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Uvod

Zasah do lidské integrity, jakym amputace bezesporu je, vyvolava u jedince fadu
problémti, které mohou pacientovi vyznamné znepiijemnovat zivot. Amputace navic
neznamena pouze naruSeni fyzické schranky lidského téla. Amputace velmi vyznamné
ovliviluje i psychiku pacienta.

Praveé fyzioterapie v sobé nese potencidl pro zlepSeni fyzické, ale i psychické
pohody ¢lovéka. Nartistajici pocet rehabilitacnich pracovniki svédci o stoupajicim vlivu
tohoto mladého odvétvi.

Avsak problematiku amputaci nevyiesi fyzioterapeut sam. Dobrého vysledku lze
dosahnout pouze spolupraci s ostatnimi obory. Jmenujme alespon ergoterapii, ktera je
nezbytnd pro pacientovo znovuzaclenéni do spolecnosti a také praci klinickych
psychologu, ktera pomaha rehabilitovat psychickou stranku pacienta.

Pro toto téma jsem se rozhodl na zakladé¢ dobrych zkuSenosti s amputovanymi
pacienty v pribéhu letni odborné praxe.

Cilem této bakalaiské prace je porozuméni problematice amputovanych,
seznamit se a shrnout zakladni problémy rehabilitace a resocializace u amputovanych
pacientl, seznamit se s 1écbou a terapii téchto obtizi a nalézt souvislosti mezi nékterymi

Z nich.



1 Teoreticka cast

1.1 Anatomie dolni koncetiny

V zasad¢ ma dolni koncetina stejné uspotradani jako koncetina horni, v3e je vSak
silngj$i a pevnéjsi. Nejvetsi rozdil oproti horni koncetiné vidime ve spojeni femuru
S panvi, které musi byt nejen znané pohyblivé, ale hlavné dostatecné nosné, dale
V pohybové schopnosti bérce, jemuz témét chybi moznost rotace, jez je tolik vyznamné
u predlokti, a ve stavbé chodidla, které splituje hlavné funkci statickou, nema vyvinuty
jemné pohyby a nékteré svaly jsou dokonce rudimentarni a podléhaji vyvojové regresi
(Janda, 2004).

V hrubych rysech je svalstvo uspofaddno obdobné¢ jako na konceting horni, ale
jeho uloha pfi lokomoci a stoji se nutné odrazi i ve stavbé a uspotadani (Janda, 2004).
Na dolni koncetiné rozliSujeme 3 hlavni kloubni spojeni: kycel, koleno, hlezno, ke

kterym se pridavaji mensi, ne vSak nedilezité klouby.

1.1.1 Kycelni kloub

Kloub kyc¢elni je veliky kloub spojujici panev s kosti stehenni (femur). Jedné se
0 kloub kulovy omezeny, ktery mé hlubokou jamku, o jejiZz okraje se pohyby zastavuji
(Gross et al., 2005). Omezeni pohybt v kloubu kycelnim je ¢aste¢né¢ kompenzovano
pohyblivosti bederni patete (Kapandji, 2002).

Kloub ky¢elni ma tii stupné volnosti (Kapandji, 2002), proto v kloubu kyc¢elnim

rozeznavame tyto pohyby: flexe a extenze, abdukce a addukce, zevni a vnitini rotace.

V roving sagitalni pozorujeme flexi (pfednozeni) a extenzi (zanozeni).

Pti flexi jde o doptedny pohyb, jehoz krajni rozsahy jsou zavislé na postaveni
kolene. Pti extendovaném koleni je flexe moznd do 90° a pfti flektovaném koleni je
mozné dosdhnout az 150° flexe (v zavislosti na objemu tkani stehna a bticha) (Véle,

2006). Kapandji (2002) jesté k tomu rozd€luje tyto pohyby v zédvislosti na zplisobu



jejich provedeni, a to tak, zda se jedna o pohyb aktivni ¢i pasivni. Aktivni flexi, dle
Kapandjiho (2002), lze dosdhnout pouze hodnoty 120°. Rozsah pasivni flexe vzdy
piesahne 120°, ale i pies to nadale zavisi na pozici kolene. Je-li koleno extendovano
muZzeme pozorovat zietelné mensi rozsah flexe nez v ptipad¢, kdy je koleno flektovano
(Kapandji, 2002). Na provadéni téchto pohybu se podileji svaly, které Véle (2006)
rozdéluje na dvé funkeni skupiny. Prvni skupinu svalil tvoii predni svalové snopce m.
gluteus medius a minimus s m. tensor fascie latae, které se kromé flek¢niho pohybu
zucCastiiuji 1 abdukce a wvnitini rotace. Druhou skupinou svalli jsou mu.iliopsoas,
m.pectineus, m.adductor longus, kteti se kromé flexe podileji i na addukci a zevni rotaci
(Véle, 2006). DalSimi svaly zUgastriujicimi se flexe je m.rectus femoris a m.sartotius
(Cihék, 2001).

Extenze je pohybem vopaéném sméru, nez flexe, stejného rozsahu.
Pokra¢ovanim tohoto pohybu za vertikalni osu téla nazyvame hyperextenzi a ma
dosédhnout max. 25-30° (Véle, 2006). Kapandji (2002) opét klade diraz na zptsob
provedeni pohybu (aktivné x pasivné, postaveni kolene). Jedna-li se o aktivné
provedenou extenzi v ky¢li s extendovanym kolenem dosahuje rozsah tohoto pohybu
vétsi hodnoty (20°), nez by tomu bylo s kolenem flektovanym (10°), coZz Kapandji
(2002) zdtvodiuje ztratou vlivu hamstringli v pribehu extenze, pii flektovaném koleni.
Pasivné provadénou extenzi lze dosahnout, sextendovanym kolenem, hodnoty 20°,
s kolenem flektovanym dosahujeme hodnot 30° (Kapandji, 2002). Kapandji (2002) i
Véle (2006) rozdéluji extenzory kycle do dvou skupin, dle jejich uloZeni. Prvni
skupinou svali jsou svaly hyzd'ové a druhou skupinou jsou svaly v okoli kolene
m.gluteus maximus, nejsilngjsi sval v téle. DalSimi extenzory jsou m.gluteus medius et
minimus (zadni snopce; vSechny gluteélni svaly jsou téZ zevnimi rotatory), svaly zadni
strany  stehna  (hamstringy -  m.biceps  femoris, m.semitendinosus,
m.semimembranosus). V piipadé hamstringd mluvime o tzv. dvoukloubovych svalech,

jejichz efektivita je zavisla na poloze kolena (Kapandji, 2002).

V roviné frontalni rozeznavame tyto pohyby: addukce (pfinoZeni) a abdukce (unozeni).

V piipadé abdukce jde o pohyb, kdy se dolni kon¢etina pohybuje smérem ven od

sagitalni roviny téla. Je teoreticky mozné provést abdukci izolované v jednom kyc¢elnim



kloubu, avsak v praxi je abdukce v jednom kycelnim kloubu automaticky doprovazena
stejnym stupném abdukce druhostranného kycelniho kloubu (Kapandji, 2002). Véle
(2006) 1 Kapandji (2002) shodn¢ udévaji rozsah abdukce do 45°. NejdilezitéjSim
abduktorem ky¢elniho kloubu je m.gluteus medius. K némuz se pfidavaji tyto svaly:

m.gluteus minimus, m.tensor fasciae latae (silny abduktor ve stoji), m.piriformis.

Addukci rozumime pohyb opa¢nym smérem, nez je abdukce. Pfejde-li koncetina
sagitalni rovinu t€la, hovotime o hyperaddukci (Véle, 2006). Rozsah addukce je do 30°,
pricemz Kapandji (2002) tuto addukei nazyva addukcei relativni, nebot’ pti pozici, kdy se
ob¢ dolni koncetiny dotykaji, neni mozné¢ addukci provést. Za hlavni sval tohoto
pohybu je oznacovan m.adductor magnas, ktery je ze vSech adduktori nejsilngjsi
(Kapandji, 2002; Véle, 2006). Dale mizeme zminit tyto adduktory: m.adductor longus

at brevis, m.gracilis.

Poslednimi pohyby v kloubu kyc¢elnim jsou rotace, které miizeme pozorovat v roviné

transverzalni.

Velikost vnitini rotace je mensi (35-40°) neZ jakou nalézdme u rotace zevni (40-
50°) (Véle, 2006). Velikost rotaci zavisi na velikosti torzniho uhlu femuru (fyziologicky
7-15°) (Kapandji, 2002). Vnitinimi rotatory jsou: m.tensor fasciae latae, m.gluteus
minimus et medius (pfedni snopce). Zevnimi rotatory jsou tzv. pelvitrochantericke svaly

(m. quadratus femoris, m.piriformis, mm.gemelli, mm.obturatorii) (Cihak, 2001).

1.1.2 Kolenni kloub

vvvvvv

se ze tii kosti, které se vném artikuluji (femur, tiba, patella) a vytvareji tak dvé
skloubeni (femorotibiélni a femoropatelarni) (Gross et al., 2005).

Kloub kolenni je kloub s dvéma stupni volnosti. Rozeznavame tedy tyto pohyby:
VvV rovin¢ sagitalni flexi a extenzi a v rovinn¢ transverzalni rozeznavame vnitini a zevni
rotaci bérce. Tu vSak je mozno pozorovat pouze pii flektovaném koleni.

Na koleno jsou kladeny velké naroky, musi byt dostatecné stabilni (drzet
télesnou hmotnost v gravita¢nim poli) zaroven vSak i dostate¢né¢ mobilni (koleno hraje

nesmirn¢ dilezitou roli pti lokomoci).



Hlavnimi pohyby v koleni jsou flexe a extenze.

Pti aktivnim provedeni flexe 1ze dosdhnout v koleni rozsahu 120°, pii pasivné
provadéné flexi dosahneme az 140° hodnoty, rozsahy mohou byt niZzsi i vyssi dle stavu
mékkych struktur v oblasti kolena (Véle, 2006). Kapandji (2002) dale rozvadi rozsahy
flexe: pfi extendované kycli dosahneme menSiho rozsahu flexe v kolennim kloubu
(120°) nez bychom dosahli s flektovanym kyc¢elnim kloubem (140°), za coz je
odpoveédna vétsi efektivita hamstringl pii flektované kycli. Pasivni flexi 1ze dosahnout
az 160°, coZz mnohdy dovoluje dotek paty a hyzdi (Kapandji, 2002). Flexorovymi svaly
jsou hamstringy a c¢aste¢né i m.gastrocnemius, nicméné tento sval je spiSe vyraznym

plantarnim flexorem a stabilizatorem kolena.

Extenze v kolennim kloubu dosahuje hodnot 10 az 15°. Véle (2006) popisuje
extenzi jako pohyb inverzni k pohybu flekénimu az do nulového postaveni. Pokud je
mozny pohyb i dale, nazyva ho Véle (2006) hyperextenzi. Kapandji (2002) zminuje
existenci relativni extenze, ke které dochazi zpétnym pohybem z jakékoli féaze
ptedchoziho flekéniho pohybu az do nulového postaveni. Extenzorem kolenniho kloubu
je m.quadriceps femoris, ktery je tfikrat siln€j$i nez jeho antagonisti. Sklada se ze Ctyt
celku. Tii z nich jsou monoartikularni svaly (vastus medialis, lateralis a intemedius) a

zbyly jeden je svalem biartikularnim (rectus femoris).

Rotace v kolennim kloubu lze pozorovat pouze s pokréenym kolenem. Pii
méieni jejiho rozsahu musi byt koleno flektovano do pravého uhlu a pacient musi sedét
na kraji stolu s koncetinami volné visicimi dolt (Kapandji, 2002). Pfi vnitini rotaci
smétuje palec smérem dovniti, pricemz dosahujeme hodnot 30°. U zevni rotace palec
sméfuje smérem od sagitalni roviny a dosahujeme hodnot 40° zevni rotace. Za zevni
rotaci odpovidaji m.biceps femoris a m.tensor fasciae latae. Za vnitini rotaci pak

m.semitendinosus, m.semimembranosus, m.sartorius, m.gracilis a m.popliteus.

Na koleno jsou kladeny velké naroky, jelikoZ musi byt dostate¢né stabilni (drzet
télesnou hmotnost v gravitacnim poli) zaroven vsak i1 dostatecn¢ mobilni (koleno hraje
nesmirn¢ dilezitou roli pii lokomoci). Koleno je stabilizovano dvémi funk¢énimi

skupinami. Prvni skupinou jsou svaly, pracujici dynamicky, a vazy, pracujici staticky.



Béhem flexe se stava koleno nestabilnim a vazy a menisky jsou proto velmi nachylné ke
zranéni. V pribéhu extenze jsou zase v ohroZeni zejména vazy (moznost jejich ruptury)
a kloubni plosky (Kapandji, 2002).

Kloubni pouzdro je zna¢né ¢lenité a nema takovou schopnost zpeviiovat kloub,
jako je tomu u kloubu kycelniho (Véle, 2006). Kolenni kloub zesiluji dvé hlavni dvojice
vazii. Vazy postranni a kiizové (Gross et al., 2005). Postranni vazy (lig.collaterale
mediale et laterale nebo fibulare et tibiale) zajistuji kolenni kloub hlavné proti
nadmérné abdukci a addukci (Gross et al., 2005) a zaroveil se povoluji pii flexi a
napinaji pfi extenzi kolena, ¢imz zabraiuji hyperextenzi (Véle, 2006). Cihak (2001)
uvadi, Ze se naopak pfi flexi lig.collaterale tibiale napina spolu s lig.cruciatum anterius a
zajistuji tak spole¢né stabilitu flektovaného kolena. Zkiizené vazy (lig.cruciatum
anterius et posterius) jsou silné vazivove pruhy nachazejici se uvniti samotného
kolenniho kloubu a dohromady zajistuji pevnost kolena, zejména pii ohnuti, kdy se
napinaji. Omezuji téZ vnitini rotaci v kloubu tim, Ze se na sebe navijeji (Cihak, 2001).
Lig.cruciatum posterius primarn¢ zabranuje dorzalnimu posunu tibie vaci femuru a
lig.cruciatum anterius naopak zabrafiuje ventralnimu posunu tibie proti femuru (Gross et
al., 2005).

