné s nimi udrzovat kontakt. Rozezndvame tii typické faze
separacnich reakci ditéte. Fazi protestu, fazi zoufalstvi a fazi odpoutani od matky. Faze protestu
znamena, ze dité se vzteka, kiici, vola matku a tak dale. Ve fazi zoufalstvi se dit¢ odvraci
od okoli a ztraci nadgji na volani matky. Faze odpoutani od matky je posledni faze ditéte,
kdy dit¢ je smifeno s tim, ze se matky nedovola a pfipouta se k pfedmétim. Diive byly projevy
separace pokladany spiSe za rozmazlovani nebo hysterii ditéte. Jedna se ale o vyvojové stddium
anejlepsi je do n&j nezasahovat. Proto dnes existuji i hospitaliza¢ni zatizeni pro déti s matkami,
aby déti nemusely podstupovat psychologickd sezeni. Dit¢ mnohem Iépe snasi odlouceni

od matky pravé v domacim prostiedi. (Plevova, Slowik, 2010; Linhartova, 2007)

2. 7 Komunikace se seniory

Existuji pravidla, jak bychom méli se seniory komunikovat. Méli bychom mluvit
zvysenym hlasem, v pomalém tempu, opakovat jim dané informace, zdtiraznit intonaci a mluvit
zjednoduseng¢. Tato pravidla nazyvame elderspeak. Kazdy senior je jiny. Zalezi také na prabéhu

starnuti. Prib&h starnuti rozdélujeme na UspéSné starnuti, normalni starnuti a patologické
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starnuti. Usp&Sné starnuti nezahrnuje poruchy motorickych funkci, paméti nebo chovani.

U normalniho starnuti se objevuji poruchy paméti. (Pokorna, 2010)

V komunikaci se seniory plati ¢tyfi hlavni potieby seniora. Jedna se o potiebu vysvétleni
a potvrzeni, o potfebu interakce a kontaktu, o potiebu podpory a rady a o potiebu utéchy

a komfortu. (Pokorna, 2010)

Mezi bariéry komunikace obecné fadime zménu kognitivnich funkci, psychické stranky
a fyziologické a anatomické zmény. V komunikaci se seniory bychom méli pacientovi vzdy
vykat a oslovovat ho pfijmenim nebo ziskanym titulem. M¢li bychom si dévat pozor na to,
abychom ze seniora nedélali dité. Je to pro né¢ velice ponizujici, kdyz uzivame détského
slovniku. Vzdy si ddvdme pozor na seniorovu dustojnost. Nepodceiiujeme jeho poznavaci
funkce a nejdiive se ujistime, jak slySi, vidi, jak si pamatuje a podobn¢é. Méli bychom
si na seniora udélat ¢as a nepospichat na n¢j, protoze jeho funkce jsou celkové zpomalené.
Stale opakujeme informace, které jsou dulezité. Pokud ma poruchu paméti, napiSeme
tyto informace rad€ji na papir. Snazime se artikulovat, mluvit pomalu a srozumitelng.
Pii neverbalni komunikaci se snazime co nejvice udrzovat o¢ni kontakt a zdirazfiujeme mimiku
ve tvari. Pokud chceme pacientovi pomoci, vzdy se ho musime zeptat, zda o to stoji. Seniora
se snazime vést k samostatnosti. (Narodni rada zdravotné postizenych CR, 2006; Pokorn4,
2010)

2. 8 Komunikace s pacienty se specifickymi potiebami

Komunikaci s pacienty se specifickymi potfebami se rozumi komunikace s psychicky
labilnimi pacienty, agresivnimi pacienty, Uzkostnymi pacienty, uzkostnymi pedanty,
depresivnimi pacienty, socidlné znevyhodnénymi pacienty, pacienty s trvalym poskozenim

a komunikaci s pacienty s poruchou feci. (Linhartova, 2007; Janackova, Weiss, 2008)

Psychicky labilnimi  pacienty se zabyvaji hlavné specidlni zafizeni,
jako jsou psychiatrické 1écebny. Také jejich pacienti maji zdravotni postizeni, kterd musime
fesit pomuckami. | s témito pacienty bychom méli umét komunikovat. U psychicky labilnich
pacientll se snazime vyvarovat pozndmek o tom, ze pacient neni normalni a patii do blazince.
V komunikaci s jakymkoli pacientem bychom méli mit respekt k lidské dtstojnosti. Psychicky
labilni pacienti vnimaji tato slova jako naddvku. Tyto pacienty se snazime vyslechnout

a porozumét jim. (Linhartova, 2007; Janackova, Weiss, 2008)
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Agresivniho pacienta dobfe pozndme podle chovéani. Jedna se o pacienta,
ktery se nervozné prochazi, podupava nohama, tluce do stolu, pouziva siln¢ hazivé pohyby
celymi hornimi koncetinami, kope kolem sebe, miva nepravidelné a hlasit¢ dychani,
jeho obli¢ej vykazuje rozruseni, a pfedevsim slySime V jeho verbalnim projevu agresi spojenou
s uzivanim vulgarnich slov, s vyhruzkami a urazkami. Komunikace s agresivnim pacientem
by méla probihat tak, Zze nechame pacienta chvili mluvit. Naplanujeme rozhovor podle
agresivity pacienta. Pokud pacient nemluvi, zeptame se ho, pro¢ je nastvany. Abychom nepfisli
K Grazu, snazime se s timto pacientem udrzovat bezpe¢nou vzdalenost. Snazime se pacienta
uklidnit a posadit. Musime snim komunikovat klidnym hlasem. Nechovame se hrubé
a vulgarné. Snazime se udrzovat o¢ni kontakt. Vyvarujme se prudkych pohybli smérem
k pacientovi. Jestlize je pacient rozzlobeny opravnéné, omluvime se. Pokud se pacient
neuklidni a stale hrozi ubliZzeni na zdravi, volame policii. (Linhartova, 2007; Janackova, Weiss,

2008)

Uzkostné pacienty pozname diky silnému neverbalnimu projevu. V jejich tvafich byva
svalové napéti a Spatné se jim dychd. Zpisob, jakym si sedaji, je také velice klicovy
pro rozpoznani uzkostného pacienta. Jako oSetfujici personal bychom m¢éli s témito pacienty
mluvit klidnym hlasem, naslouchat jim, udrZzovat o¢ni kontakt a dat jim nadéji, ze spole¢né

najdeme né&jaké fesSeni. (Linhartova, 2007; Janackova, Weiss, 2008)

Uzkostni pedanti jsou pacienti, ktefi maji spojenou agresi a tizkost. Tito pacienti
vykazuji jak rodi¢ovskou, tak détskou stranku. Rodicovska stranka poukazuje na to, Ze se cht¢ji
sami rozhodnout a mit kontrolu. Diky détské strance pacienti chtéji, aby o né bylo dobie
postarano, aby byli uklidiiovani a aby byli hy¢kani. V praxi se to projevuje tak, ze chtéji slySet
potvrzeni svych nézort. Jakoukoli snahu z na$i strany hned kritizuji. S témito pacienty je tézké
komunikovat, proto bychom si na né méli udélat ¢as a prostor a méli bychom mit dostatek
trpélivosti. Musime zmirnit pacientovy negativni postoje tim, Ze jim vSe vysvétlime.

(Linhartova, 2007; Janackova, Weiss, 2008)

,,Deprese zbavuje cloveka radosti z cehokoliv, predevsim ze Zivota. Smutek, nezajem,
bezmoc, nerozhodnost, beznadéj, zpomalend rec¢ a hlas, v némz je slyset trvalé trapent, mluveni
o odchodu ze Zivota a nékdy i pokusy o sebevrazdu—to jsou nejnapadnéjsi projevy depresivnich
lidi. Lécit depresi jako nemoc neni snadné a casto se nedari ani za pomoci stdle
se zdokonalujicich léku. (...) Depresivni pacienti jsou mimoradné citlivi na své zdravi
a najakoukoli negativni poznamku o svém stavu. Pri prvanim kontaktu by lékar mél z vyse
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uvedenych neverbalnich projevii nabyt podezieni, zZe se muze jednat o depresi, a uvazit
medikalizaci pacientem uvadenych symptomu.‘* (Linhartova, 2007, s. 72) Pfi rozhovoru
s depresivnim pacientem bychom méli mluvit opatrné a vétit mu. Doporuc¢ime mu pracoviste,
kde by mu mohli s jeho psychickymi problémy pomoci. (Linhartova, 2007; Janackova, Weiss,
2008)

Mezi socialn¢ znevyhodnéné pacienty fadime opilce, bezdomovce nebo narkomany.
Muze se stat, ze takovy typ Cloveka se objevi ve zdravotnickém zafizeni bez obcanského
prikazu a bez pojisténi. V tomto ptipadé musime volat socialni pracovniky, ktefi tento problém
vyfesi. V oboru ortotik—protetik tento problém ftesi 1ékaf, protoze Se S timto pacientem setkava
prvni. (Linhartova, 2007; Janackova, Weiss, 2008)

Mezi pacienty s trvalym postiZzenim fadime psychické, smyslové a télesné postizeni,
snizenou inteligenci nebo kombinované postizeni. V komunikaci s témito pacienty bychom
m¢éli znat jejich postizeni a volit profesionalni ptistup. Neméli bychom mit zadné predsudky,
neptedpojati a neméli bychom se pacienta §titit. SnaZzime se udrZovat o¢ni kontakt. KdyZ dorazi
s doprovodem, mluvime stale k pacientovi. Pacienta s postizenim nelitujeme. Mluvime jasné

a srozumitelné klidnym hlasem. (Linhartova, 2007; Janackova, Weiss, 2008)

S pacienty s poruchou fe¢i musime mit velkou trpélivost a udélat si na né prostor a ¢as.
V komunikaci s nimi mluvime pomalu, nikdy je neopravujeme a snazime se je pochopit.
Pokud pacient kokta, nesméjeme se a nechame ho domluvit. Neska¢eme mu do teci. Pokud
pacient nemluvi vibec, musime mu klast otdzky tak, aby nam byl schopny neverbalni
komunikaci odpovédét. Otazky by tedy mély byt takové, aby se na né¢ dalo odpovidat ano a ne.
(Linhartova, 2007; Janackova, Weiss, 2008)
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3 ZISKAVANI MERNYCH PODKLADU

Ziskavani mérnych podklada je dlouhodobé¢ dilezité v téch zdravotnickych oborech,
kterd zaznamenavaji zmény tvaru, rist a velikost koncetin. Tyto poznatky jsou dilezité
pro vyrobu pomucky, ktera musi byt pacientovi pfizpusobena co nejptfesnéji. V oboru ortotik—
protetik ziskdvame trojrozmérné udaje, které zahrnuji nejen celkovy objem koncetiny, obrysy

a délky, ale 1 umisténi skeletovych a mékkych tkdni. (Preedy, 2012)

Béhem historie ortotici—protetici nalezli zptisoby, jak zachytit anatomické tvary pomoci
jednoduchych nastrojii a minimalnich méfeni rozmérd. Mezi tyto zplsoby patii sadrové
modely, které se pouzivaji dodnes. Pouzivaji se k vytvofeni negativu, ze kterého
Ize modifikovat nebo vyrabét ortézy nebo proteticka ltizka. V procesu hledani zdokonaleni
tohoto tradi¢niho postupu jsou CAD-CAM technologie modifikované pro klinické pouziti
v oblasti ortotiky—protetiky. CAD—CAM technologie plni nékolik ukold. Jedna se o zachyceni
trojrozmérného anatomického tvaru na zakladé¢ softwaru a vytvafreni dat vhodnych
pro automatizovanou vyrobu. Vyhody této technologie souvisi s vyzkumem antropometrie.
Proces generuje digitdlni model tvaru, ze kterého lze =ziskat jakykoli pozadovany

antropometricky rozmér. (Preedy, 2012)

