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ÚVOD 

 

Jako téma své bakalářské práce jsem si zvolila kvalitu života pacientů po amputaci dolní 

končetiny u dospělého člověka. Důvodem, proč jsem si toto téma vybrala, je, že jsem se během 

studia dostala na chirurgická oddělení, kde jsem se s těmito pacienty setkávala často. Měla jsem 

možnost vidět, jak je pro pacienty těžké vyrovnat se, se ztrátou končetiny, jak náročnými stádii 

fyzickými i psychickými procházejí. Viděla jsem pacienty touto skutečností po všech stránkách 

velmi zdrcené, ale zároveň i pacienty neukázněné, kteří varování lékařů neuposlechli a                   

o končetinu nakonec přišli.  

Amputace je krajní a radikální řešení, kterému se dá často předejít zlepšením svého 

životního stylu, například u pacientů s onemocněním diabetes mellitus (dále jen DM) a 

s chronickou ischemickou chorobou dolních končetin (dále jen ICHDK). Nejčastější příčiny 

amputací jsou cévní, kožní a neurologické problémy, ale také tumory a fyzikální vlivy.                  

U starších pacientů je nejčastější příčinou amputace komplikace onemocnění DM nebo 

ICHDK. U mladších pacientů se jedná spíše o úrazové amputace.  

Rozhodla jsem se zabývat pacienty, kteří absolvovali vysokou amputaci ve stehně. 

Amputace byla způsobená buď nemocemi, nebo úrazem. Pro výzkumné šetření jsem se 

rozhodla zvolit dotazníkové šetření. Účelem kvantitativního šetření je zjistit příčinu amputace. 

Jak amputace ovlivnila kvalitu jejich života,  po stránce psychické, sociální nebo fyzické. Zda 

se jim dostalo dostatečné psychologické pomoci, a co by podle pacientů pomohlo ke zkvalitnění 

péče o pacienty po amputaci. 

Výsledky mého výzkumného šetření by měly být použitelné pro ošetřovatelskou praxi. 

Měla by z nich vyplývat doporučení pro zdravotnické i nezdravotnické pracovníky, kteří se 

podílejí na péči o pacienty po amputaci, a tudíž i na míře jejich následné kvality života. 
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1. MEDICÍNSKÝ, PSYCHOLOGICKÝ A 

OŠETŘOVATELSKÝ POHLED 

 

1.1 Historie amputací 

Historicky nejstarším doloženým prováděným léčebným výkonem je amputace. Slovo 

amputace vzniklo z latinského slova amputo, které znamená ořezávat. V minulosti sloužila 

amputace nejen jako léčebný výkon, ale často měla také rituální (oběti bohům) nebo trestní účel 

(znemožnění útěku, či jako odstrašující příklad). Nejvíce amputací bylo provedeno zejména za 

období válek, kdy za první světové války bylo provedeno více než 100 000 amputací. Největším 

problémem té doby byl nedostatek medikamentózních a technických prostředků nebo 

nedostupnost anestezie. Proto byla amputace často nejrychlejším a nejjednodušším řešením. 

Jako první stanovil zásady výkonů otec medicíny Hippokratés (460-370 let př. n. l.) a ty 

přetrvávají dodnes. Jsou to tyto zásady: odstranění  postižené/nemocné tkáně, snížení invalidity 

a záchrana života. 

Jako každý léčebný výkon se i amputace vyvíjela v průběhu let. Jako první se prováděly 

amputace gilotinové (cirkulární) bez umrtvení. Krvácení bylo zastavováno zaškrcením pahýlu 

nebo potopením pahýlu do teplého oleje. Modernější technika lalokové amputace s podvazem 

cév a využitím muskulokutánních laloků s možností vytvoření měkkého obalu pahýlu, byla 

poprvé uveřejněna panem Listerem a Brittainem v 19. století roku 1837. (Dungl, a kol., 2014, 

s. 117) 

S postupujícím vývojem anestezie, prováděním asepse, použitím antibiotické léčby a 

použitím odložené primární sutury se zmírnil výskyt infekčních komplikací. Došlo také  ke 

zlepšení tvarování pahýlu. Pozdější rozvoj medicíny, zejména vývoj rekonstrukční cévní 

chirurgie, způsobil snížení počtu amputací. Vývoj protetiky ulehčil pacientům rehabilitaci a 

návrat do normálního života. (Sosna, Vavřík, Krbec, Pokorný, a kol., 2001) 