Dalsi struktury stabilizujici kolenni kloub jsou menisky, které napomahaji

vyrovnat nesrovnalosti v zakfiveni mezi kondyly femuru a tibie (Gross et al., 2005).

1.1.3 Akralni ¢ast dolni koncetiny

Kloub hlezenni je definovan jako kloub sloZzeny a je tvofen tfemi kostmi (tibii,
fibulou, talem). Tento synovialni kloub je bezprostiedné spojen s ostatnimi klouby
nohy, které mu vyznamné pomahaji pii chiizi (Gross et al., 2005). Noha slouzi jak
k zajisténi stabilniho stoje, tak i k bipedalni lokomoci, a proto se stala vice organem
podplrnym nez uchopovacim (Véle, 2006).

Na noze rozeznavame tyto pohyby: flexe a extenze (pohyby probihajici
v sagitalni rovin¢), kolem vertikalni osy probihajici abdukce a addukce, pronace
(rota¢ni pohyb planty kolem podélné osy nohy lateraln€) a supinace (rotacni pohyb
planty kolem podélné osy medialn¢) (Véle, 2006; Gross et al., 2005; Kapandji, 2002).
Dorzélni flexi (pohyb nartu smérem k holeni), jejiz rozsah je dle Véleho (2006) i
Kapandjiho (2002) 20-30°, provadi zejména m.tibialis anterior. Plantarni flexe (30-50°)
se zudastiiuje hlavné m.triceps surae (Véle, 2006; Kapandji, 2002; Cihak, 2001).



Rozsah mezi abdukci a addukci je asi 35 az 45° pfi extenzi v kolené, pfi
flektovaném kolené vzriista a zvysi se jesté pii soucasné rotaci v kycli (Véle, 20006).
Svaly, které¢ se podileji na téchto pohybech Kapandji (2002) rozd€luje do dvou
funk¢nich skupin. Abduktoro-pronatorové svaly (peroneélni svaly = m.fibularis brevis
et longus) a adduktoro-supinatorové svaly (tibialni svaly = tibialis anterior et posterior,
m.extensor hallucis longus). Rozsah supinace a pronace je zhruba do 30° ze stfedniho
postaveni (Haladova a Nechvatalové, 2003).

Véle (2006) dale zminuje inverzi a everzi chodidla. Jde o slozené pohyby,
jejichz méteni je problémové a nejednoznacné a uziva se proto zplisob odhadovani
rozsahu pohybu na tietiny (Haladova a Nechvéatalova, 2003).

Zcela ojediné€lou strukturou akra je chodidlo. Chodidlo se béhem vyvoje postupné
prizptsobilo vzpfimenému drzeni téla a chlzi. Tim, ze noha slouzi jak k zajisténi
stabilniho stoje, tak i k bipedalni lokomoci, stala se vice organem podpurnym nez
uchopovacim, i kdyz mé dosud i u ¢lovéka schopnost naucit se chapavym funkcim ruky,
jak to dokazuji nemocni se ztratou hornich koncetin (Véle, 2006).

Kostra tvoii dvé klenby, ptficnou a podélnou a vedle toho se piipomind jesté
nepatrnd klenba lateralni. Noha se proto opira o podlozku na tfech mistech: hlavicka
prvniho metatarsu, hlavicka patého metatarsu a posteromedialni a lateralni vyb&zky
kalkaneu. Medialni (podélnou) klenbu svou aktivitou tvoii m.tibialis posterior, m.flexor
hallucis longus a m.abductor hallucis longus. Na lateralni klenb¢ se podileji m.peroneus
brevis, m.peroneus longus a m.abductor digiti minimi. Pficnd klenba je tvofena
aktivitou m.adductor hallucis (Kapandji, 2002; Véle, 2006).



1.2 Funkce dolni konéetiny

Hlavnimi funkcemi DKK je zajisténi statiky, lokomoce, vzpiimeného drzeni a
pomoci aferentace zajistit pfisun informaci o charakteru terénu. DKK musi absorbovat
veSkeré narazy vznikajici pii lokomoci a tim chranit osovy aparat. Statika je zajiSténa
specifickym uspofadanim jednotlivych ¢asti pletence. Tiha téla se tak pfenasi pres
kycelni kloub na koleno a odtud na chodidlo, které zajist'uje vlastni kontakt se zemi.
Lokomoci zajistuji patficné svalové skupiny spolu s klouby. Obé funkce, statika i
lokomoce, funguji ruku v ruce. Pokud se pohybujeme, musi jedna koncéetina provadét
pohyb, lokomo¢ni funkci. Druha zajist'uje oporu pro samotné provedeni pohybu, tedy

zodpovida za statiku. Aferentaci zajiStuje pfedevSim ploska nohy, na kterou se podle

Vv v

A%

sméru tihy, zat€z na plantu naopak klesa (Véle, 1995).



1.3 Amputace

Amputaci rozumime odstranéni periferni casti téla, nejCastéji koncetiny.
Zvlastnim piipadem amputace je exartikulace. Pfi exartikulaci jde o sneseni koncetiny
v misté kloubu. Ta nevyzaduje zasahy do kosti.

Chirurgické sneseni koncetiny nebo jeji Casti mize mit nékdy charakter zivot
zachranujici operace, napf. pii rozdrceni koncetiny, t€zké ischémii nebo infekci se sepsi,

kterou nelze zvladnout konzervativnimi prostredky (Zeman, 2000).

1.3.1 Historie a vyvoj amputaci

Amputace je jedna z nejstarSich chirurgickych technik vibec. Dokladaji to i
paleoantropologické nalezy napt. z Ceské lokality Vedrovice (nélezy z dob 5000
pi.n.l.), anebo reprodukce maleb z italskych vaz v publikaci Stara chirurgie (1985) od
Rustera (Kélal, 2003).

V rozvoji technik amputaci se zejména angaZzovali specialisti ve Francii a
Némecku, piicemZz nebylo vyjimkou, Zze samotni operatéfi byli také konstruktéry
protetického vybaveni pacienta. Kromé toho bylo jejich snahou zlepsit vybaveni
operatérii a snizeni Casu potiebného pro operaci. I tak vSak trval amputac¢ni zakrok
pouhé 3-4 minuty (Sachs et al., 1999).

Diilezitym milnikem v rozvoji amputacnich technik byl objev asepse a antisepse,
ktery zvysil Sanci pacientova pieziti. Pfed zavedenim antisepse anglickym chirurgem
Josephem Listerem, dosahovala letalita 60% (Sachs et al., 1999).

Sachs a kolektiv ve své préci ,,Historical Evolution of Limb Amputation* (1999)
cév francouzskym chirurgem A.Paréem, coz mélo za nasledek snizeni krevnich ztrat
Vv pribéhu snimani koncetiny.

Je téméf pravidlem, Ze zasadni objevy vtomto odvétvi chirurgie se vazi,
bohuZel, k vale¢nym konfliktim, a to zejména k 2.svétové valce. V masovém méfitku

se objevuji polytraumata, jako disledek bombardovani mést (Kalal, 2003).



1.3.2 Etiologie amputaci a indikace k amputaci

Jiz v patém stoleti pred Kristem popsal Hippokrates tfi indikace k amputaci,
které zustavaji platné i dodnes: odstranéni neuziteCnych ¢asti koncetin, sniZeni
invalidity a zachrana Zivota (Sosna, 2001).

Dnes se za indikace kamputaci povazuji: choroby koncetinovych cév,
traumatické poskozeni, nddory, infekce, vrozené vady a nervova poranéni a
onemocngéni.

Kalal (2003) udava, Ze v soucasné dob¢ je absolutni indikaci k amputaci pouze

gangréna.

1.3.2.1 Cévni onemocnéni

Pro cévni poSkozeni je rocn¢ amputovano na dolni koncetin€ nejvice pacient.
Nade vSemi stoji zejména aterosklerdza.

Ateroskler6zu definujeme jako kombinaci zmén arterialni intimy. VSechny tyto
reakce jsou vysledkem metabolickych a histologickym zmén cévni stény. Cévy
nejenom tvrdnou, ale méni se také jejich priusvit (zmensuje se), vlivem hypertrofie cévni
stény, tvoii se aterosklerotické platy, které taktéZz zuzuji lumen cévy. ZhorSuje se
normalni pratok krve, jednak zGzenim prisvitu cévy a jednak vytvafenim turbulentniho
proudéni. To vSe vytvaii obraz ischemické choroby dolnich koncetin (Bures & Horacek,
2003).

Bylo prokézano, Ze na vzniku a rozvoji se vyznamnym zpasobem podili
dlouhodobé ptsobeni rizikovych ¢initelt, jako je koufeni cigaret, poruchy metabolizmu
dalezitych vyzivovych komponent a hypertenze (Pozn. ,Na progresi vzniku
aterosklerdzy Castecné participuje také imobilita spojena s metabolickym syndromem®,
ustni sdéleni MUDr. Matous & doc.MUDr. Radvansky) Tento syndrom se vyznacuje
postupné nartistajicimi intermitentnimi klaudikacemi. Bolestmi v dolni konceting,
stehnu ¢i lytku, které se zesiluji pfi chizi a polevuji v klidu. Kfece, které pacient
pocituje, stale zkracuji vzdalenost, kterou je pacient schopen ujit bez bolestivého
sevieni svalstva (Kalal 2003).

V termindlnim stadiu se dostavuji trofické zmény vsech tkani a pro vzniklou

aterosklerotickou gangrénu se provadi amputace z vitalni indikace (Kélal, 2003).



Uroveti prokrveni je také dilezitym faktorem pfi rozhodovani o vysce amputace (8.

Ohsawa, Y. Inamori, K. Fukuda & M. Hirotuji, 2001).

1.3.2.2 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus, neboli cukrovka je zhlediska amputaci zavaZznym
onemocnénim. Komplikace diabetu, jako jsou diabeticka angiopatie nebo neuropatie,
znacn¢ snizuji pacientovo ,,well-being™ a zaroven napomahaji v rozvoji diabetické
nohy.

Velké tepny diabetikti jsou ¢asto postizeny aterosklerézou, kterd nastupuje diive,
zasahuje i mensi cévy, ale morfologicky obraz a patogeneticky mechanismus jsou stejné
jako u nediabetikti. Lisi se vSak v mife vyskytu (2x — 4x cCastéji u diabetikil). (Bures &
Horacek, 2003).

K nejcastéjsSim komplikacim diabetu patii diabetické polyneuropatie. Postizeno
byva 30-60% vsech diabetikil. Cast&ji u diabetu ILtypu. Jde o poruchu funkce a
struktury perifernich nervovych vlaken vlivem ischemie nervu anebo autoimunitnich
reakci viaéi nervu (Bure§ & Horacek, 2003). Periferni neuropatie je definovana jako
piitomnost neurologického deficitu v podobé snizeni, nebo uplné ztraty citlivosti
(vibrace, jemné doteky, bolest, rozliSovani teplot) (S. Ohsawa, Y. Inamori, K. Fukuda &
M. Hirotuji, 2001).

Ve svétle téchto poznatkl tedy dochdzi nejen ke Spatnému zasobeni koncetiny
krvi (vznik ischémie), ale také zde nachazime neadekvatni odpovéd’ autonomniho
nervového systému (neadekvatni odpovéd na nociceptivni drdzdéni, potfebu zmény
redistribuce krve). Proto se zvySuje moznost vzniku drobnych defektl v kizi, nasledné

na to zvétSujici se ulceraci, ktera mize piejit az v diabetickou gangrénu.

1.3.2.3 Trauma

Amputace pro uraz se vyskytuji ptevazné u lidi v produktivnim v€ku. Tento druh
amputaci prevazuje zejména u muzui. Vedle pracovnich urazli jsou to traumatické
amputace zpusobené dopravnimi nehodami a nezapominejme také na amputace vzniklé
Vv pribehu véle¢ného konfliktu (Kalal, 2003).



1.3.2.4 Infekce

S amputacemi, které musely byt provedeny pro infekci, se setkdvame zejména u
diabetikii. Je to zplisobeno usnadnénim vstupu infekce do téla drobnymi odérkami,
viedy ¢i dokonce proleZeninami, jimiz jsou diabetici, vzhledem k vyvoji neuropatie a
angiopatie, velmi casto postizeni. DalSim rizikovym faktorem je u diabetickych
pacientl aterosklerdza, ktera je u téchto pacientll téméf vzdy pfitomna. Neadekvatni
prokrveni koncCetiny vede zaroven i ke Spatné distribuci imunitnich latek, které by
mohly pocinajici infekci potlacit.

Klinické studie prokazaly, ze infekce u dekompenzovanych diabetikid se Sifi

rychleji, a proto hojeni defektti i pooperaénich ran je zpomalené (Pokorna, 2004).

1.3.2.5 Tumory

Nejmladsi skupinu amputovanych na dolni koncetin€ tvoii pacienti, ktefi byli
operovani pro osteosarkom. Jedna se o vzacné ptipady, kdy dochdzi k amputacim kvuli
malignimu nadorovému bujeni. Primérny vék pacientd, takto operovanych pro zhoubné
nadory, je 10-13 let. Jedna se tedy o déti skolniho véku.

Pocet amputovanych pro tumor za poslednich deset let je ve FN v Praze Motole

piiblizn¢ asi dvacet za rok (Kalal, 2003).

1.3.2.6 Vrozené defekty koncetin

Stejné jako predesla kapitola, tak i amputace pro vrozené vady dolnich koncetin
jsou provadény téméi beze zbytku u mladistvych. V potaz se vSak musi brat
neukonceny rust kostni slozky. Terminalni pfertistani kosti pahylem, by se v dnesdni
dob¢ nemélo objevovat viibec.

U déti jsou amputace nejcastéji provadény v dusledku vrozenych vad dolnich

koncetin, traumat a tumort (Douglas G. Smith, 2003).



1.3.3 Typy amputaci

V dnes$ni dobé se uziva nejcastéji amputace myoplastické, u které se svaly
protinaji asi 5 cm distalné od planované kostni amputace a protilehlé svalové skupiny se
seSiji k sob& pies vrchol kostniho pahylu pod spravnym napétim. Takto provedené
oSetfeni svali davd optimalni konicky tvar amputacnimu pahylu, umoznuje vyuziti
svalové funkce pro jeho pohyb, zlepSuje cirkulaci a brani vzniku fantomovych bolesti,

coz usnadnuje rehabilitaci (Hromadkova, 2002).