Pied samotnym ziskavanim mérnych podklad bychom méli odebrat pacientovu
anamnézu a seznamit se soucasnym onemocnénim pacienta. Déale bychom si méli osvojit
terminologii tykajici se anatomického nazvoslovi a antropometrickych bodi na téle.
K témto podkladim vyuZivdme urfenych zafizeni a pfistroju, které nam pomohou nejen
s méfenim, ale i S vySetfovanim pacienta. EXistuji rtizné techniky ziskavani — objektivni
méfteni, plosné obkresy, otisky, sadrovy model, plastické poloformy a CAD—CAM technologie.
(Preedy, 2012; Dungl, 2014)

3.1 Anamnéza

Pokud oSetiovatelsky personal zcela perfektné ovlada komunikaci, je schopen odebrat
pacientovu anamnézu, coz je specificka forma rozhovoru umoziujici nam ziskat co nejvice
informaci o pacientovi. Zékladni informace o pacientovi znamenaji, Ze si zjistime jméno, vek,

stav a zaméstnani pacienta. (Ptacek, Bartinek, 2011)

Osobni anamnéza ma zjistit detailni informace o pfedchozim stavu pacienta
a Jak k onemocnéni nebo hendikepu pfisel. Zjistime, jak na tom je se vztahy, s naladou,

se socialnim zivotem, se zaméstnanim, s volnym ¢asem a podobné&. Takové informace mohou
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vést k dulezitym souvislostem. Vzdy bychom se méli ptat na operace a Urazy pohybového
aparatu, na diabetes mellitus, na postizeni srdce, na stavy po zanétech zil dolnich koncetin,

na infek¢ni onemocnéni a na uzivané Iéky. (Krawczyk, Rosicky, 2014)

Rodinna anamnéza nas informuje o rodiné pacienta. Ptame se na jeho rodice, jestli
neprod¢lali tutéz nemoc z hlediska dédi¢ného onemocnéni. Piikladem mohou byt naptiklad
vrozené vyvojové vady, postizeni srdce a cév nebo diabetes mellitus. (Ptacek, Bartinek, 2011;

Péilpan, 2011)

Pfi popisu soucasnych obtizi nam pacient vyli¢i, jaky ma problém. Zjistime si, jaky typ
potizi pacienta provazi. Zjistujeme, zda pacient ma dostatecnou stabilitu v kloubu, zda dokaze
zatizit koncetinu a jaké ma bolesti. Bolest mize byt bodava, klidova, po z4tézi nebo vystielujici.
Pacienta se ptame na to, co vedlo k potizim a kdy vznikly. Déle zjiStujeme, jestli pacient
potiebuje oporu pii chizi, jestli ma citlivost v koncetinach (hlavné u pacienti s parézou
a pacientl s neuropatii) a jestli byl diive 1éCen. Ptame se na operace, ortézy a aplikaci pomicek.

(Ptacek, Bartinéek, 2011; Krawczyk, Rosicky, 2014)

Pracovni a Socidlni anamnéza nas pfiblizuje k samotné osobé pacienta. Diky ni zjistime,
jestli je pacient zaméstnan, jak a s kym travi volny ¢as, jaké jsou vztahy s rodinou, kde bydli

a jestli je feSen piipadny bezbariérovy piistup a finance. (Krawczyk, Rosicky, 2014)

V oboru ortotik—protetik je dilezité si zjistit, jak doslo u pacienta k nynéjsimu
onemocnéni. V protetice jde predevsim o pfi¢iny zpisobené onemocnénim diabetes mellitus,
urazem elektrickym proudem, traumatickym poranénim, ischemickymi chorobami
nebo se jedna o amputace v disledku nadorovych onemocnéni. U diabetu si musime davat
pozor na malou toleranci na tlak, abychom nevytvareli dekubity, které se velmi Spatné hoji.
Déle jsou pacienti nachylni na otoky. Pacienti mivaji vyssi télesnou hmotnost a pii nacviku
si musime davat pozor na hypoglykemii, ktera se mtize dostavit v prib&éhu nacvi¢ovani chtize.
Po urazu elektrickym proudem byva pahyl popaleny a vétSinou zakryty plastikou. Tento traz
nam v nékterych ptipadech omezi hybnost svalll a zahojené jizvy byvaji tvrdé. Traumatické
poranéni pahylu a dal§i vyskytujici se jizvy byvaji ve vétSin¢ piipadi pokryté plastikou.
Druhostrannd koncetina je méalokdy neporanéna. Ischemickd choroba znamena nedostate¢né
prokrveni orgdni. Musime si davat pozor hlavné na to, Ze organismus se velice rychle unavi.
Stejn¢ jako u diabetu maji pacienti malou toleranci na tlak. Pacienti s amputaci v disledku

nadorovych onemocnéni maji komplikace zpiisobené protinadorovou terapii a meli bychom
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si to uvédomovat. Organismus pacienta byva rychle unaveny. Pacient s amputaci v dasledku

nadorového onemocnéni ztraci t€lesnou hmotnost. (Palpan, 2011; Krawczyk, Rosicky, 2014)

V ortotice je dulezité popsat soucasné potize pacienta. Abychom mohli uspésné
aplikovat ortotickou pomicku, musime zjistit charakter obtizi pacienta. Méli bychom zjistit,
jakou bolesti pacient trpi a kde se nachazi. Méli bychom si u bolesti zjistit, jaka je tilevova
poloha nebo spoustéci mechanismus bolesti. Musime zjistit, kde ma pacient necitliva mista
a zapsat si tyto udaje. U stability kloubi je dalezité popsat mechanismus pohybu koncetiny,
ktery vede k nestabilité neboli k podlomeni kycelniho nebo kolenniho kloubu. (Pulpan, 2011;
Krawczyk, Rosicky, 2014; Moje protéza, 1998)

3. 2 Anatomické nazvoslovi

Anatomické ndzvoslovi je dualezité pro dorozuméni se ve zdravotnickych oborech.
Nazvoslovi vyuziva latinského jazyka. Zakladni anatomické postaveni téla je pouzivano nejen
pfi popisu, ale i méfeni téla. Zakladni anatomické postaveni téla vypada tak, ze pfi vzpiimeném
stoji spatném nam podéIné visi natazené horni koncetiny dlanémi dopiedu s palci smérovanymi
smérem vzhuru. Roviny téla rozdélujeme na rovinu medialni, sagitalni, frontalni a transverzalni
(Ptiloha 2). Jsou to myslené plochy téla, kterymi si oznacujeme dalSi polohu a smér.
Rovina medialni je myslena pomocna plocha, ktera bézi svisle a rozdéluje nam télo na dvé
poloviny. Roviny sagitdlni neboli ¢esky pfedozadni jsou mySlené pomocné plochy bézici
rovnobézné s rovinou medialni. Roviny frontalni neboli ¢elni jsou myslené pomocné plochy
kolmé na roviny sagitalni. Roviny transverzalni, horizontalni nebo vodorovné jsou myslené
pomocné plochy rozdé€lujici télo na kauddlni a kranialni ¢ast. Sméry lidského téla oznacujeme

na trupu a koncetinach. Sméry na trupu uzivaji téchto pojm:

uloZeni nahofe — superior, superius;

— smérem k hlavé — cranialis;

— ulozeni dole — inferior, inferius;

— smérem od hlavy — caudalis;

— uloZeni vpfedu — anterior, anterius;

— ulozeni vzadu — posterior, posterius;

— smér ke stfedu téla — medialis;

— prostiedni, sttedovy — medianus, media, medium, medianus;

— smér ke stranam — lateralis;
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vpravo — dexter, dextra, dextrum;
vlevo — sinister, sinistra, sinistrum;
ulozeni smérem k povrchu — superficialis;

ulozeni smérem do hloubky — profundus, profunda, profundum.

Sméry na koncetinach uzivaji téchto pojmi:

blizsi k trupu — proximalis;
vzdalengjsi od trupu — distalis;
vnitini — medialis;

zevni — lateralis;

bliZe ke kosti loketni — ulnaris;
bliZe ke kosti vietenni — radialis;
dlanovy — palmaris;

hibetni — dorsalis;

blize ke kosti holenni — tibialis;
blize ke kosti lytkové — fibularis;
chodidlovy — plantaris;

hibetni — dorsalis.

Kloubni pohyby rozdélujeme podle pohybti v temporomandibulédrnim kloubu (¢elistnim), podle

pohybt lopatky a podle rovin téla. Kloubni pohyby podle pohybli v temporomandibularnim

kloubu rozdé€lujeme takto:

deprese mandibuly — otevirani ust (abdukce);
elevace mandibuly — zavirani ust (addukce);
retrakce — posun celisti vzad (retropulze);
protrakce — posun ¢elisti vpied (propulze);

lateropulze — posun ¢elisti do strany.

Kloubni pohyby podle pohybti lopatky rozdélujeme takto:

deprese — stazeni dolt;
elevace — vytazeni nahoru;
protrakce — posun lopatky od patefe;
retrakce — posun lopatky k patefi. (Haladova, Nechvatalova, 1997; Krawczyk, Rosicky,
2014; Dylevsky, 2016, Baumgartner, Botta, 2008)
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Kloubni pohyby podle rovin téla. (Tabulka 1)

Tabulka 1 Kloubni pohyby podle rovin téla

TERMINOLOGIE KLOUBNICH POHYBU PODLE ROVIN TELA
L Latinsky nazev Télocviéné | Popisné )
Rovina téla Poznamka
| Vhiezennim | nazvoslovi | nazvoslovi
V zapésti
kloubu
FLEXE Piedklon,
Palmarni Plantarni Ohnuti,
(ventralni predpazeni,
L, flexe flexe skréeni
SAGITALNI flexe) piednozeni
(PREDOZADNI) EXTENZE Zaklon,
Natazeni,
(dorsalni Dorzalni Dorzalni zapazeni,
napnuti
flexe) zanoZeni
Uklon,
ABDUKCE
L, upazeni,
LATERALNI | Radialni ) Roznozeni,
unozeni, stoj Poruchy osy,
FLEXE dukce odtazeni .
rozkro¢ny, sed deformita:
L, (lateroflexe)
FRONTALNI a leh roznozny valgozni
(CELNI) PipaZeni, postavent,
pfinoZzeni, vardzni
Ulnarni Snozeni,
ADDUKCE snozeni, stoj postaventi
dukce ) pfitazeni
spojny, sed a
leh snozny
U Kombinované Dovwnitf,
, redlokti ohyb vnitini
INTERNI P PonyDY
L, Otaceni vlevo Vtoceni
HORIZONTALNI ROTACE
, Pronace Everze a vpravo
(VODOROVNA)
(hlava, trup)
EXTERNI ]
Supinace Inverze Ven, zevni Vytoceni
ROTACE

Zdroj: Haladové, Nechvatalova, 1997, s. 42

3. 3 Vybrané antropometrické body

Antropometrické body jsou hmatnymi 1 viditelnymi body na kostfe. Body,
které se nachazeji na mekkych ¢astech téla, nejsou presné, proto se jim vyhybame. Pii méteni
na téle je pfipustna chyba + 0,5 cm a na hlavé + 0,1 cm. Vybrané antropometrické body na

hlave:
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Glabella (g) — anatomicka glabella je drobna ploska, ktera se nachazi nad kofenem nosu.
Antropometricka glabella se nachazi ve stfedni roviné nad kofenem nosu, kde Celni kost
vystupuje nejvice doptedu;

Euryon (eu) — nachazi se na stran¢ hlavy nejvice lateralng;

Opisthokranion (op) — nejvice vzdaleny bod od glabelly, lezi v medianni roviné
na okcipitalni ¢asti hlavy;

Nasion (n) — lezi na kofenu nosu na okcipitalni ¢asti hlavy v medianni roving;

Zygion (zy) — lezi nejvice lateralné a nachazi se na jafrmovém oblouku;

Gnathion (gn) — lezi na spodnim okraji dolni ¢elisti nejvice dole v medianni roving;
Gonion (go) — lezi nejvice dole a nejvice lateralné, jedna se o bod nachazejici se na dolni

Selisti.