 



10 
 

1.2 Definice pojmu amputace 

„Jako amputaci definujeme odstranění periferní části těla, včetně krytu měkkých tkání 

s přerušením skeletu, která vede k funkční anebo kosmetické změně s možností dalšího 

protetického ošetření.“ (Dungl, a kol., 2014, s. 117) 

Amputace je poslední možností, jsou-li vyčerpány všechny možné léčebné výkony, 

které by mohly vést k záchraně postižené končetiny. Amputace se provádí pokud možno             

ve zdravé tkáni, aby se rána mohla co nejlépe zhojit. Je to zákrok, který pacienti snášejí po 

psychické stránce velmi těžce. Proto je důležité spolupracovat po zákroku s psychologem a 

následně zajistit kvalitní rehabilitaci. Pacient bude mít tak větší šanci rychleji se vrátit do 

normálního života.  

 

1.3 Etiologie a symptomatologie  

K amputacím může vést mnoho příčin. Mezi nejčastější situace, které vedou 

k odstranění části těla, se zahrnují: 

Těžké úrazy – končetina je rozdrcená nebo zcela oddělena od těla, periferní tkáň 

končetiny je tak masivně poškozena, že není možné provést rekonstrukci ani obnovení 

poraněných tkání. Takováto poranění se mohou odehrát například při použití pil a lisů, nebo při 

jiném nedodržení bezpečnosti práce. (Hrabovský, 2002, s. 51) 

Závažné infekce – pacientův život je ohrožen sepsí, například z důvodu gangrény 

způsobené diabetem mellitem, nebo osteomyelitidy 

Postižení končetiny zhoubným nádorem – nejčastěji vyskytujícím se typem je 

osteosarkom. Objevuje se zejména na stehenní, holenní a pažní kosti, často v blízkosti kloubů. 

ICHDK – neboli ischemická choroba dolních končetin, kdy dochází k uzávěru cév 

dolních končetin a tím ke ztrátě krevního oběhu (Slezáková, 2010, s. 114-115) 

Nekróza – poškození hlubokých vrstev tkáně, u kterých není možné obnovit krevní 

oběh, ani provést rekonstrukci. Bývají to nejčastěji nekrózy způsobené fyzikálními vlivy, např. 

popáleniny, zásahy elektrickým proudem, omrzliny.  

(Dungl, a kol., 2014, s. 119) 
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Než se rozhodne, zda se k amputaci přistoupí, vyhodnotí se tzv. MESS skóre (mangled 

extremity severity score – rozsah rozdrcení končetiny). Postižení končetiny se hodnotí dle věku, 

energie mechanismu úrazu, tlakové stability pacienta a postižení ischemií. Pokud je skóre            

7 bodů a více, dochází většinou ke konečnému řešení – amputaci. Při hodnocení 6 bodů a méně 

je možné uvažovat o záchraně končetiny. Maximální počet bodů, které je možné při hodnocení 

dosáhnout je 11 bodů; při tomto vyhodnocení už lékaři nedokáží postiženou končetinu 

zachránit. Samozřejmě žádný bodový systém nemůže nahradit zkušenost operatéra nebo 

perioperační nález, ale toto skoré je na základě retrospektivních i prospektivních studií 

nejužitečnější. Je nutno také posoudit celkový stav pacienta.  

Amputace je velmi náročný výkon, který může vést nejen k záchraně pacienta (sepse, 

osteosarkomy), ale i k selhání organismu. To zejména u polytraumatických pacientů, či 

pacientů s multiorgánovým selháním nebo u starších pacientů s komorbiditami. (Dungl, 2014, 

s. 119-120) 

Symptomy vychází z příčin, které mohou vést k amputaci. Jsou to např. nedostatečné 

prokrvení končetin – může dojít až k cyanóze neboli zmodrání končetin a sliznic, gangréna, 

klaudikační bolesti – typ bolestí vyskytující se u pacientů s uzávěrem cév dolních končetin, při 

nichž je pacient nucen po pár metrech chůze zastavit a počkat až bolesti přestanou. (Slezáková, 

2010, s. 115) 

 

1.4 Druhy amputací na dolní končetině 

Obvykle se amputace dolní končetiny rozlišuje na nízkou (10-15 cm pod kolenem), 

střední (1/3 stehna) a vysokou (exartikulace v kyčli). (Slezáková, 2010, s. 115) 