Sosna (2001) rozdéluje amputace dolni koncetiny takto:

e hemipelvektomie
e exartikulace v kyc¢li
e amputace ve stechné s pahylem
o kratkym
O stfednim
o0 amputace s velmi dlouhym stehennim pahylem
e exartikulace v koleni
e amputace v bérci s pahylem
0 ultrakratkym
o kratkym
O stfednim
e amputace v oblasti hlezna

e amputace v oblasti nohy

Stéle se v3ak také setkavame s délenim amputaci, které jsou pojmenovany po svych
autorech, anebo jsou pojmenovany dle specifické krajiny téla, ve které se ta dana

amputace provadi. Muze se proto setkat s amputacemi:

e Scharpova amputace
e Amputace v Lisfrankov¢ skloubeni
e Amputace v Chopartové skloubeni

e Pirogovova amputace



e Symeova amputace
e Callanderova amputace

e Stokes-Grittiho amputace

1.3.3.1 Hemipelvektomie

Hemipelvektomie je vyhrazena zejména pacientim s malignimi tumory dolni
koncetiny, anebo panve, které nemohly byt odstranény konzervativnéj$i metodou. Tato
amputace sestava ze sneseni celé¢ dolni koncetiny a odejmuti rizného objemu kosti
kycelni. Dle velikosti odejmuté kycelni kosti se hemipelvektomie dale rozliSuje na
radikalni (odejmuti celé kosti kyc¢elni) a konzervativni (odejmuti ¢asti kosti ky¢elni).
Zvlastnim pfipadem je tzv. vnitini hemipelvektomie, pfi niz je odejmuta, z¢asti anebo

cela, kost kycelni, pii¢emz dolni koncetina je zachovana. (Doherty, 2006).

1.3.3.2 Exartikulace v kycli

Jde o vyjimeény vykon, ktery se provadi v ptipadech
vysokosahajici gangrény a u tézkych infekei (Zeman, 2001).

Doherty (2006) uvédi, Ze kexartikulaci v ky¢li muze >
dojit také pii vysoké lokalizaci nadoru femuru. Doherty (2006)

S
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upozoriuje, ze zivot ohrozujici infekce, kterd nemtize byt

R

"

kontrolovdna pomoci exartikulace vkyéli je skoro vzdy
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smrtelna.
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Mnoho pacientt s exartikulaci v ky¢li je obtizn¢ rehabilitovano,

S,

S

avsak u jedinci s vysokou motivaci (zejména mladi pacienti po

S

amputaci v dusledku onkologického nalezu) je rehabilitace
mozna (Doherty, 2006).

Obr.1 — tramsfemoralni amputace
(vlevo) a exartikulace v ky¢li (vpravo)




1.3.3.3 Amputace ve stehné

Amputace nad kolenem je indikovana pii nekrozach postihujicich bérec, u
tézkych infekci a u pacineti, u kterych se v dlouhodobém horizontu nepocita, pro
celkovy stav, s moznosti bipedalni lokomoce (Zeman, 2001).

Provadi se v libovolné vysce. Ma dvé urovné: v distalni tfetiné a proximalni
tieting femuru. Cim je pahyl del$i tim mize byt vykonngjsi (Pokorna, 2004). Optimalni
délka kosti po transfemoralni amputaci je 12 cm nad kolenem. Je zachovan znacny
objem muskulatury, coz ma za nasledek vyhodnéjsi pokryti lizka protézy. Zachova se
tak 1 dilezité slozka chtlize, jakou je addukce kycle, které je zapotiebi zejména ve stojné

fazi kroku (Miller, 2004).

1.3.3.4 Exartikulace v kolené

Ptistupuje se k ni vyjimecné a to zejména u mladych muzi, u kterych se klade
daraz na spolehlivy, pevny, koncové nosny pahyl (Zeman, 2001). Tento pahyl je diky

zachovani svalt stehna vysoce funkéni (Pokorna, 2004).

1.3.3.5 Amputace v bérci

Je to nejCastéji provadénd amputace u pacientil
s ischemickou chorobou dolnich koncetin. Pfi spravné
indikaci a provedeni lze ocekdvat zhojeni asi u 80%
nemocnych (Zeman, 2001).

Doherty (2006) také dospivd k podobnému ¢islu
jako Zeman (2001), kdyZ uvadi, ze 1/3 vSech podkolennich
amputaci (obr.2) je reoperovana na nadkolenni amputaci.

Obr.2 - transtibialni amputace (vlevo) a
exartikulace v kolené (vpravo)




1.3.3.6 Amputace v oblasti hlezna

Zastupcem teto skupiny je zejména Symeova a Pirogovova amputace
(obr.2).

Pii Symeové amputaci se jedna o odstranéni vSech ¢asti nohy a distalni
casti bérce tésné nad talokrurdlnim kloubem. Dlouhy dorzalni kozni lalok je
pretazen dopiedu (Sosna, 2001). Pahyl vznikly touto amputaci je povazovan za
nosny pahyl. Zeman (2001) uvadi, Ze moderni protetika v soucasné dobé
nevyuziva koncové nosné pahyly, a proto se této
amputace vyuzivad minimalné.

V pribéhu Pyrogovovy amputace se
odstranuji  v8echny kosti nohy s vyjimkou

dorzélnich % patni kosti, kterou se zachovalym |

uponem  Achillovy  Slachy  pieklopime Obr.3 — Pyrogovova (vlevo) a Symeova

k upravenému distalnimu konci kosti holenni, amputace (vpravo)

jde taktéZ o naSlapny pahyl (Sosnha, 2001).

1.3.3.7 Amputace v oblasti nohy

Noha je velice variabilni terén pro amputace. Patfi sem amputace:
odnéti jednotlivych prstii nohy, Lisfrankova a Chopartova amputace.

Amputace palce je nejcastéjsi provadénym amputacnim zédkrokem.
Ptes 2/3 amputaci u diabetiki zahrnuje prave tato verze. (Doherty, 2006).
Amputace palce ma dopad predevsim na bipedalni lokomoci, nebot’ palec

hraje dulezitou roli v odrazove fazi kroku.

Transmetatarzalni amputace je odnéti piednozi v oblasti metatarz,

kdy se vede pficny fez pres vSechny metatarzalni kistky. Obr.4 — amputace palce

Transmetatarzalni amputace zachovava normalni zatézovani
nohy. Tato amputace vykazuje vyborné¢ funkéni vysledky. Chlize pozaduje jen
minimalni navySeni energie potfebné pro chiizi a samotna bipedalni lokomoce je
obvykle snadna. Protézovani neni nutné, ale pro dosazeni optimalni chlize, musi byt

bota upravena (Doherty, 2006).



Pti Lisfrankové amputaci jsou od kosti tarzalnich odd¢leny kiistky metatarzalni.
Dochézi k vyraznému zkraceni délky chodidla, ¢imz zaroven dochazi k redukci plochy
opérné baze. Piesto Douglas (2003) uvadi, ze Lisfranckova amputace je spolehliva a
odolna. I pfesto je nezbytna korekce mékkych struktur v oblasti chodidla tak, aby
nedochézelo Kk jeho vyraznym deformacim vlivem S$patné chize ¢&i neptiméfenych
svalovych taht.

V prub¢hu Chopartovy amputace se zachovava pouze talus a calcaneus. Plati pro
ni to samé jako pro amputaci Lisfranckovu. Porucha stability, zde vzhledem Kk vétsi

redukci opérné plochy, mtze byt vyraznéjsi.

Obr.5 — Lisfranckova amputace Obr.6 — Chopartova amputace




1.4 Problémy rehabilitace

Pro pacienta po amputaci znamena samotny zékrok velkou zatéz. Problematika
amputovanych jedincli neni jen zalezitosti zdravotnickou, ale méa svoji ekonomickou,
socidlni a spoleCenskou dimenzi. Amputovany by mél byt nejen vcéas vybaven
odpovidajici a hlavné funkéni protézou, ale za nejtésnéjSi spoluprace celého
(Kalal, 2003).

Cilem rehabilitace je zvySeni ¢i udrzeni fyzické a psychické kondice a Uplné
odstranéni handikepu, coz u amputovanych neni bohuzel mozné. Zakladnim principem
terapie v rehabilita¢nim 1ékafstvi je svalova Cinnost, tedy fyzicka zatéz (Kalal, 2003).
Fyzicka aktivita je vSak podminéna adekvatnim klinickym stavem pacienta. Zaroven
fyzickd aktivita nesmi zpisobit pacientovi iatrogenni poSkozeni. Mnohdy vSak
pacientiiv klinicky stav neumoziiuje rehabilita¢ni 1€cbu z rozlicnych divodu.

V dnes$ni dobé se na ¢lovéka nahlizi jako na bio-psycho-socialni komplex. Proto je
nutné zaméfit se na vSechny tyto tfi komponenty a v pribéhu rehabilitace je mit na

mysli.

1.4.1 Pooperacéni komplikace

U amputaci nalézdme Siroké spektrum komplikaci, které mohou rehabilitaci a
resocializaci amputovaného pacienta znesnadnit ¢i dokonce zcela znemoznit. Problémy
rehabilitace a resocializace neni mozno od sebe zcela oddélit, a to pravé diky jejich
provéazanosti, nebot’ jedna druhou vzajemné ovliviiuje.

Problémy rehabilitace mizeme rozdélit na ¢asné a pozdni. Casné problémy
rehabilitace jsou Uzce spjaty s dobou pooperacni, kdy je pacient, vlivem své Casté
polymorbidity a chirurgické intervence, ohrozen na zivoté nejvice. Pozdni komplikace

amputaci se objevuji az za urcitou dobu po zékroku.



1.4.1.1 Casné komplikace amputaci

Nézory autort na problematiku ¢asnych komplikaci po amputaci se do jisté miry
li$i, coZ je nejspiSe zpusobeno zaujatosti autora k danému problému. NiZe popsané
¢asné komplikace amputaci jsou vybérem nazort jednotlivych autorti.

Tyto komplikace nastdvaji vétSinou z diitvodu ob&hovych a souvisi piredevSim
S polymorbiditou a vékem postizeného a jsou hlavnimi rizikovymi faktory (Kalal,
2003).

Pod casnymi komplikacemi si mizeme piedstavit nepravidelnosti objevujici se
v prvnich pooperaénich dnech. Radime mezi né zejména dehiscenci rany, infekci rany,
nekrdzu rény, to vse v dusledku $patného prokrveni (Miitze & Schweer, 2002).

Tao S. Lim a kolektiv (2006) popisuji rozlozeni pooperacnich komplikaci u
svych pacientl takto: u 12% vSech pacientli se pooperaéné objevil infarkt myokardu, u
7% vSech pacientli se objevily problémy dychaciho traktu, jmenovité pneumonie, 2%
vSech pacientl byla postizena cévni mozkovou pithodou, 6% pacientl trpélo problémy
gastrointestinalniho traktu a 17% pacientli mé€lo obtize urologického systému. U 53%
vSech pacientii se objevila alespon jedna komplikace. 20% pacientti bylo pro své obtize
odeslano na jednotky intenzivni péce.

U chirurgickych ran, které se hoji per primam, je o¢ekavan priabéh hojeni bez
komplikaci. Kromé infekce rany, jez je zndma jako vyznamny problém v operacnich
ranach, existuji zpravy o vyskytu komplikaci jako jsou dehiscence, rozStépeni rany a

puchyiki, avsak tyto problémy nejsou Siroce rozebirany v literatuie (Harker, 2006).

1.1.1.1.1 Infekce

Pacienti, u kterych se infekce objevila v ptedopera¢nim obdobi jsou mnohem
vice ohrozeni infekci i v obdobi pooperacnim (Ham & Cotton, 1991).

Infekce predstavuje zavaznou komplikaci amputaci. Zejména methicillin-
rezistentni Staphylococcus aureus (MRSA) je velky problém pro celou chirurgii. Proto
je doporucovan intenzivni monitoring jizvy, ktery by se m¢l stat samoziejmosti u vSech
pacientd. Infekce je charakterizovana otokem, bolesti, nahromadénim hnisu,

prekrvenim, horkosti. Infekce mtze vést ve vaznych ptipadech az k septickym staviim.



Casty vyskyt infekce v rané mize byt problematicky, nebot’ vede k nadmémé exudaci a
posléze muze dojit az k defektu Svu.

Zavazné infekty mohou zpusobit rozpad rany (dehiscenci), nekrézu mékkych
tkdni, coz muze vyustit az k pottebé dalSiho chirurgického zakroku. V priméru jsou
pacienti, s diagnézou diabetes mellitus, pétkrat Castéji postizeni postoperacni infekci
rany nez je tomu u pacientd nediabetikti (Ham & Cotton, 1991; Harker, 2006).

Lékati proto povazuji aplikaci multispektralnich antibiotik jako diilezitou profylaxi

piipadné pooperaéni infekce v pahylu.

1.4.1.1.1 Nekr6za

Uz od dob kdy se provadéji amputace z diavodu ischemie, jsou pacienti
ohrozovani rozvojem nekrozy mekkych tkani v dasledku Spatné perfuze tkani. Tkan se
stdva v podstaté neZivou a mohou byt pozorovany zmény kuze: fialové skvrnky, sucha
¢i vlhka gangréna, odloupévajici se kiize. RozliSeni pouhého hematomu od zbarveni
nezivé ischemické tkané je zasadni. Ischemicka neziva tkan je doprovazena pocitem
chladu a bolesti.

Pritomnost této ischemické tkané je zavaznou komplikaci, jez je zodpovédna za
zhorSeni hojeni rany, prodlouzeni zanétlivého procesu a nemoznosti re-epitelizace.
Takto znehodnocend tkan je velmi dobrou zivnou pudou pro osidleni bakterialnimi
kulturami. Proto je dtlezité odstranovani devitalizované tkané, jako prevence vzniku
infek¢niho loziska. Je-li nekrotické lozisko malé, mize byt odstranéno samovolné
autolyzou. Pfi vét§im rozsahu nekrdzy je vSak indikovano chirurgické feSeni.