Antropometrické body na trupu a koncetinach:

Vertex (V) — leZi ne temeni lebky, nejvice nahote. Hlava je v poloze v orientaéni roving;
Akromiale (a) — lezi na akromialnim vybézku lopatky nejvice lateralng;

Suprasternale (sst) — lezi v medianni roviné na hornim okraji hrudni kosti;
Mesosternale (mst) — lezi ve stfedni ¢afe v misté iponu ¢tvrtého Zebra na predni strané
zebra, stied hrudni kosti;

Thelion (th) — lezi na stfedu prsni bradavky;

Omphalion (om) — lezi v medianni roving na stfedu pupku;

Iliocristale (ic) — lezi nejvice lateraln€ na horni zevni strang crista iliaca;

Iliospinale anterius (is) — lezi nejvice vpiedu v misté spina iliaca anterior superior;
Stylion (sty) — nachazi se na pfipazené koncetiné nejvice dole na processus styloideus
radii;

Olekranon — hmatny za loketnim kloubem vybézek loketni kosti;

Metacarpale ulnare (mu) — lezi na hlavic¢ce os metacarpale V. nejvice ulnarng;
Metacarpale radiale (mr) — nachazi se na hlavié¢ce os metacarpale II. nejvice radialné;
Daktylion (da) — lezi nejnize na piipazené koncetiné na konci prstu, nejc¢astéji daktylion
ttetiho prstu;

Patella — ptedni ¢ast kolene tvori plocha kost, takzvana ¢éska;

Tuberositas tibiae — drsnatina, ktera se nachazi na piedni ploSe tibiae;

Caput fibulae — hlavicka fibuly;
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— Trochanter major — vy¢niva v misté, kde se kost napojuje na kycelni kloub a je soucasti
stehenni kosti;

— Tibiale (ti) — nachazi se na kosti holenni (tibia) na proximalnim konci, lezi nejvice
nahote a medialné pii vzpiimeném stoji;

— Metatarsale tibiale (mt.t) — lezi na hlavi¢ce os metatarsale 1. pii zatézi na vnitini strané
obrysu nohy;

— Metatarsale fibulare (mt.f) — nachazi se na hlavicce os metatarsale V. pii zatézi
na lateralni strang;

— Pternion (pte) — nachazi se na paté zkiizené nohy nejvice vzadu;

— Akropodion (ap) — lezi nejvice vptfedu na Spicce zatizené nohy. (Ptiloha 3) (Dylevsky,
2016; Kopecky, Krej¢ovsky, Svarc, 2013; Haladova, Nechvatalova, 1997)

3. 4 Potiebna zarizeni a instrummentarium

Pro méteni vysky antropometrickych bodii kolmo k zemi pouZzivdme antropometr.
Pro méfeni Sitkové a hloubkové miry pouzivame kefalometr, kraniometr, pelvimetr, kaliper
nebo posuvné méfidlo. Pro tthlové méfeni pouzivame goniometr nebo thlomér. Pro délkové
miry uzivame pasovou miru, pasku pro méfeni vnitiniho obvodu, staceci metr nebo pravitko.
Pro urceni vertikdly uZivame olovnici nebo laserovy pfistroj. Pro méfeni rozloZeni tlaku
ameéfeni rovnovahy pouzivame plantograf, pedoskop nebo otisk do pény. (Kopecky,

Krejéovsky, Svarc, 2013; Otto Bock, 2017)

Antropometr se pouziva k méfeni vySky od antropometrického bodu téla k zemi.
Antropometr se skldda ze tfi hlinikovych ctvercovych profilii. Méfici oboustrannd Skala
je v rozsahu 50-2133 mm. Posunovatelna objimka kruhového tvaru s oboustrannym vyiezem
je nasazena na dlouhou osu métidla. Na objimce je vyznacena ryska pro odecitani velikosti
rozméru. Objimka obsahuje vysuvnou jehlu a jeji hrot prikladame k piisluSenému
antropometrickému bodu. Jehla také obsahuje milimetrovou stupnici, kterd se pohybuje
vrozsahu od 30-380 mm a slouzi Kkpfipadnému ode€itani mensich rozméra.
Libela nam kontroluje kolmé postaveni méfidla. Antropometr je dopliiovan stabilizatorem.
Stabilizator je ctvercova desticka o stran¢ 140 mm a s objimkou pro uchyceni paty

J

antropometru. MéFidlo vazi pfiblizng 1200 g. (Kopecky, Krejéovsky, Svarc, 2013)

Kefalometr ma rozsah méfici skaly 0—-430 mm s rozviracimi rameny a ma zaobalené

konce. Méfidlo se pouziva k méfeni rozmért hlavy ale i u déti do 15 let v urcitych Sifkovych
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dimenzich téla. Jedna se o bikristalni §itku panve, biakromialni $ifku ramen, bispinalni §itku
panve, bitrochanterické Sitky, biepikondylarni $itku humeru, transverzalni Sitku hrudniku
a biepikondylarni Sitku femuru. Kefalometr vazi kolem 182 g, protoze je vyrobeno z lehkych
antikoroznich materiali. M¢tidlo je spojeno ocelovym kloubem vyvazujici meéfidlo.

Stupnice obsahuje snimatelnou lupu pro lepsi ¢itelnost. (Kopecky, Krejéovsky, Svarc, 2013)

Kraniometr je pfistroj k méteni lebky a mensich rozmértu téla. Pelvimetr se uziva
pro uréeni Sitkové a hloubkové miry u dospélé populace. Pelvimetr ma rozviraci ramena
se zaoblenymi konci. Méfidlo méfi v rozsahu 0-500 mm. M¢tidlo vazi piiblizné 215 g,
protoze je vyrabéno z lehkych antikoroznich materiali. Stejné jako u kefalometru obsahuje
snimatelnou lupu a je opatien ocelovym kloubem. (Kopecky, Krejéovsky, Svarc, 2013; Otto
Bock, 2017; Hepp, Debrunner, 2004)

Modifikovany torakometr se pouziva k snadnému zjisténi délky nohy. Méfidlo
ma milimetrovou stupnici o rozsahu 0—400 mm. Na milimetrové stupnici se nachazeji ramena
z tvrdého plastu o délce 100 mm. Mé&fidlo usnadiuje diky své Sitce lokalizaci bodu akropodion

a pterion. (Kopecky, Krejéovsky, Svarc, 2013; Otto Bock, 2017)

Maly vyskomér se pouzivd pro méfeni vybranych vySkovych rozmérti na dolni

konéeting. Ptikladem je vyska bodu sphyrion. (Kopecky, Krejéovsky, Svarc, 2013)

Kaliper se ve fyzioterapii pouziva k zjistovani tloustky podkozniho tuku. V ortotice—
protetice pouzivame kaliper pro méfeni Sitkovych rozméri. Kaliper od firmy Otto Bock
ma kvadrant a rozsah méteni je 120 mm a mefi 200 mm. Maly vySkomér je opatien o stojanek
s vySkovou stupnici (20-106 mm). Vyskova stupnice obsahuje také jezdici hlavici se ¢tecim
okénkem a vysuvnym hrotem. Posuvné méfitko ma oboustrannou stupnici v rozsahu 0-230
mm. (Ptiloha 4) (Otto Bock, 2017; Hepp, Debrunner, 2004)

Posuvné métitko méa dvé métici ramena s ostrymi a zaoblenymi konci. Na posuvné ¢asti
je okénko s vyznaCenou ryskou s aretacnim Sroubem. Posuvné meéfitko miizeme pouzit
na zjistovani Sitky ruky, nohy nebo na zjiStovani vybranych dimenzi hlavy. Jedna
se 0 morfologickou vysku obliceje, vyska a §itka nosu, vzdalenost vnitinich a zevnich o¢nich
koutkd, vyska dolni Celisti, Sitka st nebo fyziognomicka délka ucha. (Kopecky, Krejcovsky,

Svarc, 2013; Otto Bock, 2017)
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Goniometr je pouzivan k métfeni piesného rozsahu pohybu. Sklada se z pevného
ramene, pohyblivého ramene a stfedu. Pakové goniometry se pouZzivaji pro méfeni vétSich

kloubti. Prstovy goniometr se pouziva pro méfeni malych kloubt. (Krivosikova, 2011)

Pasové mira je pomiickou pro délkovou miru. Pfi pouzivani je dulezité, aby pasova mira
piesné sledovala méfeny obvod a aby nestlacovala mékkou tkan. Nejcastéji uzivana mira
je krejéovska o délce 1500 mm. Po urcité dobé pouzivani bychom méli kontrolovat jeji

presnost. (Kopecky, Krejéovsky, Svarc, 2013)

Olovnice se pouziva k hodnoceni osového postaveni patefe a koncetin. Jedna

se 0 provazek s pfivazanym zavazim. (Krivosikova, 2011)

K vySetfovani stoje nam slouzi laserovy pfistroj, ktery ukazuje vertikalu téla. Tento
pfistroj je vhodny pro individuélni ortotiku dolnich koncetin, protetiku dolnich koncetin, déle
Vv oblasti panve a dolni koncetiny, ortopedické vybaveni koncetiny, fyzioterapie, rozdily v délce
dolnich koncetin a rehabilitace. V protetice ho vyuzivame pro protézy po exartikulaci v kyc¢li,
stehenni protézy a bércové protézy. V ortotice se slaserovym pfistrojem setkavame
pti konstruovani HKAFO ortézy, KAFO ortézy, AFO ortézy a ortopedické vlozky €ili vybaveni
nohy. HKAFO znamena Hip—Knee—Ankle—Foot—Orthosis a v c¢eském jazyce zkratku
prekladame jako Kycel-Koleno-Kotnik-Chodidlo-Ortéza. KAFO znamena Knee—Ankle—Foot—
Orthosis a AFO je zkratka pro Ankle—Foot—Orthosis. Za pomoci jedné svételné linie na povrch
objektu je mozné ziskat exaktni ptehled o statické situaci. Laserovy pfistroj od firmy Otto Bock
z Duderstadtu. nese nazev L.A.S.A.R. Posture a 3D L.A.S.A.R. Posture. Rozdilem mezi témito
typy je, ze 3D L.A.S.A.R. Posture je vybaven kamerovym systémem, tabletem s funkci
napoveédy a funkci zobrazeni L.A.S.A.R. Posture. (Ptiloha 5) (Scherer, 1997; Otto Bock, 2017)

Pedobarografie se vyuziva k analyze chiize piezoelektrickych tlakovych snimaci,
umisténych ve vhodné hustoté a poctu v podlozce. Signal z podlozky je zpracovan pocitacem.
K této metodé¢ méfeni potiebujeme mit vhodné technické vybaveni. Za pomoci podlozky

muzeme méfit torzni, vertikalni i smykové sily. (Dungl, 2014)

Skoliometr je pomtcka, kterou méfime stupeint skoliézy. Skoliometr je umistén kolmo

K télu a stupen rotace je odecitan z méfitka. (Ptiloha 6) (Editore, 2014)

Meérku vysky podpatku pouzivame dvéma zpiisoby. Tloustku stélky v oblasti pfednozi

méfime za pomoci dlouhého ramene méficiho piistroje vysSky podpatku. Vysku podpatku
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méfime v oblasti paty za pomoci kratkého ramene méficiho piistroje vysky podpatku. (Moje

protéza, 1998)

Pro vySetfeni panve pouzivdme péanevni vodovahu. Panevni vodovahu ptikladame

na hiebeny kosti panevni a vySetiujeme, zda je panev v roviné. (Otto Bock, 2017)