Stale vice se rozs$ifujici metodou je debridement nekrotické tkané za pomoci
sterilnich larev. Pro tuto terapii hovoii zejména fakt, ze pacient neni pod anestetickym

vlivem farmak, coz déale snizuje moznost komplikaci, a to zejména u geronti (Harker,

2006).



1.4.1.1.2 Dehiscence

Jde o rozpad operacni rany. Vyvolavajicim faktorem muze byt jakékoliv trauma, kdy
dochazi k dostate¢nému narustu sil, pfi kterém muze dojit az k odhaleni kosti a svalove
hmoty. Dal§imi mechanismy vzniku mohou byt: infekce rany, edém pahylu, Spatné
zvolena operacni technika.

Totalni dehiscence rany je vzdy indikovana k chirurgické revizi rany a opétovné sutuie
(Harker, 2006).

1.4.1.1.3 Obéhové a respiracni obtize

Tyto obtize si pacient, ve vétSiné ptipadl, piinasi do nemocnice jiz z obdobi

pied hospitalizaci. Nasledny chirurgicky zakrok tyto obtiZze pouze zviditelni. Souvisi
s vékem pacienta, Zivotnim stylem, genetickou predispozici.
Pooperacni ob&hovou komplikaci myslime naptiklad tromboembolickou chorobu. Jde o
onemocnéni, kdy dochazi k embolické obstrukci tepen. VétSina embolt pochazi
Z hlubokych zil dolnich koncetin. Tvorbé Zzilni trombOzy napomahaji: Zilni staza
(souvisi s imobilitou nemocného), abnormality Zilni stény (napf. varixy), koagula¢ni
zmeény (Bure§ & Horacek, 2003).

Protiembolické aktivity jsou naprosto nezbytnym poZzadavkem. Profylaxe
spoCiva zejména v bandazovani koncetiny a dale pak v aktivnim cviCeni. Bandaz se
provadi pomoci elastickych obinadel anebo puncoch, jez se zdaji byt nejlepSim feSenim.
Pfi bandaZovani se koncetina nejprve elevuje (nékolik malo minut) a poté se priklada
navlek. Stejnym zplsobem postupujeme i pii banddzovani pahylu, avSak u pahylu se
spiSe pouziva obinadel. Protiembolické cviky se provadi intervalové, né€kolikrat denné,
maximaln¢ vSak 10-15 minut. CviCeni aktivuje tzv. svalovou pumpu, kterd svou
rytmickou ¢innosti napomaha odtoku krve z periférie. VétSinu amputovanych pacientt
tvoii lidé starsi, a proto je dulezité vybirat jednoduché cviky, které si doty¢ny snadno
zapamatuje (Ham & Cotton, 1991; Kalal, 2003).

Nasledné vznikly trombus se mize vmést do cév zivotné dilezitych organi,
jakym jsou tteba plice (plicni embolie) a zpusobit tak zavazné komplikace.

Vlivem inaktivity a pfitomnosti nozokomidlni infekce ve zdravotnickych

zafizenich, jsou Castymi poopera¢nimi komplikacemi také obtiZe respira¢niho systému.



Nozokomialni pneumonie je druhou nejcastéjsi nozokomidlni infekci vibec. Vznika
vétSinou aspiraci patogennich mikrobl. Nejvice jsou ohroZeni pacienti se zavaznymi
chorobami jako jsou srde¢ni selhavani, diabetes mellitus, polytraumata, atd. (Bure§ &
Horacek, 2003).

Respira¢ni fyzioterapie pii tomto druhu obtiZi neslouzi pouze jako terapie, ale
také jako prevence opétovného vzniku infekce. Vyuziva se zejména autogenni drendze,

jez ma za tkol uvolnéni hlenu, jeho posun a o kone¢né odstranéni z dychacich cest

(Hromadkova, 2002).

1.4.2 Casna pooperaéni péde

Fyzioterapeut pfichazi k pacientovi pokud mozno co nejdiive po amputaci. Jeho
cilem je predchazet vyskytu Casnych pooperacnich komplikaci, které rehabilita¢ni
proces dale velice ztézuji.

Jiz po navratu z operacniho salu fyzioterapeut sleduje polohu pahylu a zmény
hrudniku (viz. kardiorespira¢ni obtize a kontraktury). Ham a Cotton (1991) upozoriuji,
Ze aplikace epiduralni anestezie redukuje vyskyt infekce hrudniku. Prvni dva dny
fyzioterapie se odviji délka terapie od schopnosti pacienta tolerovat bolest a fyzickou
zatez. Ptiblizn€ od tfetiho dne se pacientiv zdravotni stav za¢ind stabilizovat a tudiz je
mozné amputovaného pomalu zatazovat do cvicebnich skupin, které mu pomahaji 1
psychicky. V zavislosti na urovni fyzické zdatnosti pacienta muze fyzioterapeut
dochdzet za amputovanym i1 dvakrat denné a prodluzovat délku terapie.

Pacienta se také snazime co nejrychleji vertikalizovat. Fyzioterapeut miize
amputovaného postavit na nohy pouze v piipadé, je-li stav dotyéného stabilizovany.
Stoj napomaha spravné funkci ob&éhového systému, v jeho priabéhu dochazi ke zlepseni
motorickych, ale i1 kognitivnich schopnosti. Diilezitym faktem je, Ze pacienti, kteti byli
véas vertikalizovani a mobilizovani, maji v prib&hu dalsi terapie mensi strach z pohybu

(Lippertova-Griinerova, 2005; Pokornd, 2004; Kalal, 2003; Ham & Cotton, 1991).



1.4.3 Pozdni komplikace amputaci

Pozdni komplikace jsou ty artefakty, kterym se dalo zabranit disledné
provadénou rehabilitaci a v€asnym protézovanim. Objevuji se az za urcitou dobu a ne
V bezprostiedni ndvaznosti na operaci, (Kalal, 2003).

Pacienti stémito obtizemi, jsou pro fyzioterapeuta cilovou skupinou, nebot
véasné obtize jsou reSeny zejména internisty. To vSak neznamena, Ze rehabilitace se
témito problémy v kratké pooperacni dob¢ nezabyva.

Nejvyznamné&j$imi pozdnimi komplikacemi jsou kontraktury, fantomové bolesti
a pocity. Kromé¢ téchto obtizi se u pacienti také objevuji: bolesti pahylu, tlakové viedy,

neuromy, ¢i alergie z nedostatecné hygieny pahylu.

1.4.3.1 Kontraktury

Flekéni kontraktury pahylu patii K nejznaméjs$im pozdnim komplikacim, které se
daji jen velmi svizeln€ odstraniovat a brani protetikovi v jeho praci. Flekéni kontraktura
vznikd zkracovanim svalstva pahylu, které neni dostatecné stimulovano (Kalal, 2003).

Pod pojmem svalové zkraceni rozumime stav, kdy dojde z nejriznéjsich pficin
ke klidovému zkréceni. Sval je tedy in vivo v klidu krat$i a pii pasivnim natahovani
nedovoli dosahnout pIného rozsahu pohybu v kloubu (Janda, 2004).

Pfi amputaci ve stehn¢ ztraci m. illiopsoas protivaznou silu flexort kolene, coz
vede Kk flekéni a abduk¢ni kontraktuie kycelniho kloubu. Anebo pii amputaci
vV Chopartové skloubeni dochézi vlivem tahu m.triceps-surae a neptitomnosti svalovych
upont m.tibialis anterior a fibularis brevis, ke kontraktufe ve smyslu plantarni flexe a
supinace (Hromadkova, 2002).

Jako prevenci vzniku kontraktur se ponejvice uziva polohovani a cviceni svalt
pahylu. Doporucuje se polohovat vleze na zddech zatézovat pahyl nejlépe sackem
s piskem o hmotnosti 1-2 kg. Vleze na bfichu se pak piiklada zatéz na hyzdé. Pfi
dodrzovani pravidel, frekvence polohovani a dalSich zasad se flekéni kontraktury
zpravidla nevyvinou. Jedinec dlouho Cekajici na vybaveni protézou nevydrzi stale lezet
a pfi samostatnych pokusech o zménu polohy nedba na to, Ze v sedé je pahyl flektovan
(Kalal, 2003).



1.4.3.2 Fantomové bolesti a pocity

Lejcko (2001) definuje fantomovou bolest jako bolest vztazenou k chirurgicky
nebo traumaticky odstranéné c¢asti lidského téla, zpravidla jiz v jeho integrité
neexistujici.

Fantomova bolest koncetiny je typicky spojovana s amputacemi koncetin, avSak
muze postihovat i jiné ¢asti téla. Neni vyjimkou, Ze pacienti udavajici fantomové bolesti
¢1 pocity méli za sebou zakrok odnéti jazyka, zubu, genitalii, zlu¢niku ¢i prsu. Chybou
mnoha studii v tomto odvétvi je nediferenciace bolesti rezidualniho pahylu, fantomové
bolesti a fantomového pocitu (Woodhouse, 2005).

Woodhouse (2005) ve své praci Fantomové pocity koncetiny (Phantom Limb
Sensation) cituje rozdéleni bolesti a pocitd v rezidualnim pahylu dle Jensena a

Rasmussena:

e Fantomova bolest koncetiny je jakykoliv bolestivy vjem vztahujici se
k chybgjici konceting.

e Fantomovy pocit koncetiny je jakykoliv vjem vztahujici se k chybé&jici
konceting, s vyjimkou bolesti.

e Pahylova bolest je bolest lokalizovana do pahylu, nikoliv odnaté ¢asti koncetiny.

Vyskyt fantomovych bolesti v populaci operovanych pacientt kolisa v rozmezi
2-97%. Nicmén¢ nedavno ukoncené studie uvadéji prevalenci fantomovych bolesti 60-
85% (Lejcko, 2001; Nikolajsen & Jensen, 2001; Manchikanti & Singh, 2004). Prudka
nesnesitelna bolest se vyskytuje u méné nez 10% nemocnych s amputaci koncetiny.
Nebyla nalezena jednozna¢né vazba mezi psychologickym profilem jedince, usilovanim
o invaliditu a vyskytu fantomovych bolesti. Fantomova bolest se zda byt Castéjsi u
pacientt z nizSich socio-ekonomickych skupin a u pacientt, u kterych se objevily ranné
pooperaéni komplikace. Cim je misto amputace lokalizovano proximalngji tim se
incidence fantomovych bolesti zvySuje (Lej¢ko, 2001; Nikolajsen & Jensen, 2001;
Manchikanti & Singh, 2004).

Na vzniku této komplikace se podileji vlivy periferni, centralni a psychogenni.

Periferni mechanizmy vzniku jsou vztazeny ke zméndm na terminalnim buttonu
amputovaného nervu. Projevuje se zde hyperexcitabilita a spontanni chaoticka aktivita

aferentnich vlaken, neuromy a jiné mechanické iritacni faktory (vibrace, tlak) v oblasti



amputovaného pahylu, ¢i ischémie (chemické pochody) a svalové spasmy pahylu
(Lejcko, 2001; Nikolajsen & Jensen, 2001; Manchikanti & Singh, 2004).

Centralni mechanizmy souvisi s neuroplasticitou centralni nervove soustavy, kdy
dochadzi zejména v zadnich rozich misnich Kk dysfunkci, vlivem nepfitomnosti
aferentniho vstupu, a ztrat¢ schopnosti regulace aferentace.

Psychogenni mechanizmy mohou také ovlivnit vyskyt fantomovych bolesti. Ma se za
to, ze u pacienti povahové ztrnulych a u osob s natlakovym zplsobem jednani, je
pravdépodobnost vyskytu vyssi (Lejcko, 2001; Woodhouse, 2005).

Také Lejcko (2001) zminuje nutnost rozliSeni mezi fantomovou bolesti, vjemem
a pahylovou bolesti.

Fantomova bolest se zacina objevovat u pacientd v prvnim tydnu po operaci.
Nastup vSak muze byt zpozdén o meésice az roky. Pacienti lokalizuji bolest spise
distalné na postizené strané¢ a popisuji ji jako bodavou, fezavou, palivou, ¢i jako
pichnuti jehlou, bodnuti nozem. Kromé¢ toho mnohdy pacienti udéavaji, Ze maji pocit,
jako by jim koncetinu n¢kdo drtil ¢i piekrucoval do neptirozené polohy. Pokud jsou
ataky bolesti kratké, témét vzdy se jednd o ostrou a mucivou bolest. Byli popsany 1
suicidia ve vztahu k takovéto atace. Fantomova bolest ma neuropaticky charakter.
Zpravidla se bolest postupem casu snizuje, u nékterych jedinct mize dokonce zmizet
natrvalo. Ve studii Jensena (1985) incidence fantomovych bolesti klesala pozvolna, ale
byl zaznamenan pokles v trvani a intenzit¢ atak.

Lécba této komplikace, vzhledem k nejasnému mechanizmu vzniku, neni
prozatim pfesné stanovena. Nicméné existuje fada 1é¢ebnych postuptl pro snizeni obtizi,
jejichZz uspésnost vSak neptekracuje efektivitu placeba (tj. 30%). Mizeme ji ovlivnit
kuptikladu farmakologicky (antidepresiva, analgetika) nefarmakologicky (elektrolécba
— TENS: transkutanni elektrickd nervova stimulace, aplikace tepla ¢i chladu,
akupunktura, psychologicka 1éc¢ba), chirurgickou revizi rany (neurektomie),
neuromodula¢nimi technikami (stimulace spindlni michy, mozkovych struktur)
(Lejcko, 2001; Nikolajsen & Jensen, 2001; Manchikanti & Singh, 2004).

Problém diagnostiky fantomové bolesti se mtize objevit po delsi dob¢, kdy se
muze objevit tzv. teleskopicky efekt. Distalni ¢ast fantomu cestuje smérem proximalnim
az nakonec jakoby doseda na pahyl (Lejcko, 2001). Praveé tehdy mizeme fantomovou
bolest zaménit za bolest pahylovou.

Fantomové pocity jsou velmi béznou halucinaci u pacienti po amputaci.

Vyskytuji se téméf u 100% z nich. Rozdé€luji se na jednoduché pocity (dotyk, teplo,



svrbéni,...), komplexni pocity (pozice, délka, objem koncetiny), a pocity pohybu

koncetiny (volni, spontanni pohyby) (Lejcko, 2001; Woodhouse, 2005).