3. 5 Objektivni vySetieni

Pro ziskavani mérnych podkladl pouzivame vySetieni aspekci, palpaci, goniometrické
vySetfeni, svalovy test, prosté méfeni lidského téla, prosté méteni v protetice, vysetieni stability
kloubi, vySetieni stoje, vySetfeni chlize a kompromisni osy kloubti. (Haladova, Nechvéatalova,

1997; Krawczyk, Rosicky, 2014)

3. 5.1 VySetreni aspekci

VySetfeni aspekci znamend vySetfeni pohledem. Pfi tomto vySetfeni si vSimame
zabarveni a vzhledu kozniho krytu. Mohou se vyskytovat hematomy, zarudnuti kize, defekty
nebo kozni eflorescence. Dale si v§imame zarudnuti ktize, které miize byt projevem alergické
reakce, zanétu nebo kozniho onemocnéni. Defekty kozniho krytu mohou byt i projevem
zavaznéjsich onemocnéni, jako jsou napf. cévni postizeni, neuropatie nebo diabetes mellitus.
Hematomy neboli krevni podlitiny se vyskytuji pti vazivovém poranéni kloubu, pii podvrtnuti
(distorzich) nebo pii zhmozdéni (kontuzi). Hematomy byvaji zpiisobeny vyraznéjsim
mechanickym plisobenim na tkan. Vysetfujeme pulzaci i pohyblivost na periferii koncetiny.
Zilni nedostateénost nebo hyperpigmentace znamena piitomnost Zilnich varixti a jedna
se 0 disledky zptisobené prob&hlymi tromboflebitidy. Pii pouziti ortéz bychom méli dbat
na tento rizikovy faktor, protoze mtize vzniknout zanét zilniho systému. Pfitomnost osovych
deformit v oblasti kolennich kloubt, bérce, kotniku nebo chodidel oznacuji vrozené vyvojové
deformity, postizeni kloubt a nosnosti skeletu, nebo stavy po traumatech. V kazdém ptipade
si zaznamenavame miru a osu deformity. V§imame si jizev po operacich a razech a v jakém
misté¢ se vyskytuji. Pozorujeme, jestli jsou keloidné zménény nebo jestli jsou vtaZeny

do hloubky. (Krawczyk, Rosicky, 2014; Haladova, Nechvatalova, 1997)

3. 5. 2 VySetieni palpaci

VySetfeni palpaci znamend vySetfeni hmatem. Diky tomuto vySetfeni zjiStujeme
velikost lokality bolesti. Dale vysetiujeme, zda je koncetina nebo pahyl necitlivy a popiipadé
si zaznamename v jakych mistech. Ziskavame informace o teplot¢ vzhledem k okoli,

0 ptitomnosti zdufeni nebo zatvrdlin (rezistence) a informace 0 jejich tvaru a zbarveni.
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U jizev je dulezité zjistit, jakou maji pohmatovou bolestivost nebo citlivost a jak se fixuji
k okoli. Dale vySetiujeme mékké tkané dolnich koncetin. Jejich konzistence mize mit
hypotonii neboli svalovou ochablost, nebo hypertonus znamenajici pfilisné svalové napéti.
Za vnitinim kotnikem zjistujeme pulzaci arteria tibialis posterior (ATP), na dorsalni plose nohy
vySetfujeme arteria dorsalis pedis (ADP). Pokud je pulzace oslabena, ptiznakem muze
byt ischemicka choroba dolnich konéetin. (Krawczyk, Rosicky, 2014; Haladova, Nechvatalova,
1997)

3. 5. 3 Goniometrické vySetieni

Goniometrie je nauka o méfeni Ghlt. Vyuzivame ji pii méteni rozsahu pohybu v Kloubu.
Meéfime rozsah pohybu za pomoci aktivni nebo pasivni sily, nebo métime postaveni v Kloubu.
Tyto hodnoty se méfi ve stupnich za pomoci goniometru. Pfi goniometrii se 1isi postaveni téla
od toho anatomického. T¢lo je ve vzpiimeném stoji a ve stoji spatném, kdy se palce a paty
dotykaji. Hlava je drzena vodorovné. Pohled o¢i smétuje do dalky. Hrudnik je zastaven mezi
vydechem a vdechem. Bfisni svalstvo je napjaté. Horni koncetiny ndm jdou volné podél téla,
prsty mame natazené ve vSech kloubech a dopiedu mifi palec. Prsty jsou addukovany a plocha
dlan¢ se dotyka stehen. Kolenni klouby jsou natazeny. Existuji pravidla pro méfeni, kterymi
bychom se méli fidit. Pacienta bychom méli méfit v jedné urcené poloze po celou dobu méteni.
Abychom urcili osu a rozsah pohybu, provedeme né€kolik pasivnich pohybtli. Osu neboli stfed
uhloméru ptilozime do osy pohybu. S nepohyblivou casti téla je rovnobézné jedno rameno
thloméru. S pohybujici se ¢asti téla je rovnob&zné druhé rameno. Uhlomér se lehce dotyka téla.
Dvouosy goniometr piikladame ze zevni strany kloubu. Prstovy goniometr ptikladame
na méfeny prst z dorsélni strany. Goniometrické vysetfeni probihd na odhalené casti téla.
Pt1 vySetteni méfime aktivni 1 pasivni pohyb. V jednotlivych kloubech ma rozsah pohybu
znacny fyziologicky rozptyl. U pacienta zaleZi na kvalité vazivového systému. Rozsahy pohybu
méfime ve vSech kloubnich spojenich. (Pfiloha 7) (Janda, Pavld, 1993; Haladova,

Nechvatalova, 1997)

3. 5. 4 Svalovy test

Svalovy test je dulezity pii spravné indikaci pomucky pro pacienta. Provadéni
svalového testu vyzaduje dodrzovani urCitych zasad. Jedna se o to, Ze pokud je to mozné,
testujeme cely rozsah pohybu. Pohyby provadime stale stejnou rychlosti, stejnou silou a pohyb
provadime pomalu. Nestlacujeme svalové bfisko ani Slachu. Segment pevné fixujeme. Odpor

by nemél byt kladeny ptes dva klouby. Je diilezité nacvicit a instruovat spravné provedeni
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pohybu. Jedna se o svalovou silu ptislusnych svalovych skupin. V oboru pro to mame mérny

list, kam si zapisujeme stupeil svalové sily.

— Stupen 0 — Nevyskytuje se zadna kontrakce ve svalu.

— Stupenn 1 — Dochazi Kk viditelnym nebo palpovatelnym zaskubiim a je zachovano
piiblizné deset procent svalové sily.

— Stupeni 2 — Dochazi k velmi slabému pohybu. Pacient neni schopen piekonat zadny
odpor. Dokaze vést pohyb v celém rozsahu. Zachovano je ptiblizn€ dvacet pét procent
svalové sily.

— Stupeit 3 — Dochazi ke slabému pohybu. Pacient zvladd pohyb proti gravitaci
a pii lep$im fungovani svalové sily zvlada i minimalni odpor. Zachovano je ptiblizné
kolem padesati procent svalové sily.

— Stupeini 4 — Pacientliv pohyb je dobry a zvlada ptekonat stfedné velky odpor. Zachovano
je pfiblizné sedmdesat pét procent svalové sily.

— Stupeni 5 — Pacient zvlada pirekonat velky odpor a vykonava sto procent svalové sily.
(Janda, 2004; Krawczyk, Rosicky, 2014; Pulpan, 2011)

3. 5. 5 Prosté méreni lidského téla

Vyska lidského téla se mé&fi v centimetrech (cm). V milimetrech (mm) ji méfime
pro statické zpracovani. Délka téla se méti vleze, vyska téla vestoje. Zakladnim postojem
pro meéteni je stoj spatny, se Spickami od sebe. Zada, hyzd¢€ a paty by se m¢ly dotykat stény.
Hlava je v rovnovazné poloze divajici se do dalky, nemusi se opirat o sténu. Télesnou vysku

méfime od vertexu. (Kopecky, Krejéovsky, Svarc, 2013; Haladova, Nechvatalova, 1997)

Délka horni koncetiny se méfi pii volné visici koncetiné a vestoje. Jedna se o vzdalenost
mezi akromionem a daktylionem. Délka paze a piedlokti se méfi od akromionu po processus
styloideus radii. Délka paZe se méfi od bodu akromion po lateralni kondyl humeru. Kondyl
humeru je nejlépe palpovatelny pti pokréeném loketnim kloubu. Délka predlokti se méfi
od olekranonu po processus styloideus ulnae. Délka ruky se méfi od spojnice processus
styloideus ulnae et radii po daktylion. Obvodové rozméry na horni koncetiny se méti za pomoci
paskové miry. Obvod relaxované paze méfime pii volné visici horni konceting€ ptes nejvetsi
obvod svalstva. Obvod paze pti kontrakci svalu méfime pii maximalni izometrické kontrakci
extenzoru a flexorii. PaZe je v loketnim kloubu v pravém thlu. Obvod loketniho kloubu métime
pti flektovaném lokti 30 stupna v loketnim ohbi. Obvod pfedlokti méfime v nejsilnéj§im misté

horni tfetiny piedlokti. Obvod zapésti métime nad ob&éma processi styloidei, protoze v tomto
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misté jsou zachytdvany protetické pomuicky. Obvod pies hlavicky metakarpii znamend

rukavickarskou miru. (Haladova, Nechvatalova, 1997; Dylevsky, 2009)

Délku dolni koncetiny méfime tfemi typy. Prvnim typem méfeni je funkcni délka,
které se méfi od spina iliaca anterior superior po malleolus medialis. Druhym typem méfeni
je anatomicka délka, kterou méfime od trochanteru major po malleolus lateralis. Tfetim typem
je délka u asymetrické a Sikmé panve, kterou méfime od pupku po malleolus medialis. Délka
stehna je vzdalenost od trochanteru major po zevni §térbinu kolenniho kloubu. Pii zatazeni
glutealnich svald se nam vytvoti dilek v oblasti trochanter major. Délka bérce je vzdalenost
mezi hlavici fibuly nebo §térbiny kolenniho kloubu po hrot melleolus lateralis. Délka nohy
se méfi dvéma zplsoby. Prvnim zplsobem je vzdalenost mezi nejdelSim prstem a patou.
Druhym zptisobem je obkreslovaci metoda, pfi které je nutné obkreslovat nohu tuzkou drzenou
ve svislé poloze. V obou piipadech, méfime pacientovu nohu vestoje v zatizeni. Plati opét
vzdélenost mezi nejdel$im prstem a patou. Obvodové rozméry méfime ve stehné, v koleni, pies
tuberositas tibiae, lytko, kotniky, nart a patu a pfes hlavicky metatarsti. Obvod stehna métime
ve dvou mistech. V prvnim misté méfime nad hornim okrajem patelly ve vySce 15 cm
U dospélych a 10 cm u déti. V druhém misté je mira pfes mm. vasti quadriceps femoris
nad kolenem. Obvod kolena méfime pies patellu. Obvod ptes tuberositas tibiac méfime ve vysi
drsnatiny kosti holenni, kde se upind Slacha m. quadriceps femoris. Obvod lytka méfime
V nejsilngjSim misté. Obvod pres kotniky méfime nad obéma malleoly kvili zachyceni
protetické pomtcky. Obvod pfes nart a patu méfime v ohbi hlezenniho kloubu pfes patu. Obvod
pfes hlavicky metatarsli znamend mira obuvnickd. Délkové rozmeéry dolnich koncetin
vySetfujeme za komplexniho posouzeni méficich metod, hodnoceni postaveni panve, a pokud
mame k dispozici rentgen panve stojiciho pacienta proti rastrové miizce. ,,DMS (distantio
spino—malleolaris) — pacienta vysetiujeme vleze pomoci paskové miry, kterou merime dolni
koncetinu od spina iliaca anterior superior (SIAS) k vnitrimu malleolu. V pripadé naméreni
identickych hodnot se nejedna o anatomické zkrdceni dolni koncetiny. DUM (distanctio
umbilico-malleolaris) hodnoti zesikmeni pdnve. Pri naméreni rozdilnych délek koncetin
se miize jednat o kontraktury pelvifemordlniho svalstva. ** (Krawczyk, Rosicky, 2014, s. 14)
(Ptiloha 8) (Haladova, Nechvatalova, 1997; Krawczyk, Rosicky, 2014; Dylevsky, 2009)