1.4.3.3 Pahylové bolesti

Vyskytuji se v50% piipadi a Casto byva spojena s lokalnim patologickym
nalezem (neurom, kostni prominence, jizva, ischemie). Na rozdil od fantomovych

bolesti je tato lokalizovana do samotného pahylu, nejcastéji do okoli jizvy.

1.4.4 Problematika chlize

Problematika chtize, by se na prvni pohled mohla zdat jako pouhd zéleZitost
protetika. Neni tomu tak. Protetik je sice vyznamnym ¢lankem v procesu znovunabyti
bipedalni lokomoce, avsak ne jedinym.

Miizeme fici, ze jiz chirurg ovliviiuje svym zasahem do pozd¢jsi rehabilitace
chuize. Pravé na ném zalezi v jak velkém rozsahu bude amputace provedena. Rozsah
amputace vyznamné ovlivituje energetickou naro¢nost chize.

Vybér trovné pro chirurgicky zakrok a mista pozdé¢jSiho hojeni rany je
predmétem ptedoperacniho vySetfeni, kdy se hodnoti krevni pratok, tlakové viny a
systolicky tlak a. brachialis a jakékoli artérie dolni koncetiny. Teplota kiize byla
shledana jako uzitecny faktor pro vybér amputacni urovné, ale jako nejlepsi faktor pro
stanoveni vySe amputace je povazovan parcialni tlak kysliku kuze v dané oblasti (S.
Ohsawa, Y. Inamori, K. Fukuda & M. Hirotuji, 2001).

V Ceské republice je zastdvan nézor, vzhledem k dlouhodobym zku3enostem, e
by mél byt pacient co nejdiive vybaven protézou. Proto se ihned po operaci vymodeluje
sadrova objimka, ktera cirkularné obepina pahyl. Do druhého poopera¢niho dne je jiz
piipravena tzv. prozatimni protéza. Toto vCasné vybaveni protézou ma zabranit celé
fad¢ komplikaci (Kalal, 2003).

Nasledné po operaci pfichazi na fadu internista a fyzioterapeut, jez maji za ukol
primarné predejit Gasnym komplikacim amputace (viz. T ). Naslednd pak musi
fyzioterapeut pfipravit amputovaného pacienta na to, Ze bezprostfedné¢ po amputaci

budou kladeny vysoké naroky pti lokomoci zejména na horni koncetiny.



Jakmile jsou odstranény stehy a klize pahylu je zhojena, fyzioterapeut zahajuje
dalsi ctyfi Cinnosti, které maji zdsadni vyznam pro dal$i bezproblémovy pribéh
rehabilitace. Jsou jimi otuzovani pahylu, kartaovani, masaz a polohovani (Kalal, 2003).
Tato opatfeni maji napomoci k tvorbé idealniho tvaru pahylu, ktery je nezbytné nutny
pro aplikaci protézy a jeji bezproblémové uzivéani. Je dllezité pacienty toto naudit,

nebot’ $patna péce o pahyl mize zplsobit zdvazné komplikace.

1.4.4.1 Rovnovéaha

Piedpokladem veskeré hybnosti je reflexni svalovy tonus, na kterém je
vybudovan systém postojovych a vzpiimovacich reflexi, pii jejichz fizeni se ucastni
retikularni formace, mozecek a statokinetické ¢idlo (Trojan et al., 2005).

Statokinetické c¢idlo (nebo vestibuldrni aparat) zaznamenava udaje o zméné
polohy a prostoru. Pomoci svych receptorii zaznamenava rychlost rota¢nich pohybt a
zménu polohy, v gravitatnim poli, hlavy a téla. Témito receptory jsou kupuly
Vv polokruhovitych kandlcich (rotacni pohyby, spiSe zména zrychleni rotace) a makuly
utricula a sacula (pfimocaré pohyby hlavy a odchylky hlavy od vertikaly). Tyto
informace jsou pak cestou n.vestibulocochlearis pfedavany do vestibuldrnich jader,
odkud dale pokracuji vestibulospindlni drahou dile do michy anebo dvéma drahami
(tr.vestibulocerebellaris directus et indirectus) vstupuji do archicerebella, kde se
informace o pohybech a poloze hlavy dale integruji (Trojan et al., 2005; Silbernagl &
Despopulos, 2004; Cihak, 2001).

1.4.4.2 Stoj

A%

A%

stran¢ promontoria v malé panvi a kolmice z n¢ho spusténa (t€Znice) se promita do
sttedu ponékud dorzalné.

Kmenova centra, ktera se uplatiuji pii zajiStovani polohy téla, ovliviiuji ¢innost
misniho segmentu prostfednictvim nékolika sestupnych drah, z nichz nejvétsi vyznam
ma vestibulospinalni a retikulospinalni drdha. Vestibulospinalni drdha ovliviiuje misni

interneurony a jejich prostfednictvim motoneuronyuo(a y) extenzo ri a motoneurony



inervujici $ijové a zadové svalstvo, které excituje, ¢imz napoméha vzpiimenému
postaveni trupu a spravnému drZzeni kréni patefe. Draha retikulospindlni pasobi dle
potieby, na mis$ni interneurony a nasledné¢ motoneuronyu a vy, inhibicné nebo e xcitacné

(Trojan et al., 2005; Cihak, 2001; Véle, 2006).

Vzpiimené drzeni téla je druhové specifické pro clovéka a je fixovano
geneticky. Vzpifimené drzeni téla fizené centralni nervovou soustavou lze definovat jako
uspoiadani pohybovych segment v podéIné ose téla probihajici ve vertikale tak, aby
vzdalenost paty, opirajici se o podloZku, na které stojime, k vrcholu hlavy byla co
nejvetsi, pii zachovani mirnych fyziologickych kiivek patete (Véle, 2006).

Udrzovani vzptimené polohy (i stoje) zavisi na fyzikalnich parametrech
(gravitace, hmotnost, vyska tcla, vlastnost oporné¢ ploch apod.) a hlavné¢ na svalové
aktivité. Proto je vzpiimené drzeni téla dynamickym procesem, ve kterém dochazi
K neustalé interakci vnéjsiho prostiedi a CNS. Pozadi celého tohoto procesu tvoii
vlastné¢ vyména informaci mezi vnéjSim a vnitinim prostiedi. Informace se ziskéavaji
prakticky z celého téla a podileji se tak na fizeni stoje. Dilezité informace ptichazeji
naptiklad z chodidel, kdy je naSe CNS informovéna o vlastnostech oporné plochy
(sklon, profil, frikce).

Jak jiz bylo zminéno dfive, je stoj dynamickou akci. Méni se nastaveni
svalovych struktur, atituda télesnych segmentt Ci citlivost vinimani na vnéj$i podnéty.
Na stabilizaci kycelniho kloubu se podili jednak vazivova a jednak svalova slozka.
Obrovsky stabilizacni vyznam ma napf. lig.iliofemorale. AvSak samotné vazy nejsou
schopny stabilizovat kloub. Proto se k nim ptidavaji svaly. Véle (2006) k nim fadi oba
mm.obturatorii, oba mm.gemelli, m.quadratus femoris a m.piriformis. Za dalSi
stabiliza¢ni svaly ky¢le, které jsou dilezité pro stoj Véle (2006) povazuje adduktory
stehna. V padu na zad brani neustala aktivita (ve stoji) m.iliopsoas, naopak padu
doptedu zabraniuje m.gluteus maximus. Nastaveni hlavice femuru ma dilezity vyznam
pro postaveni nohy: pii zevni rotaci femuru ma noha tendenci k supinaci a podélna
klenba nozni se zvySuje, pii vnitini rotaci ma noha naopak tendenci k pronaci a podélna
klenba nohy se snizuje (Kapandji, 2002).

Kolenni kloub je vzhledem ke svému tvaru pfirozené nestabilni. Skutecnost, Ze
se v prub¢hu vyvoje ocitl mezi dvéma pakami, na n¢j proto klade vysoké mechanické
naroky. Stejné jako kloub kycelni, je 1 koleno zastabilizovano pomoci svalli a vazi

(zejména vazy maji zpeviujici funkci, viz. 1). Do skupiny sv ali, které stabilizuji



kolenni kloub patiti m.quadriceps femoris (vastus medialis et lateralis, pouze v ptipadé¢
posturalni nejistoty nebo pii potiebé zvysené pozornosti) a ischiokrurélni svaly (Véle,
2006; Kapandji, 2002; Gross et al., 2005).

Kloub hlezenni lze dle jeho stavby povazovat za velmi stabilni. To je dano
tibiofibularni vidlici, kterd dovoluje za normalnich okolnosti jednoduchy pohyb talu
Vv jedné roving, ktery je doplnén pouze malym rozsahem pohybu v pfedozadnim sméru.
M.triceps surae brani télu piepadnout doptedu (Véle, 2006; Kapandji, 2002; Gross et
al., 2005).

1.4.4.3 Chaze

Bipedie spojend snapfimenim patefe a zménou postaveni panve patii mezi
zasadni procesy evoluce ¢loveéka (Dylevsky, 2007). Chtize je doptedny pohyb (tento
pohyb ma kyvadlovy charakter) vzptimeného téla vykonavany rytmickym stfidanim
obou dolnich koncetin (Gross et al., 2005; Véle, 2006).

Pro kazdou dolni koncetinu existuji tfi zieteln¢ oddélené pohybové faze: Svihova
faze, oporna faze a faze dvoji opory (Véle, 2006). Nékteti autoii (Patton, 2002; Gross et
al., 2005) vSak fazi dvoji opory zahrnuji do oporné faze. Opérnou fazi mizeme dale
délit na 5 casti: heel strike (pocate¢ni dotyk paty s podloZkou), foot flat (plny kontakt a
zatizeni celé nohy), mid stance (stfedni stojna faze), heel off (konecna faze stoje,
odlepeni paty od podlozky), toe off (odrazova faze, odtrzeni prstii od podlozky). Také
Svihovou fazi kroku Ize rozdélit do mensich ¢asti: initial swing (zrychleni, pocatecni
faze Svihu), mid swing (stfedni Svihova faze), terminal swing (brzdéni, konecna faze
Svihu).

Chtize neni jenom pohyb dolnich koncetin, nebot’ v prubéhu bipedie se pohyb
pienasi pies panev i na osovy organ, kde nabyva torzniho charakteru (pletenec panevni

se protismérné otac¢i viéi ramennimu pletenci) (Véle, 2006).

Obr.7 — chuze
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1.4.4.3.1 Svihova faze

Z celého cyklu chlize na ni ptipada 60% casu.

Klade vysoké naroky na udrzeni vodorovné polohy panve, nebot ta piichazi o
jeden ze dvou bodii opory. Proto ma panev tendenci k poklesnuti na strané Svihové
koncetiny (mirny pokles je zde fyziologicky). Horizontalni polohu panve zajistuji
abduktory kycle stojné koncetiny (zejména m.gluteus medius) a druhostranny
m.quadratum lumborum a m.iliopsoas. Panev dale rotuje smérem k oporné koncetiné a
ramenni pletenec rotuje smérem opacnym (pracuji: mm.semispinales, mm.rotatores,
mm.multifidi, mm.obliquii, m.erector spinae). V ky¢li dochazi k flexi a mirné zevni
rotaci (m.iliopsoas, m.rectus femoris, m.tensor fasciae latae, m.biceps femoris,
m.sartorius, m.pectineus). V kolen¢ dochazi vprvé poloviné Kk flexi (dochazi
k odemknuti kolene, na kterém se zasadné podili m.popliteus) ve druhé fazi k extenzi.
Aktivita svall ucastnicich se flexe a extenze kolena vrista s rychlosti chiize. V kotniku
dochazi kdorziflexi a mirné everzi nohy (m.tibialis anterior, m.extensor hallucis
longus). Aktivita téchto svalil je zjevna na zacatku a na konci Svihové faze (Véle, 2006;

Gross et al., 2005; Patton, 2002; Cihak, 2001).

1.4.4.3.2 Oporna faze

Zacina narazem paty Svihové koncetiny na opornou plochu, ¢imz se zaroven
brzdi postupujici pad. Kontakt s podlozkou se postupné rozsifuje z paty na celou plantu
a nozni klenbou se dynamicky uchopuje clenitad plocha oporné baze tak, aby vznikl
pevny a spolehlivy kontakt. To se d&je stfidanim pronace a supinace nohy. Koncetina
puvodné brzdici pad se od tohoto okamziku stavd opornou koncetinou. Ke konci
pohybu se pak stava koncetinou udavajici pohybu kinetickou energii.

Dopad paty na opornou plochu je doprovazen takeé pohyby v patefi. Dochazi
otacejici obratle protismérné na obou koncich pateie). V ky¢li probiha extenze (v celém
prubéhu oporné faze) a vnitini rotace (z vnéjsi rotace). Na zacatku tohoto pohybu se
mirn¢ aktivuji glutedlni svaly a flexory kolena. Tato aktivita postupné mizi a ke konci se
zaCinaji aktivovat adduktory kycle. S rostouci rychlosti chlize se aktivita téchto svali

zvysuje. V kolené dochazi zpocatku k mirné flexi od dopadu paty na podloZzku aZz po



dotyk celé planty a potom k extenzi az do odvijeni paty, kdy za¢ina opét mirna flexe.
V kotniku je pii dopadu aktivita mm.peronei a m.tibialis posterior, kterd zabrafiuje
padani Spicky (jejich aktivita postupné klesd a opét se zvySuje pii odvijeni prstcii).
Nasleduje plantarni flexe (m.soleus je aktivni pii stabilizaci stoje, m.triceps surae je
jako celek aktivni od odvijeni paty az po odvijeni $picky), kterd je zdrojem propulze, a
pfilnuti planty k podlozce (stfiddni supinace a pronace, ¥)z.Pfipojuje se téz
hyperextenze metatarzofalangealnich kloubu (Véle, 2006; Gross et al., 2005; Patton,
2002; Cihak, 2001).

1.4.4.3.3 Faze dvoji opory

A%

Vv prib¢hu této faze nejnizsi trovné, coz predstavuje nulovou polohu kyvadla, na kterou

navazuje jak propulzni, tak i §vihova a brzdici faze chize (Véle, 20006).

1.4.4.3.4 Patologické chtize

Bowker a Michael (2002) spolu sHamem a Cottonem (1991) b&hem svého

pozorovani popsali tyto deviace chtize:

LATERALNI POSUN TRUPU
Amputovany inklinuje ke stran¢ amputace v momentu kdy je protéza ve
stojné fazi. Tuto deviaci lze pozorovat pii prechodu faze ,,heel strike* do
faze ,,mid-stance*
Pficiny:
e Oslabené abduktory kycelniho kloubu. Premisténim tezisté
smérem k protéze vlivem lateralniho posunu trupu se predchazi
poklesu panve na zdravé strané.

e Abdukovana objimka. Toto chybné nastaveni objimky sniZuje

efektivitu abduktorG kycle pfi stabilizaci panve. Pokles ;
Obr.8 — lateralizace trupu

panve na zdravé stran¢ je ruseno lateralnim posunem trupu.



¢ Nedokonald podpora zevni strany objimky. Jestlize objimka nedokaze
zabranit lateralnim posuntim pahylu, panev ma tendenci k poklesu na zdravé
stran¢. Amputovany zabranuje tomuto poklesu naklonénim se k protéze.

e Bolest nebo nepohodli, zejména v oblasti vné&j$i a distalni c¢asti femuru.
Naklonénim k amputované strané pacient zmirni tlak na zevni strang.

e Kréatka protéza

CHUZE O SIROKE BAZI (ABDUKOVANA CHUZE)
V priubehu chiize je Sitka baze zna¢né zvétSena (normalni rozsah
5-10 cm). Lze pozorovat ve fazi dvoji opory.
Pficiny:
e Bolest nebo diskomfort v oblasti tiisel, coz mize byt
zpusobeno infekei klize v oblasti tiisel nebo zvySenym
tlakem v medialni oblasti objimky.Pacient si snazi ulevit

rozkrocenim.

e Zkracené kycCelni abduktory.

e Pi#ili§ dlouha protéza.
Obr.9 — abdukovani chize

e Pocit nejistoty.

CIRKUMDUKCE
Protéza opisuje kiivku zevné v prubéhu $vihové faze.
Priciny:
e Hlavni pfi¢inou byva dlouha protéza.
e Chodidlo (protéza) je v nadmérné plantarni flexi
e Nedostatecna flexe kolena v disledku nejistoty nebo
strachu
e Manualni uzamknuti kolena (prostetického kolena)

nebo tésna extenze jako prevence pied kolenni

instabilitou.
Obr.10 — chtize s cirkumdukci




HOUPAVA CHUZE (VAULTING)

koncCetiny.

Pticiny:

(vySponovanim se).

e Nadmérna délka protézy.

ROTACE CHODIDLA VE FAZI ,HEEL STRIKE*

Chodidlo rotuje zevné, kdyz dochazi ke kontaktu paty s opornou

Délka krokti provedenych zdravou nohou je obvykle mensi nez je
N

plochou.
Pticiny:
o PiiliS tvrda protéza (podpatek protézy).

NEPRAVIDELNA DELKA KROKU

tomu u krokd s protézou.

Piiciny:
e Bolest nebo nejistota, kterou zplsobuje pacientova

Houpavé chtize zptisobena pied¢asnou a nadmérnou plantarni flexi
zdravé nohy. Projevuje se béhem Svihové faze amputované
e Nedostate¢né tieni v prostetickém kolennim kloubu,
zpusobujici prodlouzeni §vihové faze. Aby pacient piedesel

padu musi vyfesit tuto situaci pfedcasnou plantarni flexi

Obr.11 — houpava chiize

Obr.12 - rotace chodidla

snaha co nejrychleji pfenést svou vahu z protézy na zdravou nohu. Doba Svihové

faze zdravé koncetiny je co nejmensi.

e Kontraktura flexoru ky¢le. Jakékoli omezeni extense VvXkyc¢li znamena

zkraceni kroku.
e Spatna rovnovaha

e Strach ¢i nejistota




ZVYSENA BEDERNI LORDOZA
Bederni lordoza je zvétSena ve stojné fazi protézované
Pficiny:
o Kontraktura flexori kycle.
¢ Nedostate¢na podpora objimky (predni okraj)
e Oslabené extenzory kycle.

e Oslabené brisni svaly

Obr.13 - zvy3ena bed. lord6za

1.4.4.4 Protézovani

Jak jiz bylo zminéno v piedeslych kapitolach, je vCasné vybaveni protézou
zékladem tuspéchu rehabilitace a potazmo 1 resocializace amputovaného jedince.
Spravnou obsluhu protézy se pacient nejlépe nauci v rehabilitatnim stredisku. Mezi
nejznamgjsi patii rehabilitacni Ustavy v Kladrubech ¢i Hrabyni, anebo protetické
oddéleni krajské Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem.

Kazdého amputovaného jedince Ize vybavit protézou. Ne ale kazdy, kdo ji od
protetika dostal, ji mlze vyuzivat k pohybu. Dnes je jizZ znama energetickd narocnost
chiize o protéze. Je tedy ziejmé, ze vzhledem k energetickym pozadavkim, které
protéza na nositele klade, ji nemtze ovladat kazdy nemocny po odnéti koncetiny.
Efektivni vyuzivani protézy je podminéno celou fadou faktord, které je nutné pii
rozhodovani o typu protézy respektovat. Funk¢ni protézou pak nazyvame tu, ktera je
pouZivana k chiizi (Kalal, 2003).

U vSech nemocnych, ktefi jsou nositeli zndmych rizikovych faktorti, jejichz
pritomnost nasvédcuje mozné ICHS by se mél provadét zat€zovy test na rumpalovém
ergometru jiZz v pifedopera¢nim obdobi, aby se ujasnila progn6za po provedeni
planované operace. Zatézovy test by méli absolvovat rovnéz vSichni jedinci
Vv poproduktivnim veéku (Kalal, 2003).

Avsak ani po splnéni téchto fyzickych piedpokladi nemusi byt pacient adeptem
pro vybaveni funk¢ni protézou. Amputovany by mél spliovat i piedpoklady psychické a
socialni. Kalal (2003) udéava, Zze pokud je u pacienta po psychologickém vySetieni

signifikantni nalez (napf. vlivem demence neschopnost spoluprace s fyzioterapeutem),



potom neni mozné pocitat s nacvikem chiize o protéze. U takto postiZzenych pacientli se

poté saha k piedepisovani invalidniho voziku (Ham & Cotton, 1991; Kélal, 2003).

1.4.4.5 Nacvik chiize

Abychom mohli plnohodnotné uvést pacienta do bipedalni lokomoce, musime
splnit mnoho pozadavkl. Pacient by mél byt v prvni fad¢ vySeten, zda je schopen
pouZivat protézu (chtzi 1ze nacvicit dobie i bez protézy, vétsi naroky jsou vsak kladeny
na horni koncetiny). Pokud je pacient schopen protézu uzivat, je pro chlizi zcela
nezbytna pacientova schopnost udrZeni rovnovahy. Nahla zména polohy po delSim
pobytu na lizku mize u nemocného vyvolat nepiijemné pocity zavraté (Haladova et al.,
2004). Rovnovaha je mnohdy poruSena také vlivem nejistoty a strachu. Pokud
nalezneme poruchu rovnovahy, lze ji zlepsit balan¢nimi cviky, anebo ji 1ze redukovat
pouzitim podpirnych pomtcek, jakymi jsou naptiklad podpazni berle, francouzské
hole, choditka. Pied samotnym nacvikem chiize o berlich (holich) je dilezité pacientovy
vysvétlit, Ze berle jsou pouze pomuckou k pevné a jistéjsi chtizi. To znamena, Ze pacient
nesmi na berlich tzv. ,,viset®. Za¢iname nacvikem spravného stoje s berlemi (holemi) a
v dal§im pribéhu nacvicujeme posunovani berle dopifedu a zpét a do stran a zpét.
Poslednim krokem tohoto cvieni je pfesouvani tézisté¢ smérem k berlim (opét do vSech
stran). Pokud pacient zvlada chizi o berlich bez problémil, snazime se o redukci
podpurnych pomiicek (berle vyménime za hole, odebereme jednu z holi). Mladsi
pacienti jsou schopni dosahnout bipedie 1 bez pifitomnosti jakékoli podpory (Haladova,
2004; Ham & Cotton, 1991)

Pfi nécviku chlize musime ptedchazet situacim, kdy pacient Spatné poklada
chodidlo na zem (nohu pokladame patou na zem a dbame na spravné odvinuti chodidla
a odraz ze Spicky), vyuziva nestejné délky krokt, jeho patet neni vzpiimena, a kdy

vyuZiva cirkumdukce a elevace panve k usnadnéni chtize.

1.4.5 Psychicka opora

Pacient po amputaci prochazi i jistym psychologickym vyvojem, ktery zcela

jednoznacéné ovlivituje jak rehabilitaci tak i1 resocializaci pacienta. Pro rehabilitaci a také



resocializaci je bezpodmine¢né nutnd adekvatni kognitivni slozka pacienta a jeho
motivace.

Psychologicka literatura rozd€luje vyvoj a prubéh reakci amputované¢ho do
nekolika stadii. U kazdého pacienta jsou tyto reakce individualni a vyjadiuji charakter
jeho osobnosti. Bezprostiedné po amputaci a v dobé az nékolika tydnti po ni se objevuje
prva faze reakce na amputaci, tzv. faze ,,vykiiku a paniky*. Je charakteristickd riznym
stupném a zabarvenim emotivni reakce. Mizeme pozorovat plac, vykiiky, ochablost az
apatii, stavy deprese a naprostého odmitani jakéhokoliv verbalniho kontaktu. Je
problematicka spoluprace s pacientem, tolik potiebna pro jeho rehabilitaci. Druha faze
byva nazyvana fazi popiradni a negace skuteCnosti. Jedinec se snazi o citovy utlum a o
potlaceni nedavnych zazitkd. Pacient se snazi vytésnit z mysli vSe co souviselo anebo
souvisi se ztratou koncetiny. V této fazi bylo pozorovano chovani, kdy se pacient choval
jakoby se nic nestalo. V tomto obdobi muzeme daleko vice pozorovat naprostou apatii
amputovaneho. Pro lepsi ilustraci miZzeme pouzit knizni vyraz ,.7e ¢loveék zavira o€i
pied skuteCnosti“. Tteti faze je typicka vtiravymi myslenkami typu ,,co se ud¢lalo
Spatn¢®, ,,jak se to me¢lo udélat 1épe. Amputovany neni schopen se sousttedit na jiné
problémy. Po urcité dobé, kterd se ale Casove neda pfesnéji vymezit, nastava ctvrta faze
a to vyrovnani se s realitou. Objevuje se kritické ohodnoceni sou¢asného stavu, zac¢ina
se Kklast otdzka jak postupovat do budoucna. V této fazi je zjevny posun i
Vv rehabilitaénim procesu. Pacient je jiz schopen vykonat prvni kroky o protéze a jeho
pozornost se stdci na protézu, péci o pahyl a pomucky usnadiujici pohyb. Posledni fazi
je smifeni se se zdravotnim stavem. Naskytda se mu moZnost opétovného pracovniho
zatizeni, popiipadé lze zajistit v ramci pedagogické a pracovni rehabilitace pieSkoleni
(Kalal, 2003).

Zenati a vdané vypovidaji o vétsi Zivotni spokojenosti nez svobodni &
rozvedeni. Spokojenost v manzelstvi a rodin€ je jednou z nejdilezitéjSich soucasti
osobni pohody (BasStecka, Goldmann, 2001).

Tvrzeni Goldmanna a BaStecke potvrzuje i Williamsova a kolektiv (2004) ve sve
studii, ve které zkoumala socialni integraci pacienti po amputaci. Jedinci, ktefi byli
zenati ¢i vdani, anebo Zili v harmonickem partnerském vztahu vykazovali mnohem
vyS3Si stupen integrace neZ tomu bylo u pacientt, zijicich sami. Navic u téchto pacientu,

ktefi zili sami, se snizil stupen jejich spoleCenské integrace.



1.5 Problémy resocializace

Resocializaci se rozumi to, Ze amputovany jedinec bude nadale vykonavat
néjakou ¢innost. | kdyZ to bude pouha sebeobsluha, je to aktivita smysluplng, protoze
postizeného zaméstnava a umoziiuje mu vykonavat vSechny ukony kazdodenniho zivota
sam, takZe neni nutna pomoc druhé osoby (Kalal, 2003).

Kazdy amputovany jedinec by se mél vratit po operaci a vybaveni protézou do
svého piivodniho socioekonomického prostfedi a mélo by mu byt umoznéno, podle jeho
fyzickych a psychickych schopnosti, plné uspokojeni jeho zivotnich potieb a tuzeb
(Kalal, 2003).

Uspé&snost resocializace zavisi na celé fadé faktorti: v&k, piicina, vyska amputace,
kozni problémy a psychicky stav. Pies slozitosti, které amputovaného cekaji, je navrat
do pracovniho procesu mozny. Billow (1996) ve své studii uvadi, Ze 57% pacientl se
vratilo do prace, z toho 1/3 do ptivodniho, 1/3 do nového bez zauceni a 1/3 do nového
zaméstnani po zaskoleni.

Prvnim krokem K resocializaci je zvladnuti béznych tkonti denniho Zivota,
v angli¢tiné je tento termin nazyvan ,,activities of daily living“. Timto problémem se
z velké casti zabyvaji ergoterapeuti, ktefi pro kazdého jednotlivého pacienta vypracuji
specialni cvi¢ebni plan, ktery odpovida osobnosti pacienta, jeho postiZeni, zajmim a
hlavné jeho pottebam.

Zvlastnim piipadem resocializace mize byt také zdjmova Cinnost ve smyslu
sportu amputovanych. Sportovni ¢innost muze napomoci ziskani novych kontakti,
ziskéni praktickych rad a v neposledni fadé ma na pacienta zejména vliv psychicky.
Pacient se nemusi nijak stydét za své postizeni, protoze se nachédzi ve spolecnosti

jedinct se stejnym ne-li i horSim télesnym postiZzenim.