Délkovy rozmér hlavy métime od glabelly k nejvzdalenéjSimu bodu ve stfedni roving
tylni kosti. U dospélé Zeny je délka hlavy 16,1-18,5 cm, u muze 16,9-19,4 cm. U novorozence

se tato délka pohybuje kolem 12,5 cm. Sitkovy rozmér hlavy méiime od nejvice vystupujiciho
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bodu spankové ¢ili temenni kosti. U dospélé Zeny se Sitka hlavy pohybuje mezi 13,4-15,8 cm,
u muze mezi 13,9-16, 4 cm, u novorozence se to pohybuje kolem 10 cm. Obvodovy rozmér
hlavy méfime za pomoci paskové miry v horizontalni roviné. Méfime tésn¢ nad glabellu
a pies vy¢nivajici tylni hrbol. U novorozence se obvod hlavy blizi 34 cm. (Dylevsky, 2009;
Haladova, Nechvatalova, 1997)

Trup se sklada zpanve, bficha, hrudniku a zad. Méfeni trupu se provadi tak,
ze Sl nahmatame na hrudniku antropometricky bod jugulare znamenajici horni okraj hrudni
kosti a diky pohmatu ur¢ime ptedni okraj zafezu. Urcime stfed klicni kosti. Uré¢ime bod
akromiale znamenajici zevni okraj nadpaZzku v ramenni krajin€. Vyhmatame piechod hrudni
kosti nachazejici se na rozhrani ptedni stény hrudniku a bficha a xiphosternale znamenajici
medovity vyb&zek hrudni kosti. Sitka ramen se méii mezi vzdalenosti levého a pravého zevniho
okraje nadpazku. Pti zjistovani vysky hrudniku métime vzdalenost mezi hornim okrajem
hrudni kosti a mecovitym vybézkem (jugulare—xiphosternale). Obvod bficha métime ve vysi
pupku Vv horizontalni roviné. K méfeni obvodu hrudniku pouzivame paskovou miru.
Obvod hrudniku mizeme métit dvéma zptisoby. Prvni zplisob méfeni je pies antropometricky
bod thelion (u Zen mezosternale). Paskova mira u Zen probiha tésné nad hornimi okraji prsi
pfes stfed sterna, u muzii nad prsnimi bradavkami. Vzadu probihd paskovd mira tésné
pod dolnimi Ghly lopatek. Druhy zptisob méfeni probiha pies antropometricky bod xifosternale,
ktery nas lépe informuje o rozvoji hrudniku nez u prvniho zplsobu méfeni pifes bod
mezosternale. Diky menSimu mnoZstvi podkozniho tuku a svalovych skupin se hodnoceni

hrudniku méné zkresluje. (Dylevsky, 2009; Haladova, Nechvatalova, 1997)

Sitku panve méfime tfemi zptisoby. Prvni zpiisob méfeni §itky panve je vzdalenost
bikristalni neboli hiebenova. Bikristdlni vzdalenost méfime mezi crista iliaca pravé a levé
strany. Druhy zptisob je vzdalenost bispinalni neboli trnova, kterou métime mezi spiny iliaca
anterior superior pravé a levé strany. Tieti zptsob je vzdalenost bitrochantericka neboli
chocholikova. Bitrochanterickou miru méfime mezi trochanterem major pravé a levé strany.
Hloubkovy rozmér panve métime mezi trnem L5 a hornim okrajem symfyzy. K hodnoceni
postaveni panve pouzivame kalibrované desticky k podkladani krat$i koncetiny. Musime
si davat pozor na asymetrické postaveni lopat kyc¢elnich kosti a na zeSikmeni celého panevniho
prstence, u kterého mize byt pricinou funk¢ni zkrat, nebo anatomicky zkrat. Anatomicky zkrat

vrwe

aseptické nekrozy nebo vrozené vyvojové vady skeletu. Pti funkénim skeletu dolni koncetiny
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mize byt pfi¢inou abdukéni nebo addukéni kontraktury v oblasti kycelniho kloubu
nebo asymetrické plochonozi s vyraznou valgozitou pat a kolennich kloubu. (Krawczyk,
Rosicky, 2014; Dylevsky, 2009; Haladova, Nechvatalova, 1997)

3. 5. 6 Prosté méreni v protetice

Hemipelvektomie znamena, Ze dolni koncetina je odstranéna vcetné Casti panve,
ke které¢ je pripojena. U pacienta s exartikulaci kycle na zdravé noze méfime vysku
do kycelniho kloubu, vysku do kosti sedaci, vysku rozkroku a vysku kolene. Zmétime si také
objem lytka a objem nad kotnikem. Dale méfime objem pasu. (Preedy, 2012; Carroll, Edelstein,
2006)

Transfemoralni amputace je amputace stehna. Pacienta s transfemoralni amputaci
posadime na lizko tak, aby jeho kolena byla v 90° a chodidlo mél v zevni rotaci piiblizné 15°.
Nejprve u zdravé koncetiny métime vzdalenost kolenni Stérbiny od podlozky + 20 mm. Méfime
obvod nad kotniky a obvod Iytka v misté nejvétsiho objemu. Zmétime si velikost chodidla
od konce paty ke Spicce palce. Poté zméfime vysku podpatku. Zjistime A—P miru (anterior—
posterior) neboli z pfedni na zadni ¢ast miru vedouci vertikalné az k nejvys$simu bodu $lachy
adduktoru. Pacienta postavime do vzptimené polohy s kolenem v extenzi. Zmétime si na zdravé
koncetin¢ vzdalenost spodni hrany hrbolu kosti sedaci od podlozky a zmé&fim obvod stehna.
Dale separujeme pahyl a navlékneme na néj dvé vrstvy ochranného trikotu. Zajistime, aby trikot
dobfe dosedal. Za pomoci kopirovaci tuzky si vyznalime dileZit¢ body pahylu.
Jedna se 0 trochanter major, pribéh femuru a kosténého vénce, body pro zméfeni obvodové
miry pahylu a ptipadné citlivé body. Za pomoci posuvné mérky pro méteni délky pahylu
zméfime délku pahylu. SnaZime se o zamezeni komprese mékkych tkani. Poté zméfime
obvodové miry pahylu, to znamena proximalni obvodovou miru 3 cm pod hrbolem kosti sedaci
a pocinaje proximalni obvodovou mirou zméfime obvod kazdych 5 cm distalnim smérem.
Pahyl mame ve fyziologickém postaveni. Nasadime posuvnou mérku na pahyl a horizontalné
zméfime M—L miru (medialis—lateralis) neboli z vnitini strany na vnéjsi ¢ast pres kostni tkan.
Stejny postup volime u exartikulace kolenniho kloubu s tim rozdilem, Zze u této pomucky

nebude potieba opora o kost sedaci. (Kaphingst, 2002, Moje protéza, 1998; Pulpan, 2011)

Transtibialni amputace znamena amputaci v bérci. Pacienta s transtibialni amputaci
méfime ve stoje. U pacienta s touto amputaci méfime na zdravé noze vysku kosti sedaci, vysku
ky€elniho kloubu, vysku rozkroku a vysku kolene. Dale métfime objem nad kotnikem a objem
lytka. Na pahylu méfime objem pahylu a délku pahylu. Poté z hlavicky fibuly na pahylu
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spustime olovnici. Vzdélenost pfedniho a zadniho povrchu nohy je méfen na urovni vnitiniho
kotniku a poté ho zaznamendvame. Dale métime délku medidlniho a lateradlniho kotniku.
Délku pahylu méfime od vnitini tibidlni plochy (MTP) az po distalni konec pahylu. A—P
predozadni priméer mefime tésné pod patelou do poplitealni oblasti. Pro toto méfeni pouzivame
kloubu. U pacienti s amputaci na dolni koncetiné si obkreslujeme chodidlo a zméfime

ho od paty po palec. (Agarwal, 2013; Preedy, 2012; Pulpan, 2011)

Pacientovi s pazni amputaci méfime na zdravé koncetiné délku paze, délku predlokti
a objem predlokti. Na pazi méfime objem pies styloidei, metakarpy, délku nejdelsiho prstu
a jeho objem. V oboru existuji mérné listy, které nas provazi prostym métenim. (Piiloha 9)

(Agarwal, 2013; Preedy, 2012; Carroll, Edelstein, 2006)

3. 5. 7 VySetieni stability kloubt

Stabilitu hlezenniho kloubu vySetfujeme za pomoci testii predniho zasuvkového, Talar
tilt a Thompsonova testu. Piedni zasuvkovy test spociva v tom, ze vySetfujeme fixovanim
distalni tetiny volné visiciho bérce z ptedni strany a druhou rukou uchopime patu zezadu.
Snazime se vysunout talus z tibiofibularni vidlice ventralné pii 20° plantarni flexi. Talar tilt test
zjistuje nadmérny everzni nebo inverzni pohyb v subtalarnim kloubu. Pfi tomto testu
provadime everzi a inverzi pii Uchopu paty a zafixovanim bérce. Thompsoniv test pouzivame
pfi podezieni na rupturu Achillovy §lachy. Pacienta polozime na Iuzko bfichem dold a s nohou
pres okraj stolu. Pasivnim pohybem provadime pohyb Iytka (m. gastrocnemius). Neptitomnost
komprese svalu v plantarni flexi svédéi o pozitivnim testu. (Kolaf, 2009; Krawczyk, Rosicky,
2014)

Kolenni kloub vySetfujeme témito testy: valgdzni stresovy test, vardzni stresovy test,
predni zasuvkovy test a zadni zasuvkovy test. Valgozni stresovy test provadime tak, ze bérec
vleze abdukujeme pii soucasném fixovaném stehné¢ a mirné flektovaném kloubu. Var6zni
stresovy test provadime pii zjistovani pevnosti zevniho postranniho vazu (lig. colaterale
laterale). Pacienta vySetfujeme addukci bérce pii soucasné fixovaném stehné¢ a mirné flexi
kolene. Pfedni zasuvkovy test vysetiujeme v 90° flexe kolene a 45° flexe kycelniho kloubu.
Snazime se tahem posunout horni ¢ast tibie proti femuru. Aby nedoslo k posunu chodidla
po podloZce, stabilizujeme ho. Pokud dochazi k ventralnimu posunu tibie vii¢i femuru, pacient
ma 1ézi predniho zkiiZzeného vazu. Zadni zasuvkovy test pouzivame, pokud médme podezieni
na postizeni zadniho zktizeného vazu. Pokusime se zajistit stejnou polohu jako pii predeslém
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zajistovani a snazime se posunout tlakem tibii proti femuru dorsalné. Pokud vysetiujeme
pevnost postrannich vazii kolenniho kloubu, drzime koleno ve flexi 20°. (Kolat, 2009;

Krawczyk, Rosicky, 2014)

Terndelenburgiiv test provadime, pokud chceme zjistit stabilitu kycle a funkci
m. gluteus medius a minimus. Pokud pfi stoji na zdravé konceting zustava opa¢na strana panve
ve stejné vysi, je to diky dostateéné svalové sile abduktorti a normélnim anatomickym poméram
testované kycle. Pfi jejich nedostatecnosti nebo zméné anatomickych pomért druha strana
panve klesa. Nékdy mize panev klesat na stranu stojné dolni koncetiny. Tento jev nazyvame