1.5.1 Ergoterapie

., Ergoterapie je specializovana péce, ktera pomaha jednotlivciim s ruznym druhem
postiZzeni dosahnout nezavislosti ve vSech oblastech jejich Zivota. Ergoterapie

¢

napoméha lidem Vv rozvoji ,,zrucnosti pro Zivotni praci®, které jsou dileZité pro

nezavisly a plnohodnotny Zivot pacienta.*
definice ergoterapie dle AOTA ( The American Occupational Therapy Association)

Ergoterapii lze rozdélit do 4 velkych skupin, které vSak nelze od sebe striktné
rozdélit. Prolinaji se a jedna druhou ovliviiuje, a vychazi z jeji podstaty. Snad jen
vychova k sobésta¢nosti mirné vystupuje nad tii zbyvajici odvétvi, jelikoz fesi

Jednd se o kondi¢ni ergoterapii, ergoterapii cilenou na postizenou oblast,
ergoterapie zaméfend na pracovni zafazeni a ergoterapii zaméfenou na vychovu
Kk sobéstacnosti.

Ulohou kondiéni terapie je predeviim odpoutat pozornost pacienta od
nepiiznivého vlivu postizeni a snazit se udrzet dobrou psychickou pohodu, zvlasté pti
dlouhodobych anebo trvalych postizenich. Program kondi¢ni terapie je cilené ,,stavén®
podle zajmu pacienta. Samoziejmosti je piizpsobeni aktivity moZnostem pacienta
(Janda, 1990).

Ergoterapie cilend na postizenou oblast se odviji od poznani pohybového
systému pacienta. Rozpozname-li spravné Spatnou funkci, je o to snadné&jsi zaméfit se
na danou oblast a také terapie bude ucinnéjsi. Hlavnim cilem je pacienta motivovat
K pohybu. Velmi casto se pouzivaji kompenzacni pomiickySnazi se ovlivnit, stejné
podobné jako 1é¢ebny télocvik, svalovou silu, svalovou koordinaci, rozsah pohybu. To
vse ve smyslu ,,+* (Janda, 1990).

Pfi ergoterapii zaméfené na pracovni zaclenéni jde o velmi dilezity, ale na
diagnostiku velmi slozity proces. Musi dochazet ke spolupraci celého tymu, pecujiciho
0 pacienta (Janda, 1990).

Z hlediska rehabilitace je nejdulezitéjSim odvétvim ergoterapie nacvik
kazdodennich ¢innosti. Jakkoli se jednd o snadnou denni ¢innost, ptitomnost jakéhokoli

cey

handicapu je schopno tuto ¢innost podstatné ztizit. Clovék doposud Zijici ,,normaln&“ je



najednou omezen, prozatim neni szity s ,,pfekazkou‘ v jeho zivoté, a jakékoli ¢innost je
slozitd. Jde o nécvik Cinnosti dalezitych pro sobéstacnost v pritbé¢hu dne (Activities of
daily Living — ADL). Velmi casto a uspé€Sné vyuziva rozliéného mnozstvi
kompenzacnich pomiicek, které usnadiiuji denni Zzivot a kompenzuji pacientovo

postiZeni (Janda, 1990).

1.5.2 Sport amputovanych

Ukolem sportovnich aktivit je kompenzace lokomoénich poruch, dale posileni a
utuzeni svaloviny, kterd ptebira funkce ztracenych ¢asti koncetin. V neposledni fadé ma
ale sport i psychologické uc¢inky na postizeného , nebot’ odvadi od depresivnich nalad.
Pravidelné sportovani ma i pfiznivé spolecenské aspekty. Amputovani pacienti mohou
vV pribéhu sportovani porovndvat své vykony, radovat se ze spolecnych uspécha,
povzbuzovat se a objektivné posuzovat nartist svych fyzickych sil a schopnosti (Kélal,
2003).

Problémem v oblasti sportu je pfedevS§im dostupnost a finance. Ne v kazdém
meésté, natoZ vesnici, je moznost provozovat sport specialné uréeny pro amputované
jedince. Kalal (2003) uvadi, ze pojisStovny hradi pln€ vybaveni pacienta protézou.
Vyskytuji-li se ale pozadavky pacienta na zvlastni vybaveni, napt. odlehéené protézy
pro sport nebo jiné elektronické prvky, které jsou ekonomicky velice naro¢né, nejsou

Z pojisténi hrazeny.

1.5.3 Socialni podpora

Na resocializaci a reintegraci se neméné podili také stat svymi piispévky pro
takto postizené jedince. Tyto pfispévky maji za tikol udrzovat kvalitu pacientova Zivota
na urovni, na kterou je zvykly.

Posudkova komise stanovi, na zdklad¢ vyhlasky ¢.182/1991 Sb o socialnim
zabezpeceni, schopnost ¢i neschopnost k soustavnému zameéstndni a rozhoduje o

poskytovani mimotadnych vyhod pro téZce zdravotné postizené (Kalal, 2003):



Mimotadné vvhody Lstupné

e Prikaz télesn¢ postizeny (TP)
0 Priznadva se pfi anatomické ztraté jedné koncetiny od Lisfranckova
skloubeni vyse
o Drzitel ma narok na vyhrazené misto k sezeni ve vefejnych dopravnich

prostiedcich

Mimofadné vyvhody IL.stupné

e Prikaz zvlast télesné postizeny (ZTP)
0 Pfiznava se pii amputaci ve VvySi kolenniho kloubu, oboustranna
amputace v bércich
o DrZitel ma narok: stejné jako drZitel TP, bezplatnd doprava pravidelnymi

spoji mistni vefejné dopravy, slevy na jizdném v dalkové dopravé

Mimofadné vyhody IIl.stupné

e Prikaz zvlast télesn¢ postizeny s nutnosti pritvodce (ZTP/P)
O Ptiznava se pfi: anatomicka ztrata obou dolnich koncetin
0 Drzitel mé narok: stejné jako drzitel ZTP, bezplatna doprava privodce

vefejnymi hromadnymi dopravnimi prosttedky

Obcan tézce zdravotné postizeny muize pozadat o jednordzovy piispévek na
opatieni zvlastnich pomucek, zmirnujicich ¢i odstranujicich handikap - § 33.
Dalsimi ptispévky, o které¢ mize tézce zdravotné postizeny pozadat, je prispévek na
upravu bytu (§ 34), prispévek na zakoupeni motorového vozidla, jeho opravu ¢i Gpravu
(§ 35), prispévek na provoz motorového vozidla (§ 36), pfispévek na individudlni
dopravu (8§ 37).

Dale maji obcané se zménénou pracovni schopnosti ¢i invalidnim dichodem
(dle zdkona ¢.1/1991 Sb. O zaméstnanosti) moznost vyuzit vyhody, jakou je napf.

umisténi do vyrobniho druzstva invalidii nebo chranénych dilen (Kalal, 2003).



2 Prakticka cast

2.1 Dotaznik

V ramci své bakalafské prace jsem provadél dotaznikovou anketu. Soucasti této
ankety byly dva dotazniky, které méli za ukol hodnotit informovanost pacienti o svém
postiZzeni a kvalitu jejich zZivota. Prvni dotaznik byl vypracovan pod dohledem doc.
Kalala a druhy dotaznik byl pfejat od Svétové zdravotnické organizace.

Anketa probihala na tfech pracovistich: domov seniorti v Libochovicich, lé¢ebna
dlouhodobé nemocnych v Praze - Motole a v protetickém odd¢leni krajské Masarykovy
nemocnice v Usti nad Labem.

Za pomoci mistniho personalu bylo vybrano nékolik pacienti schopnych
relevantné odpovidat na mnou kladené otazky a na otdzky uvedené v anketé. Pacient byl
nejprve srozumen s cilem této ankety a ujistén, ze jeho osobni data budou pouzita pouze
pro ucel bakalaiské prace. Pti ziskavani dat jsem mél taktéz na paméti soukromi
jednotlivych pacientll. Ve vétSing ptipadii ndm bylo umoznéno zpracovani dotaznikl ve

spolecenskych mistnostech.

Z celkového poctu 30 pacientt vyplnilo dotaznik 16. Z tohoto po¢tu bylo 10 zen
(62,5%) a 6 muzu (37,5%), jejichz pramérny veék ¢inil 63,7 let (pacienti v rozmezi let 45
-83).

Nejvice pacientti bylo amputovano z cévnich pficin (10 — 62,5%), dale byli
pacienti amputovani na dolni koncetiné pro vyskyt infekce (3 — 19%), z divodu
nevratného poskozeni koncetiny (2 — 12,5%) a jeden pacient musel byt amputovan
z onkologického duvodu (osteosarkom - 6%). VSichni pacienti, ktefi podstoupili
amputaci z davodu cévni nedostate¢nosti m¢li ve své anamnéze vyskyt diabetu. Fakt, Ze
nejvice pacientil bylo amputovano pro cévni nedostateénost souhlasi s ndzory vsech

autort, které jsou v této praci jmenovani.



Indikace k operaci

wrwe

62,5% (n=10)

infekce 19% (n=3)
trauma 12,5% (n=2)
tumor 6% (n=1)

tabulka 1

VétSing pacientit byla provedena amputace ve stehné (9 — 56%). Nasledovala

amputace v bérci, kterou podstoupilo Sest pacienti (38%), a amputace v chodidle u

jednoho pacienta (6%). V potaz byla brana posledni provedena operace. Z téchto

pacientil pouze 3 pouzivaji ke své lokomoci protézu (19%; 2 pacienti amputovani

v bérci a jeden pacient samputaci v chodidle) ostatni pouZivaji ke svéemu pohybu

invalidni vozik (13 — 81%). Z po¢tu 13 pacient, pouZivajicich invalidni vozik, je

vybaveno 10 pacientll protézou majici kosmeticky ucel.

VySe amputace

stehenni amputace 56% (n=9)
amputace v bérci 38% (n=6)
amputace v chodidle 6% (n=1)
tabulka 2
Druh protézy
funk¢ni 18,75% (n=3)
kosmeticka 62,5% (n=10)
Z&dn4, pouze invalidni vozik 18,75% (n=3)
tabulka 3

S fantomovymi bolestmi nebo alespoil pocity se setkalo 15 (94%) ze Sestnacti

dotazovanych pacientii, pficemz bolestmi trpi deset (62,5%) z nich a fantomovymi

pocity je obtézovano 5 (31%) dotdzanych. Zadnymi z téchto komplikaci netrpél pouze

jeden pacient. Hodnota 64% pacientt s fantomovymi bolestmi odpovida rozmezi, které

zminuje Lej¢ko (2001). 3 pacienti (19%) uvedli, Ze se u nich objevily komplikace po

amputaci (2 — Zalude¢ni nebo stievni obtize, 1 — ruptura rany v disledku padu). Ostatni




pacienti (13) si nebyli védomi jakékoli ¢asné komplikace (u 3 pacientli se objevily

zaludec¢ni obtiZe a u jednoho pneumonie).

Porovnani vyskytu fantomovych bolesti

Zjisténo 62,5% (n=10)

dle Lejcka (2001) 60 — 85%

tabulka 4

S rehabilitatnimi  pracovniky V priabéhu hospitalizace spolupracovalo 11
pacienti (69%), zbyli pacienti (5) udavali, ze se nepodrobili rehabilita¢ni péc¢i. Tvrzeni
5 pacientdl, ze nebyli rehabilitovani po amputaci, ptikladam stresové reakci vzniklé po
amputaci, nebot’ v kazdé nemocnici je samoziejmosti minimalni rehabilitacni péce o
amputovaneé jedince. 5 pacientti (31%) se zapojilo do ergoterapie, zejména do kondi¢ni
ergoterapie (malovani, ruéni prace). Pouze 4 pacienti (25%) se I1écCili ve
specializovanych rehabilita¢nich stiediscich (2x Kladruby u Vlasimi, 2x protetické odd.

Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem.

Jakoukoli zdjmovou c¢innost, vV dobé pted operaci, provadélo 11 pacientl (69%,
ztoho 3 pacienti jest¢ aktivné sport). 5 pacienti (31%) neprovozovalo v dobé pred
amputaci zadnou zajmovou &innost. Ukolem otazky, zda pacienti provozovali v dobé
pie operaci n¢jakou zdjmovou cinnost, bylo zjistit, do jaké miry amputace zméni
navyky pacientl a socialni postaveni. U 3 pacient, ktefi v dobé pred amputaci jesté
sportovali, bude zasah do navykt velky, nebot’ amputace jim nedovoli provadét sport
v takové mife jako pfed amputaci. U zajma typu ochotnické divadlo, kurz jazyka,
trénink paméti, které pacienti zminovali, nenalézame vyznamnéjsi divod pro to, aby

Vv dané z4jmové Cinnosti nepokracovali.

VétSina pacientl zije bez partnera (12 — 75%) z riznych divodu (amrti partnera,
svobodndly, rozvedenaly). 2 pacienti z tohoto vzorku nemaji nikoho (bezdomovci),
zbytek pacienti udrzuje trvalé kontakty s rodinou.

5 pacientu (36%) Zije v domové pro seniory, dalSi 4 pacienti (29%) jsou
obyvateli rodinneho domku, 3 jsou obyvateli bytu (Zadny ovSem v pifizemi, pfitomnost

vytahti u 2 z nich) a dva jsou bezdomovci, momentalné hospitalizovani na LDN v Praze




— Motole. Tato otazka méla za kol zjistit, jaké ptipadné komplikace budou pacientim
hrozit pfi navratu domi. V pfipad¢é pacientl Zijicich v domové pro seniory se nedaji
o¢ekavat zadné komplikace vzhledem k bezbariérové tpravé téchto domovi. Nejvetsi

obtize pak mizeme shledavat u dvou pacientli bez domova a jednoho pacienta Zzijiciho

V panelovém byt¢, kde neni pfitomen vytah.

Z dotazniku (WHO - Quality of Living) Svétové zdravotnické organizace
(WHO) jsem vybral pouze nékteré otazky, nebot’ nékteré znich nebylo mozno,
sohledem na v¢ék a stav pacientli, pouzit. Pomoci tohoto dotazniku zjistujeme jak
pacient vnim& svou kvalitu Zivota. Pro vyhodnocovéni tohoto testu pouziva WHO
slozité¢ho algoritmu, kdy jsou jednotlivé odpovédi bodové ohodnoceny a soucasné
nasobeny specifickym koeficientem. V piipadé mé bakalaiské prace jsem se snazil o
pouhé propojeni téchto dvou testli a najit souvislosti mezi ur€itymi faktory. Napf.
subjektivni pocit kvality Zivota a doba uplynuvsi od amputace.