Duchentv piiznak. (Dungl, 2014)

Na horni koncetin€ vySetiujeme uchopy zdravé i postizené koncetiny. VySettujeme thly
pohybl pro posouzeni uchopu v jednotlivych segmentech prstt, jednotlivé uchopové formy
a silu stisku. Pokud je tieba, vySetfujeme za pomoci adjuvatiky, protézou nebo ortézou. Typy
uchopii rozdélujeme na digitopalmarni ichop, uchop se subtermalni opozici palce a ukazovaku,
uchop palmarni s palcovym zadmkem, uchop s termindlni opozici palce a ukazovaku, tichop

s lateralni opozici a uchop interdigitalni. (Kolat, 2009; Krawczyk, Rosicky, 2014)

U vySetfeni pohybu patefe provadime funkéni testy jako je Thomayerova zkouska,
Adamsiiv ptriznak, Ottova distance, Schoberova distance, Stiborova distance, Cepojova
vzdalenost a Forestierova fleche. Thomayerovu zkousku provadime pfi vySetfeni omezeni
hybnosti patefe. Provadi se v pfedklonu a méfime vzdalenost podlozky od prstti ruky. Adamstv
pfiznak se projevuje paravertebralnimi asymetriemi pii skolidze. VySetfujeme pacientliv
predklon a zjiStujeme abnormalni rotaci patefe. Ottovu distanci vySetfujeme tehdy, pokud
hodnotime pohyblivost hrudni patete. U pacienta si nejprve naméfime od trnu C7 30 cm
smérem kaudalnim. Pfi maximalnim pfedklonu by se ndm méla naméfend hodnota zvétsit
minimalné o 3 cm. Pii zaklonu by se méla zkratit o 2 cm. Soucet hodnot urcuje amplitudu
hrudniku. Schoberovou distanci zjiStujeme pohyb v bederni patefi. Pacient stoji zpifima
aodtrnu S1 si naméfime 10 cm kranialné. Pacient ohne trup a tato vzdalenost by se méla
prodlouZit nejméné o 5 cm. Haladova a Nechvatalova (1997) uvadi, Ze vzdalenost 10 cm
méfime od trnu L5. Stiborova distance se mé&ii mezi trnem L5 a trnem C7. Cepojova vzdalenost
se pouziva ke zjiSténi pohyblivosti kréni patefe. Vzdalenost méfime od trnu C7 a smérem
kranialné si vyznacime bod vzdaleny od trnu 8 cm. Namétena vzdalenost by se méla prodlouzit
minimalné o 2,5-3 cm pfi nejvétSim piedklonu kréni patete. ,, Forestierova fleche se pouziva
pro méreni miry fixace hrudni kyfozy nebo miry predsunutého drzeni hlavy. Vysetiuje se stoj

42



pacienta zady u steny. Pokud se pacient dotyka tylem steny, je Forestieriva fleche rovna 0.*
(Krawczyk, Rosicky, 2014, s. 20) (Pfiloha 10) (Kolaf, 2009; Krawczyk, Rosicky, 2014;
Haladova, Nechvatalova, 1997)

3. 5. 8 VySetreni stoje

K vysetfovani stoje nam slouzi L.A.S.A.R. Posture, ktery ukazuje pomoci svételného
paprsku vertikalu téla. VySetieni stoje vySetifujeme tfemi pohledy. Pohledem zezadu, zepiedu
a zboku. Pohledem zezadu hodnotime postaveni pat, jejich valgozitu a varozitu. Dale pomoci
pedobarografu vysetfujeme asymetrii chodidel pii zatézi. Vysetfujeme tihel a postaveni bércii
a kolennich kloubti. Pohledem zepiedu hodnotime hypertrofii nebo atrofii svall stehna a bérci,
hodnotime konfiguraci svali. VS§imame si polohy patel. Pohledem zboku pozorujeme
hyperextenéni postaveni kloubu nebo flekéni postaveni. Postaveni patefe vySetiujeme
ve frontalni rovin¢ takzvanou vertikalou, téznici vySetfujeme v sagitalni roviné. Hodnotime
polohy ramennich kloubtl, lopatek a paravertebralni svalové asymetrie. Pii pohledu zezadu
si vSimame $ikmého postaveni patete pii asymetrické délce konéetin. Pokles panve na jedné
stran¢ zjiStujeme pomoci Trendelenburgovy zkousky nebo panevni vodovahy.
Vznika pfi oslabeni abduktort kycelnich kloubii. U neurologickych pacientll vysetiujeme stoj
pfi otevienych i zavienych ocich a posuzujeme, jestli se nachazi tendence k padu nebo jaké
vznikly odchylky ve stoji. Pokud pacient ma protézu, za¢iname s vySetienim stoje v bradlovém
chodniku. Pacient zpoc¢atku upiednostituje stoj o SirSi bazi. Sledujeme celkovou posturu téla
a opravujeme asymetrické drzeni téla. NejCastejSim piipadem byva kyfotické drzeni téla,
nedostate€nd zaté¢Z dolni koncetiny s protézou a nadméma opora o horni koncetiny.
Nasim ukolem je srovnat asymetrie a zatiZitelnost amputované koncetiny. (Ptiloha 11) (Kolaf,

2009; Krawczyk, Rosicky, 2014; Kristinikova, 2014)

3. 5. 9 VySetieni chiize

,,Chiize je zdkladni lokomocni stereotyp vybudovany v ontogenezi na fylogeneticky
fixovanych principech charakteristickych pro kazdého jednice. Jednd se o komplexni
pohybovou funkci, ve které se mohou objevit poruchy pohybového apardatu nebo nervové
soustavy. ** (Kolar, 2009, s. 48) Normalni chiize ¢lovéka se sklada ze série stiidavych
a rytmickych pohybti koncetin a trupu. Diky t€émto pohybiim se posouva tézist¢ smeérem vpied.
Chiize se sklada z jednotlivych krokd, které vySetfujeme a nazyvame cyklus kroku. Pfi tomto

cyklu kazda koncetina projde jednou stojnou fazi a jednou Svihovou fazi. Prvni faze kroku

neboli stojna faze se sklada ze Sedesati procent chilize, za¢ina iderem paty a kon¢i odlepenim
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palce. Stojna faze se rozklada na naslap na patu, plny kontakt nohy, stfedni stojnou fazi a fazi
odrazu. Druhd fdze kroku neboli Svihova faze se sklada ze Ctyficeti procent chlize, zacina
odlepenim palce a konéi tiderem paty. Svihové faze kroku se rozdéluje na zrychleni, stfedni
Svihovou fazi a zpomaleni. Nazvoslovi pro popis jednotlivé faze kroku pfi posuzovani chlize

je nasledujici:

- pocatecni kontakt — initial contact (I1C);

- reakce na zatizeni (0—10%) — loading responce (LP);

- stied stojné faze (10-30%) — midstance (MS);

- konec¢ny stoj (30-50%) — terminal stance (TS);

- predsvihova faze (50-60%) — preswing phase (PSW);

- pocatecni §vih (60—70%) — initial swing (ISW);

- sted Svihové faze (70-85%) — midswing (MSW);

- terminalni faze $vihu (85-100%) — terminal swing (TSW). (Pulpan, 2011;
Krawczyk, 2014; Kolat, 2009; Kaphingst, 2004)

VysSetteni chiize hodnotime pohledem zezadu, zepfedu a zboku. Pfi vySetieni chiize
hodnotime dolni koncetiny, jaky maji zptisob doslapu a jejich plynulost odvijeni chodidla
v pribéhu kontaktu nohy s podlozkou. VSimame si asymetrie odvijeni pravého a levého
chodidla. Béhem stojné faze se zahdji flexe v kolennim kloubu, dokud nedosédhne 20 stupiit

flexe. Tento pohyb probiha v souladu s pohyby hlezenniho a kycelniho kloubu, protoze

WV

A%

v kolennim kloubu sledujeme na konci stojné faze. Patef a panev by Se pii chlizi neméla
vyrazné€ji uklanét a lordotizovat. U normdlniho zplsobu chiize dochazi ke stranovému
naklanéni panve, nejdiive kolem podpirajiciho kycelniho kloubu, potom kolem druhého.
Naklonéni panve neptesahuje vice nez 5 stupiiit pii vytoCeni z horizontaly. Pii rotaci panve
dochdzi k opa¢nému sméru rotovani ramenniho pletence. Oslabeni abduktort kycelniho kloubu
vede Kk uklonu patefe na jednu stranu. Nezapominame na souhyb hornich koncetin a postaveni
ramen pii chizi. Pti vySetfovani zezadu vySetiujeme Sitku kroku, kterd by méla byt uzsi,
nez je vzdalenost mezi stiedy ky&elnich kloubti. Sitka kroku by méla dosahovat rozméru od péti
do deseti centimetri. Pii vySetfovani zboku hodnotime délku kroku, kterd by mél byt rovna

dvéma az tfem délkdm chodidla. Rychlost chiize by méla dosahovat 70 krokl pii pomalé chtzi
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a 130 kroku pfii rychlé chuzi. (Ptiloha 12) (Pulpan, 2011; Krawczyk, 2014; Kolaf, 2009;
Kaphingst, 2004; Kristinikova, 2014)

3. 5. 10 Kompromisni osy kloubii dolni koncetiny

Konstrukce kloubti u pomiicek se fidi podle kompromisnich os u dolni koncetiny
(péanev, stehno, bérec a chodidlo), které jsou spojeny mechanickymi klouby kycelnim, kolennim
a hlezennim. Osy by se méli vzijemné vyrovnavat horizontdlng, a pokud je tieba,
tak i paraleln¢€. Pohyby ortézovych kloubl se déli podle indikace na ortézy volné, ¢astecné
volné nebo s uzaveérem. Nikdy nesmi dojit k uzavirani téchto tfi kloubii soucasné. Pouze pokud
je pouzit pomocny kloub pod chodidlem, jako je tfmen nebo ortopedicky val. K extenzi
kolenniho kloubu dojde pfti zablokovani dorzélni extenze ortézového chodidla. Dobrou stabilitu
I v ky¢lich dosahneme zablokovanim dorzalni extenzi ortézového chodila ve spojeni S pIné
zafixovanym ortézovym kolenem. Dosazeni vét§iho nebo mensiho odporu pohybu dosdhneme
za pomoci posunuti mechanickych os dopfedu nebo dozadu. K odlehceni kostry nam slouzi
opora na hrbolu kosti sedaci. Pokud ortéza snese vahu téla, je to diky dobrému kontaktu mezi
oporou hrbolu kosti sedaci a ischiem. Casteéné odleh&eni kostry dolni konetiny zavisi na opote
kosti sedaci pti kontaktu chodidla se zemi. Kloub kycelni by mél spliiovat ve standartnich
typech stavby ve frontdlni rovin€ osu horizontalni a paralelni vii¢i podloZce. V sagitalni roviné
by méla osa vést ve vySce nad vrcholem trochanteru. Z anteroposteriorniho (A—P) rozméru
se srovnava osa s ramenni svislici nebo Rosen—Nelatonovy linie. V roving transverzalni je osa
paralelni vici ose kolene. Kloub kolenni ve standartnich typech stavby v roviné frontalni
zaujima kompromisni osu horizontalni a paralelni polohu vici podloZce. V roving sagitalni
je osa ve vysce 18-22 mm nad kloubni mezerou. Z A-P rozméru se déli koleno na 60 (piedni)
ku 40 (zadni) procentim. K tomu nam napomaha pomucka z firmy Otto Bock nazyvana Knee
centre jig. Kloub hlezenni se ve frontalni roviné chova tak, Ze osa jde horizontalné a paralelné
vuci podlozce. V sagitalni roviné osa vede ve vySce distalniho vrcholu medialniho kotniku.
Z A—P rozméru je osa orientovana medialné a laterdlné na konvexitach kotniku. Osa Vv roviné
frontdlni je vedena pifes metatarzalni klouby horizontdlné¢ a paralelné¢ vaci podloZzce.
Na medialni stran¢ vede az 15 mm za kloubni mezerou za bazalnim kloubem palce. Na stran¢
lateralni vede piimo za kloubni mezerou bazalniho kloubu mali¢ku. V roving transverzalni osa

vede paralelné vuci ose kolene. (Pfiloha 13) (Kaphingst, 2004; Pulpan, 2011; Otto Bock, 2017)
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3. 6 PloSné obkresy

Plosné obkresy jsou dostateCnou velikosti zhotovovany na papir. Abychom vyloucili
anomalie kontury, je zapotiebi télesné proporce obkreslovat tuzkou vedenou kolmo k papiru.
Plosné obkresy se diive pouzivaly pro konstruovani oblouckovych ortéz. Nyni se s plosnymi
obkresy setkavame u ruky, kdy tento obkres slouzi pouze k informativnim ucelim. V oblasti
protetiky obkreslujeme zdravé chodidlo a méfime jeho délku ke zhotoveni protézy

nebo okreslujeme nohu za uc¢elem vyroby kosmetického krytu. (Dungl, 2014; Pulpan, 2011)

3. 7 Otisky

Za pomoci otiskil dokazeme zjistit statické tlakové poméry v plosce nohy. Abychom
mohli provést otisk, potfebujeme mit vybaveni od nejjednodussiho otiskovaciho plantografu
dokumentovat realné tlaky nejen statické nohy, ale i dynamické (Ptiloha 14). Podogram
je diagnosticka pomucka pii zhotoveni otisku nohy pii zatézi. Jedna se o snimani otisku nohy
pti zatézi, kde hodnotime zony pretizeni na noze. Pedogram je mozné uchovévat a tim hodnotit
ucinnost 1éEby. Podle otisku je mozné vybrat vhodny typ, vyrobit nebo upravit vlozky do bot
uréené pro pacienta. Podogram obsahuje papir, kopirovaci papir a prihlednou kryci folii.
Plantograf je diagnosticka pomiicka, ktera se pouziva k diagnostice nohy pacienta.
Podle ziskaného otisku stopy za pomoci inkoustu muzeme najit podpéru nohy a jeji tvar.
Plantograf se sklada z dvoudilné krabicky s moznosti impregnace inkoustu. Podoskop
je pouzivan pro diagnostiku ortopedickych vad nohou. Za pomoci svitivosti umoziuje
podoskop hodnotit riizné zatizené partie chodidla. Podoskop je tvofen vysoce odolnou
akrylatovou deskou, ktera je schopna vést polarizované svétlo a tim odhalit vady drobnych
kloubti nohy, tlak, rotaci patnich kosti i jednotlivych ¢asti chodidla vici sobé. Firma OttoBock
pro otisky casti té€la pouziva rizné typy silikonovych materialt. Firma tyto silikony
pojmenovala Impresil, Pastasil a Chlorosil. Impresil je dvoukomponentni silikon, ktery
se propojuje pii pokojové teploté. Tuhnuti probihda okolo 6 minut. Impresil se pouziva
pro flexibilni a Cisté zobrazeni. Muze byt pouzit pro snimani a opravu zkuSebniho lizka
pro pacienta v mnoha oblastech, véetné prstovych protéz a ruénich protéz. Dale se vyuziva
u masek pro kompresi jizev, rukavic a ¢asteéné i u protéz dolnich koncetin, vlozek a ortéz.
Umoznuje ziskat podrobné otisky z oblasti, kde ma byt pomticka pouzita. Impresil se na kizi
ani na vlasy nelepi. Nezanechdvé na pokoZce Zadné zbytky materidlu. MiiZe byt pfepracovan
a brousen. Pastasil se pouziva pro snimani, kopirovani, modelovéani a provadéni zkuSebnich

protéz. Jedna se o dvouslozkovy 1ékaisky silikon z materialu RTV. Doba zpracovani je 2-5
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minut v zavislosti na pokojové teplot¢ (Pfiloha 15). Pro pouziti pastasilu je dulezité,
aby otiskovana ¢ast byla fadn¢ omyta a osusena. Toho nejlépe docilime pouzitim lihu. Slozky
se michaji dohromady o stejném poméru. Vmichavame je dohromady, dokud neziskame
jednobarevnou hmotu. Chlorosil se pouziva pro vyrobu kompresnich rukavic, vlozek,
prstovych protéz, kosmetickych krytli, oSetfeni a posileni jizev a pro vyrobu ortéz. Chlorosil
je dvouslozkovy, z HTV silikonu. Obé¢ slozky musi byt peclivé zvazeny a navzajem smichany

do vysoké urovné smichani. (Dungl, 2014; Otto Bock, 2017; Hefti, 2015; Bilkova, 2011)

Pomoci plastickych poloforem dokazeme vytvofit trojrozmérné pozitivy nohy nebo
ruky. Vyuzivdime velmi husté sadrové kaSe nebo piipravené otiskovaci materidly.
Mezi otiskovaci materialy patii pedilinova impregna¢ni péna. Pedilinova impregnaéni péna
je pomicka pro odbér stop pro vyrobu vlozky. Za pomoci trojrozmérného otisku mizeme

vytvofit pozitiv. Pozitiv Ize z otiskovaci pény snadno odstranit. (Dungl, 2014; Otto Bock, 2017)

3. 8 Sadrovy model

,,Sadrovy model podava nejdokonalejsi klasicky ndhled na velikostni i tvarové
parametry sledované oblasti. Sadrovy model vytvarime ve dvou krocich. Nejprve ovazanim
chirurgickym sadrovym obinadlem vytvarime sadrovy negativ. Sadrovy negativ je mozno podle
potieby castecné dokorigovat. Vylitim sadrového negativu sadrovou maltovinou ziskame
sadrovy pozitiv. Povrchovou upravou s dalsim pripadnym dokorigovanim tvaru pak ziskame
trojrozmerny podklad pro vyrobu protetické pomiicky. ‘* (Dungl, 2014, s. 95) Po objektivnim
méfeni a zapsdni do mérného listu zhotovujeme sadrovy negativ. Pro ziskdni negativu
si pfipravime posuvné méfidlo, svinovaci metr, kopirovaci tuzku, nizky na sadru, posuvné
méfidlo pro pahyl, mérku vysky podpatku, niizky na sadru, francouzské hole nebo choditko,
rychleschnouci sadrova obinadla, vySetfovaci rukavice, ochranny trikot na télo, separa¢ni krém
a nadobu na vodu. Pro zhotoveni sadrového negativu je zapotiebi separace. Separace slouzi
Kk ochran¢ téla, aby se sadrovy negativ nepfilepil k pacientovi. Pouzivame vazelinu, separacni
krém nebo potravinaiskou folii. V pfipad¢ stehenni protézy pouzivame usity trikot,
ktery pacientovi oblékneme. Pro sadrovani muizeme pouzit sadrovaci stojany, pokud
je to mozné nebo sadrovat ruéné. Pro sadrovani existuji obycejna nebo elasticka sadrovaci
obinadla. Pti utahovani obinadel si musime davat pozor na to, abychom nevytvotili kompresi.
Mohlo by dojit k deformaci negativu. Pfi sadrovani si zvyraznime opérné body. Sejmuti

negativu provadime, az kdyz obinadla pln€ zatuhnou. Pro sejmuti je lepsi, pokud pacient povoli
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svaly a ohne koncetinu. Po sejmuti negativu délame jeho korekci. (Pulpan, 2011; Dungl, 2014;
Moje Protéza, 1998)

3.9 CAD-CAM technologie
CAD-CAM patii mezi nejnovejsi technologie v nasem oboru. Technologie CAD—-CAM

je digitdlni 3D tvarovani a digitalni vytvafeni pozitivnich modeli ortéz a protéz.
Jde o inteligentni a moderni alternativu bézného odebirani mérnych podkladi a sadrovych
negativi. CAD-CAM technologie nam nahrazuje ¢as se ziskanim negativu a pozitivu.
Je diilezité podotknout, Ze nejde o uplné nahrazeni soucasného klasického odebirani mérnych
podkladii a zhotoveni sadrovych negativli, protoze je velky pocet pomicek, pfi kterych
je potiebné nebo vhodnéjsi pouzit sadrovaci techniku. Proces 3D tvarovani se sklada ze tii fazi.
Jedna se o skenovani povrchu téla a digitalizaci dané ¢asti téla skenovacim softwarem (CAD),
modifikovani skenu CAD softwarem (Computer Aided Design) podle ortopedicko—
technickych aspektli a dale se jednad o zhotoveni pozitivniho modelu, respektive zkusebniho
ltzka, prostiednictvim postupu CAM (Computer Aided Manufacturing). V prvni fazi skenovani
povrchu téla a digitalizace dané ¢asti téla skenovacim softwarem (CAD) potiebujeme dostat
tvar (povrch) téla pacienta do digitalni podoby. Na ziskdvani mérnych podkladl pouzivame
digitaliza¢ni skener, ktery je ovladan ru¢né. Dulezité je poznat kvalitu skenerti a védét, na jaky
druh pomtcky je skener ureny. Dalsi dilezitou polozkou je proces skenovani, to znamena
manipulace se skenerem a polohovani pacienta pii skenovani. DlleZité je zaroven sledovat
obrazovku monitoru, na které se zobrazuje aktualni skenovany objekt s barevnym rozlisenim
uz naskenovaného povrchu, a pravé skenovaného povrchu. Po skenovani se v softwaru
automaticky odstrani pfipadné chyby na obrazcich a odstrani se jiné zaznamenané prvky.
Diky praci se skenerem nevznika jen piesny digitalni obraz pacientova téla. Pfi jeho pouziti
je tvarovani bezdotykové a Cisté, zabere nam minimum ¢asu, a proto je i pacient mnohem
spokojenéjsi. Skener od spolec¢nosti Creaform je nejvyhodnéjsi na pouziti v naSem oboru.
Je pouzitelny pro vSechny druhy pomucek. Modifikovani skenu v CAD softwaru podle
ortopedicko—technickych aspekti je podstatou 3D designu. SouCasné programy jsou piesné
sladéné s potfebami ortotiky a protetiky a nabizeji riizné moznosti zpracovani pfi tvarovani
skenu. Modelovani s CAD nastroji probiha v redlném case a odpovida rozsahlému zpracovani
fyzického tvaru, takze milZeme zaznamenat doslova vSechno. Ma velkou vyhodu v tom,
ze diky ulozeni postupu zpracovani muzeme kazdou zménu sledovat i zpétn€, zrusit ji
nebo ji pozdeji modifikovat. Na samotné zpracovani mame k dispozici mnozstvi modelovacich

nastroju, se kterymi mizeme naptiklad rozSifovat, zuZzovat, prodluzovat, otacet nebo ohybat
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rizné oblasti. Integrovany databazovy systém umoziuje ukladani modifikaci a jejich pouziti
pfi dal§im zpracovani nebo kopirovani. Zhotoveni pozitivniho modelu, respektive zkuSebniho
lizka prostfednictvim postupu CAM (Computer Aided Manufacturing) se na zakladé¢
naskenovanych udaji a modeli zhotovuji individualni vybaveni, pfi kterém se pouzivaji
moderni postupy CAM. Pozitivni model nebo zkuSebni ltizko ptesné podle tidajii vyhotovi CNC

fréza na potiebny pénovy model. (Pfiloha 16) (Bachura, 2017; Baumgartner, Botta, 2008;
Koren, 2016)
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4 DISKUZE

Komunikace s pacientem je velice dulezita pro vSechny zdravotnické obory a kazdy
by ji m¢l ovladat. Pied zjistovanim téchto informaci na toto téma jsem na ni nekladla pfilis
velky diraz a brala ji jako samoziejmost. Diky zjist'ovani téchto informaci jsem mnohem jisté;si
pii komunikaci, a to nejen s pacienty, ale i s ostatnimi lidmi. Spousta literarnich zdroju se
zamétuje praveé na dulezitost komunikace a na problémy v komunikaci. Naptiklad autofi
Bartiin€k a Ptacek (2011) vychazeji z mnoha studii na téma dilezitost komunikace, které jsou
zaméieny na u¢innost komunikace zdravotnického personalu s pacientem. Jedna se o rozliSeni
pfiznaki a stanoveni diagnézy, spokojenost pacienta, G¢innost 1é¢by, dodrzovani léCby

pacientem, naklady na l1écbu a medicinsko—pravni spory.