Pravé v tomto piipadé lze nalézt moznou souvislost. U pacienti jeZ ohodnotili
sviyj zivot jako kvalitni anebo primérny (9 - 56%) ub&hlo od amputace v priméru 1 rok.
U pacientli, kteti ohodnotili svou kvalitu Zivota jako nedostacujici, byla amputace
provedena nejpozdéji pied pil rokem.

Pacienti, ktefi udavali svij Zivot jako kvalitni anebo normalni (9), vypovidali (ve
vSech ptipadech) o dobrych vztazich s ptateli i s rodinou. Dobré vztahy s prateli ¢i
rodinou udavala vétSina pacientli 12 (kromé 2 pacientll bezdomovcit).

Jako naprosto nejvétsi problém svého stavajiciho zdravotniho stavu pacienti
uvadéli neschopnost anebo zhorSenou kvalitu chlize (11, 69%). Tii pacienti povazovali
za nejvetsi obtiz piitomnost fantomové bolesti, kterd jim vyznamné narusuje i kvalitu
spanku. Naopak neni zietelnd korelace mezi pfitomnosti fantomovych bolesti a

subjektivné vnimanou kvalitou spanku.

13 pacientd je schopno se vyrovnat se svym fyzickym vzhledem (13 — 81%).
Pouze jedna pacientka pii této otdzce odpovédéla negativné i s projevem tomu
typickym, plac¢em.

Pacienti také neshledavali svou ekonomickou situaci jako dostacujici (12 — 75%)
k pokryti vydaju spojenych s amputaci.

Do kolonky ,dalsi pfipominky“, pacienti vyslovovali pfani, aby byli

protézovani, za ucelem vertikalizace a pozd¢jsi chiize.



Nejvétsi problém amputace dle pacienti

chiize 79% (n=11)

fantomové bolesti ¢i pocity 21% (n=3)

tabulka 5




3 Diskuse

Je bezpocet problémt a komplikaci dotykajicich se problematiky amputaci. Je
pravdépodobné, ze problematikou amputaci se v budoucnu budou zabyvat celé tymy
1ékaitl, nebot’ se stoupajici zivotni Urovni stoupd i riziko vzniku civilizacnich chorob,
jakymi jsou hypertenze, diabetes mellitus, ¢i obezita.

Zejména diabetes mellitus je rizikovym faktorem pro vznik diabetické nohy a
V Navaznosti na ni i pozd&jsi amputace. V Ceské republice doslo za 4 roky k nartistu
jedinct s diagnozou diabetes mellitus (za 4 roky piiblizné nariist o 60 tisic lidi).
V tomto odvétvi také doSlo k narGistu amputaci pro diabetickou nohu. Konkrétné se
jedna o tato ¢isla: v obdobi 2000-2004 se pocet amputovanych zvysil o 27% (1579
osob). Tato sdéleni vyplyvaji zprizkumu, ktery provedl Ustav zdravotnickych
informaci a statistiky Ceské republiky (2005).

Pro komplikace spojené s diabetem je ro¢né¢ amputovano nejvice pacienttl.
V Ceské republice se od roku 1993 eviduji pouze amputace provedené pro diabetickou
nohu. Doherty (2006) také tvrdi, Ze nejvice pacienti je amputovano pro cévni
nedostate¢nost. NerozliSuje vSak amputace indikované v disledku ICHS dolnich
koncetin a Vv dasledku urychleného procesu ateroskler6zy vlivem cukrovky.

Jak zminuje Hromadkova (2002), je dnes nejpouzivanéjsi technikou pfi snaseni
koncetin metoda tzv. myoplasticka, pii niz dochazi k oddé€leni jednotlivych slozek
koncCetiny v odliSnych etazich. Dtfive pouzivana gilotinova technika se dnes jiz
prakticky nepouZziva.

Nazory autort se lisi v ptistupu k vySetfovani postizené koncetiny, pti kterém se
rozhoduje o vysi amputace. Ohsawa a kolektiv (2001) piipousti, ze teplota v dané etdzi
koncetiny je dobrym ukazatelem pfi rozhodovani o stupni amputace. Oponuje mu vSak
Oishi, ktery za jediny mozny piistup povazuje méfeni parcialniho tlaku kysliku v kazi.

Nazory autort se také 1isi v otazce, jak brzy od amputace protézovat pacienta.
Kalal (2003) doporucuje protézovani prozatimni protézou jiz kratce po operaci. Jedna se
o tzv. vCasné protézovani, kdy je prozatimni protéza piipravena do druhého
poopera¢niho dne. Tento postup ma za nasledek snizeni rizika vzniku komplikaci
z inaktivity. Na druhé stran¢ stoji autofi, ktefi preferuji dobré zhojeni jizvy a az po té
protézovani jedince.

Velkym problémem amputovanych jedinc je fantomova bolest. Dle Lejcka

(2001) se fantomové bolest vyskytuje u 60-90% jedincti. Woodhouseova (2005) vsak



zminuje 1 velmi Siroké rozmezi 2-98%. Druhy piipad ziejmé nerozliSuje fantomovou
bolest a fantomovy pocit. LéEba fantomové bolesti ¢i pocitu v dneSni dob€ prozatim
neexistuje. Existuji sice postupy (farmakologie, zrcadlova 1écba, elektroterapie)
k modulaci této bolesti, ale jejich tspéSnost se pohybuje v pasmu uspésnosti placeba
(30%). Nami zjisténa hodnota odpovida rozmezi udavané autory.

DalSim problémem pacientli po amputaci je informovanost. Ze své vlastni
zkuSenosti mohu potvrdit, Ze komunikace s takto postizenymi pacienty je nelehka. A
proto je nutné zasady spravné péce o pahyl a protézu pacientovy co nejcastéji
osv€zovat. Musime mit na paméti, Ze pacient prochazi kritickou Zivotni situaci a ma
pravo na to byt zmateny az apaticky. Komunikace se vétSinou zlepSuje postupem casu,
kdy se pacient smifuje se situaci, vyrovnava se s ni a opét je schopen $irsiho kontaktu.

V pribéhu terapie je dobré komunikovat i s rodinou pacienta. Jednak mizeme
rodinu naucit ukony, které by mél amputovany provadét doma po dimisi, jednak
mizZeme s predstihem pomoci pacientovi s resocializaci. Upozornime pacienta i rodinu
na moznosti, které jim dava socialni podpora naSeho statu. Doporucime rodiné¢ vhodné
podptirné prostiedky ¢i pomicky, které poméhaji zmirnit anebo zcela vymazat jedinctiv
handicap.

V dne$ni dobé se také rozmahd podvédomi o sportu zdravotné télesné
postizenych. Zde vSak dochazi k problému zejména finanénimu a problému, Ze ne
vSude nalezneme specializovany oddil uréeny pro zdravotné télesné postizené. Problém
finan¢ni spociva v nakladnosti nékterych sportovnich pomicek, které nemohou byt pro
svou vysokou cenu hrazeny ze zdravotniho pojisténi. Sportovni kluby, sdruzujici
zdravotné télesné postizené se sdruzuji vyhradné do velkych mést, do kterych se ne
vzdy dostanou vsichni postiZeni. Avsak to se tyka zejména kolektivnich sport.

Amputace je pro vSechny pacienty obrovskou krizovou situaci. Neni lehké se
S ni smifit. Vyrovnavani se s nastalou situaci je pro kazdého jedince specificka. Nékdo
se z této situace ,,otfepe” pomérné snadno, jiny se s ni dokonce Zivota nemusi vyrovnat
vubec. Zakladnim cilem rehabilitace je udrzeni fyzické a psychické pohody. Tedy toho

co déla Cloveka Clovekem. Jeho telo a jeho mysl.



Zaver

1. Lécba a terapie amputovaného musi probihat za kooperace vSech medicinskych
obort

2. Na ¢loveéka se musi nahlizet jako na komplex bio-psycho-sociélnich vazeb

3. Pacient musi ve svém vlastnim zajmu dodrzovat pravidla péce o pahyl, aby
piedesel vzniku komplikaci

4. Je dulezité ukazat pacientovy alternativy pro jeho budouci Zivot

5. Neustale pacienta motivovat a chvalit.
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Seznam priloh

Ptiloha ¢. 1: Dotaznik ¢€.1 (vytvofeny autorem a vedoucim prace)

Ptiloha €. 2: Dotaznik ¢.2 (dotaznik WHO — QOL, ¢eska verze)



Pfilohy

Pfiloha ¢&. 1: dotaznik

Dotaznik, pacienti:

Jméno:
Pohlavi:
Veék:
OA:
SA:

Dg:

1) Kolik let vdm bylo v dob& amputace?

2) Znate divod amputace? Jaky byl divod amputace?

3) V jakém misté byla amputace provedena?

4) Rodinny stav?

5) Trpite fantomovymi bolestmi ¢i pocity?

6) Zvladate sebeobsluhu (ucesat se, vycistit si zuby, najist se, obléknout se)?

a) ano, bez problému

b) ano, s dopomoci

€) Casteéné, mam problémy s rovnovahou
d) pouze s dopomoci

a) s protézou bez holi

b) s protézou a holemi

c) s protézou a berlemi

d) s protézou a choditkem

e) bez protézy s berlemi, choditkem
f)  pomoci invalidniho voziku

9) JING oo
8) Bydlim v

a) rodinném domé

b) panelakovém byté

c) domov s pecovatelskou sluzbou
d) domov pro seniory

e) Vrodinném domé s détmi



9) Motorové vozidlo
a) vlastnim a fidim
b) vlastnim, ale nef{dim
¢) nevlastnim
d) vyuzivam sluZeb druhé osoby
10) Objevily se néjaké zdravotni komplikace v dob¢ kratké od amputace? Jaké?
11) Provozoval(a) jste v dobé pied amputaci néjakou zdjmovou ¢innost? Jakou?
12) Jste ¢lenem (¢lenkou) klubu sdruzujici obCany se s tejnym postizenim? Pfipadné jakym?
13) Prosla jste v prub&hu hospitalizace rehabilitaci ¢i fyzioterapiii?

14) ProSla jste v prib&hu hospitalizace ergoterapii?

15) Zucastnila jste se lazenské ¢i jiné ustavni 1€cby (1azn€, rehabilitacni ustav)? Kde?



Priloha ¢.2: dotaznik WHO; Ceska verze

Am Spatna

zdravim?

Velmi ipama Spatna . Dabra Velmi dobra
ant dobrz
1 Jak byste zhodnotil'a kvalite 1 7 3 4 5
svého Zvota?
Am
vemo Wespokejeny :p-:-ko_'g:_v # C Velmu
nespokojeny : am Spokojenya | T
; a spokojeny(z
a nespokojeny
i
2 Jak spokojeny/a jste se svym 1 2 3 4 5

Nasledujici otazky se ptaji na to, do jake miry jste v poslednich 4 tyvdnech zaZil'a'‘pocitil'a
néktere sifuace.

prostiedi, ve kterém FHijete?

. T I
Vikee na Milo Stfedné Valmi ' DE:;; ke
3 Do jake miry mate pocit, Ze )
Vam fyzicks bolest brani délat 5 4 3 2 1
to, co potfebujete?
4 Jak moc potfebujete néjakou _
lécbu, abyste fungoval/a v - 4 3 : 1
béfném Hvoté?
5 Jak moc Vas bavi &ivet? 1 2 3 4 -
] Do jakeé miry ma Vas Zivot 1 2 3 4 5
podle Vas souysl?
. L T2 T
Vibec ne Malo Priméfené Vel : a;u;; ke
7 Jak dobfe jste schopen'a se 1 2 3 4 5
soustiedit?
g Jak bezpeéné se citite ve svém 1 2 3 4 5
kazdodennim Fivote?
9 Jak zdravé je Vaie fyzicke 1 2 3 4 5




Vibee na Mala Priméfens Vétimon MNaprosto

10 |Mate dost energie pro bézny 1 2 3 4 5
zivot?

11 |Jste schopen‘a piijmont sviy . )
fyzicly vzhled (to, jak 1 < 3 4 =
vypadate)?

12 |Mate dost penéz na to, abyste 1 2 3 4 5
uspokeoqil/a sve potfeby?

13 | Jak dostupné jsou pro Vas . )
informace, ktess potiebujete 1 < 3 4 -
pro 5wy kafdodennd Fiviot?

14 [Mate dostatek piileZitosti pro 1 2 3 4 5
rozvijeni svich zajn?

Velm: ipamé Spatné 'H:E: &:‘:;F:: Dabte Velmi dobrs

15 | Jak velkeé potize Vam déla 1 2 3 4 5
pobvbovat se mimo domov?

Am
Velm: . .| spekejeny/a -
.| Wespokojeny . I Velm:
nezpokojeny . amni Spokojenyia -
a 3 naspokojeny, spokojeny/a
2

16  |Jak spokojeny/a jste se svym 1 7 3 4 5
spankem?

17 |Jak spokojeny/a jste s tim_ jak . )
jste schopen'a vykondvat 1 = 3 4 2
kazdodenni aktivity?

18  |Jak spokojeny/a jste se svou 1 7 3 4 5
schopnosti pracovat?

19 |Jak spokojeny/a jste sam/a se 1 7 3 4 5
sebou?

20 [ak spolkojeny/a jste se svynu 1 7 3 4 5
osobninu vztahy?

21 [ak spokojeny/a jste se svym 1 7 3 4 5
sexualnim Zvotem?

22 [lak spokojeny/a jste s . )
podporou, kterou Vam 1 < 3 4 s
poskovtgi Vadi pratela?

23 [ak spokojeny/a jste se svym 1 7 3 4 5
bydlenim?

24 [ak spokojeny/a jste . )

s 3 dostupnesti Vasi zdravotnd 1 < 3 4 o
pece?

25 [lak spokojeny/a jste s tim, jak R )
se Vam dafi dostat se tam kam 1 = 3 4 .

potfebujete?




Nikdy

Zridka

Celkem

casto

Velmi Zasto

stale

26 | Jak Casto jste mél‘a negativai
pocity jako Epatnd nalada,
zoufalstvi, zkost, deprese?

[

(B

Mite néjaké plipominky/cheete jeité k hodnoceni néco fici?
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