Pokud je zdravotnicky personal trénovan v komunikaénich dovednostech, dochazi
k redukci pacientovy emocni tzkosti a diky tomu jsme schopni stanovit presnéjsi diagnozu.
(Roter, Hall, Kern, Barker, Cole, Roca, 1995) Dalsi studie se zaméfuje na to, Zze pokud
zdravotnicky persondl pierusi pacienta piili§ brzy poté, co zacne mluvit oteviené, miize dojit
k nevysloveni nékterych dileZitych symptomt. (Beckamn, Frankel, 1984) Pokud se
orientujeme piimo na pacienta, mizeme snizit jeho hladinu stresu a nasledné se rychleji
uzdravi. To samoziejm¢ také vede ke snizeni potieby dalsi diagnostiky nebo 1é€by. (Stewart,
Brown, Weston, McWhinney, McWilliam, Freeman, 2003) Spokojenosti pacienta se zabyva
Maiman, Becker, Liptak, Nazarian a Rounds (1988). Ti popisuji stav, kdy spokojenost pacienta
narasta ve chvili, kdy se zamétime na otazky, na které by chtél odpoveédét. Aby pacient 1é€bu
dodrZoval, musime znat jeho postoj k onemocnéni, jeho nazory, piesvédceni a obavy. Pokud
pacient neni dostate¢né informovan, mize dojit k soudnimu sporu feSicimu zanedbani povinné
péce. Takovy soudni spor je ditkazem dileZitosti komunikace ve zdravotnictvi. (Levinson,

1994)

Problémy v komunikaci mezi oSetfujicim personalem a pacienty jsou velmi ¢asté. Podle
mnoha vyzkumil persondl dava pacientovi obecné méné informaci, nez by si ptal a pouzivaji
odborny slovnik, kterému jen tézko porozumi. (Shilling, Jenkins, Fallowfied, 2003) Personal
neposkytuje pacientovi dostatek casu na vysvétleni. (Makoul, Arnston, Schofield, 1995)
AZ 75 % pacientd po konzultaci uvadi, Ze nemohli vyslovit své neurcité nebo zdsadni obavy.
(Barry, Bradley, Britten, Stevenson, Barber, 2000) Vyznam naslouchani spocivd v tom,
ze komunikace musi byt oboustrannd. Beckman a Frankel (1984) zjistili, Ze neZ pacient dokon¢i

myslenku, je personalem pterusen uz po 18 sekundach. Dale zjistili, ze pouze jeden z 51
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pacientt, ktefi byli pferuSeni, mohli dale pokracovat. Z ¢ehoz vyplyva, Zze pokud pacienta

pozorné vyslechneme, zmensujeme pravdépodobnost problému v jeho 1é¢eni.

Kazdy pacient je individudlni. Palpan (2011) to potvrzuje tim, ze na vzorku stovky
pacientll vybaveni stehenni protézou odebiral ¢tyfi miry. Vysledkem bylo, ze zadny z pacienta
nemé¢l miry stejné. Pahyl je ovlivnén stavem mékkych tkani, svalovym tonem a tak dale. Proto

Z tohoto poznatku usuzuji, Ze bychom méli ziskavat mérné podklady od kazdého pacienta.

Pti ziskavani mérnych podkladi nam literatura nabizi raritni informace o antropometrii
nohou u pacientl s diabetem souvisejicimi s délkou chodidla, Sitkou chodidla a vyskou nartu.
Cilem této studie je popsat antropometrii nohou u skupin pacientti s diabetem ve skupinach
reprezentujicich obecnou populaci a zkoumat, zda se antropometrické rozdily mezi pacienty
s diabetem a obecnou populaci 1i8i. Jednotlivé zmény délky nohy, Sifky nohou a maximalni
vysky nartu byly velké. Byly potvrzeny dopady pohlavi na antropometrii nohy a byl prokézan
vliv véku a BMI. Zaroven vSak bylo dokazéano i to, ze jednim z mnoha faktord ptispivajicich
k rozvoji diabetické nohy je $patné nasazena obuv. (Tang, Siegenthaler, Hagberg, Karlsson,
Tranberg, 2017)

Stale roste pocet déti s traumatickymi a vrozenymi paznimi amputacemi. Dé&tské
protetické protézy jsou slozité, vzhledem k jejich malé velikosti, konstantnimu rastu
a psychosocialnimu vyvoji. Finan¢ni zdroje rodiny hraji klicovou roli pii predepisovani protéz
pro jejich déti, zvlasté kdyZz soukromé pojisténi a vefejné financovani jsou nedostatecné.
Zatizeni elektrického pohonu (tj. Myoelektrickd) a télo pohdnéna (tj. Mechanickd) byla
vyvinuta pro potieby déti, av§ak naklady na idrzbu a vymeénu predstavuji pfekazku pro mnoho
rodin. Vzhledem ke slozitosti a vysokym ndkladiim na tyto protetické ruce, nejsou ptistupné
détem v rodindch s nizkymi pfijmy nebo détem z rozvojovych zemi. Pokrok v tomto sméru
mizeme vidét predevsim v technologii CAD-CAM. Ta nam nabizi moznost navrhovat,
tisknout a namontovat protetické ruéni pfistroje na dalku, a to za velmi nizké naklady. Této
studie se zucastnilo jedenact déti od 3 do 16 let s amputaci horni koncetin. Nebyly zjistény
zadné vyznamné stfedni rozdily mezi antropometrii a rozsahem méteni pohybu, které byly
odevzdany pfimo z hornich koncetin subjektd oproti tém ziskanym ze skeneru. Hlavnim
zji$ténim priizkumu bylo, Ze protetické zatizeni miZe mit vyznamny vliv na pozitivni ovlivnéni
kvality Zivota. (Zuniga, J., Katsavelis, D., Peck, J., Stollberg, J., Petrykowski, M. Carson, A.,
Fernandez, C., 2015)
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ZAVER
Cilem této bakaldiské prace bylo zjistit co nejvice informaci na téma komunikace

S pacientem a ziskdvani mérnych podkladi.

Na zéklad¢ ziskanych informaci délime komunikaci s pacienty na verbalni a neverbalni.
Ve verbalni komunikaci se u¢ime spravné vyjadiovat mluvenou i psanou formou. Neverbalni
komunikace je fec téla, kterou rozdélujeme na sdélovani piiblizenim a oddalenim, sdélovani
dotykem, vyrazem obliceje a gesty. Dalsi velmi dualezitou ¢asti této bakalarské prace je kapitola
tykajici se rozhovoru. Kazdy rozhovor ma své pravidla, kterda musime dodrzovat. Vzdy volime
pratelsky a profesionalni pfistup. Komunikaci individualné pfizpisobujeme véku pacienta
a jeho specifickym pottebam. Komunikace s détskym pacientem je slozitd a musime docilit
toho, aby s nami spolupracovalo. Komunikace se seniory se od t¢ s détmi velmi li§i. M¢li
bychom mluvit zvySenym hlasem, v pomalém tempu, diiraznéji intonovat, mluvit zjednodusené
a dané informace jim opakovat. Komunikace s pacienty se specifickymi potiebami je v této
bakaldiské praci rozdélena na komunikaci s psychicky labilnimi pacienty, agresivnimi
pacienty, uzkostnymi pacienty, depresivnhimi pacienty, Uzkostnymi pedanty, socidlné
znevyhodnénymi pacienty, pacienty s trvalym poskozenim a komunikaci s pacienty s poruchou

fedi.

Ziskavani mérnych podkladi je v oboru ortotik—protetik velmi dilezité. Pfed samotnym
odebranim podkladii vSak musime nejdiive odebrat anamnézu. Ta by méla obsahovat osobni
a rodinnou anamnézu, pracovni a socidlni anamnézu a popis vSech soucasnych potizi. Proto
je nezbytné ovladat terminologii tykajici se anatomického nazvoslovi a antropometrickych
bodl na téle. Pii popisu a méfeni téla pouzivame zakladni anatomické postaveni, sméry
lidského téla a roviny. K ziskavani podkladl vyuZivame uréenych zatizeni a pfistroju, které
nam pomohou nejen s méfenim, ale i s vySetienim pacienta. Existuji riizné techniky ziskavani
mérnych podkladii — objektivni méfeni, plosné obkresy, otisky, sddrovy model, plastické

poloformy a CAD—-CAM technologie. protéz.

Tato prace je ucelenym piehledem komunikace s pacientem a ziskavani mérnych
podkladi. Prace mtze slouzit jako studijni material pro studenty oboru ortotik—protetik nebo

pro odbornou vefejnost, kterd méa o danou problematiku zajem.
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SEZNAM ZKRATEK

3D 3-Dimension

ADP Avrteria dorsalis pedis

AFO Ankle foot orthosis

A-P Anterior — posterior

ATP Arteria tibialis posterior

BMI Body Mass Index

CAD Computer Aided Design
CAM Computer Aided Manufacturing
cm Centimetr

CNC Computer Numerical Control
g Gram

HKAFO Hip knee ankle foot orthosis

KAFO Knee ankle foot orthosis
M-L Medialis — lateralis

mm Milimetr

MTP Vnitini tibidlni plocha
napr. Naptiklad

S. Strana

tzv. Takzvané
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PRILOHY

Ptiloha 1 Dvojité zkitizeni

Zdroj: Janackova, Weiss, 2008, s. 47

Ptiloha 2 Roviny téla

A —rovina sagitalni; B — rovina frontdlni; C — rovina transverzalni
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Zdroj: Haladova, Nechvatalova, 1997, s. 39




Ptiloha 3 Antropometrické body na trupu a koncetinach
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Zdroj: Kopecky, Krejéovsky, Svarc, 2013, s. 7

Ptiloha 4 Kaliper

Zdroj: Otto Bock, 2017



Pfiloha 5 Zatézové linie v rezimu 3D L.A.S.A.R. Posture

Zdroj: Otto Bock, 2017

Piiloha 6 Skoliometr

Zdroj: Editore, 2014



Ptiloha 7 Rozsahy pohybu v kloubnich spojeni
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Zdroj: is.muni.cz




Pfiloha 8 Schéma hodnoceni zkratu konéetin

Zdroj: Krawczyk, Rosicky, 2014, s. 15

Ptiloha 9 Mérny list — PaZzni amputace

Zdroj: vlastni



Ptiloha 10 Schoberova distance, Stiborova zkouSka a Thomayerova zkouska

Zdroj: Kolat, 2009, s. 139

Ptiloha 11 Vertikala v sagitalni roviné za fyziologické situace

Zdroj: Kolat, 2009, s. 43



Ptiloha 12 Cyklus kroku
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Zdroj: Kaphingst, 2004, s. 19

Ptiloha 13 Priniky kompromisnich os kostmi ky¢elniho kloubu v roving sagitalni

Zdroj: Kaphingst, 2004, s. 35

Ptiloha 14 Ptiloha Dynamicky plantograf
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Zdroj: Kra¢mar, 2016



Pi#iloha 15 Plastasil Ottobock

Zdroj: Otto Bock, 2017

Ptiloha 16 Frézovani pozitivniho modelu CNS frézou

Zdroj: Bachura, 2017, s. 70