Cílem lékaře je zachovat vždy co největší část končetiny. Klade důraz také na tvar 

pahýlu, který se nejlépe přizpůsobí protéze. Při rozhodování o konečné výšce amputace musí 

lékař myslet také na poškození jednotlivých tkání (svaly, kožní kryt, nervová tkáň a cévní 

zásobení). Velikost a tvar pahýlu by měl operatér konzultovat s protetikem. Pro budoucí 

rehabilitaci a nácvik chůze obecně platí, že čím delší pahýl, tím více se snižují energetické 

nároky při chůzi. Tuto skutečnost je třeba vzít v úvahu zejména u starších pacientů 

indikovaných k amputaci. (Dungl. 2014, s. 120) 
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Amputace dolních končetin je možno dělit na: 

Hemikorporektomie 

Při této amputaci dochází k odstranění celého pánevního pletence, včetně kosti křížové. 

Je to velmi náročný výkon prováděný v krajním řešení. Je nutné myslet na stomické řešení GIT 

a vylučovacího traktu. Pro ochranu orgánů dutiny břišní a umožnění stability pacienta při sedu 

se používá protetická objímka. 

Hemipelvektomie 

Je dalším z náročných operativních výkonů. Jedná se o odstranění celé dolní končetiny 

i s přilehlými pánevními kostmi. Při operaci je provedena exartikulace ve skloubení SI a 

symfýze. Ke krytí se používají gluteární svaly popřípadě také laloky adduktorů. Celý výkon je 

proveden specializovaným multidisciplinární týmem (chirurgové, anesteziologický tým, také 

je vhodné mít ke konzultaci urology). 

Exartikulace v kyčelním kloubu 

Operační výkon zahajuje operatér podvázáním arteria femoralis, dále následuje vyjmutí 

kyčelního kloubu a odstranění celé dolní končetiny. Po snesení končetiny vyplňuje kloubní 

dutinu svalstvo. Kloubní dutinu může opět překrýt gluteární sval, či adduktorový lalok. Záleží 

na předoperačním plánu. 

Femorální amputace 

Femorální amputace je jedním ze standardních výkonů. U tohoto typu amputace je nutné 

vzít v potaz velikost pahýlu a to kvůli následnému oprotézování. Pokud by byl pahýl moc 

krátký, mohlo by dojít k flexní kontraktuře, která by znesnadňovala následné oprotézování.        

U femorální amputace se nejčastěji používá myodéza adduktorů (při které dochází k vytvoření 

nového svalového úponu). Úpony se umisťují do předem předvrtaných otvorů za pomoci 

intraoseálních stehů. Flexorové svaly se poté sešívají na vrcholu pahýlu s extenzorovými svaly 

za pomoci myoplastiky. Při provedení nízké amputace femuru musí lékař uvažovat o délce 

mechaniky náhrady kolenního kloubu. Důvodem je zajištění stejné výšky ohybu u obou 

kolenních kloubů po tom, co je pacient vybaven protézou. 
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Exartikulace v kolenním kloubu 

Amputace v této části dolní končetiny má pro pacienta řadu výhod: poskytuje mu 

výborný zátěžový pahýl, stehenní sval je zcela zachován a plní funkci švihové fáze při chůzi. 

Díky délce pahýlu je vytvořeno silné a stabilní upevnění stehenní objímky náhrady. Dostatečná 

délka pahýlu umožňuje klientovi lepší rovnováhu, usnadňuje sed a vstávání. 

Technik k provedení exartikulace je několik. U základní techniky je uchována 

chrupavka femuru a následně se sešije ligamentum patellae se zadním zkříženým vazem. 

Nejčastější metodou je ale resekce kondylů v transverzální čáře s následným fixním upevněním 

čéšky k resekční linii. K upevnění se dají použít buď tahové spongiózní šrouby, nebo také 

Zahradníčkovi šrouby. Čéška se tím tak stává skvělou nášlapnou plochou a zachovává funkci 

stehenního svalstva. Poslední operační technikou je použití předního kožního laloku 

v kombinaci s odstraněním zadní plochy kondylů kosti stehenní. 

Bércová amputace 

U amputace nohy v části bérce je nutností odstranit fibulu proximálněji než tibii a přední 

část tibie srazit v místě odstranění. To pacientovi poskytne vyhovující tvar pahýlu a zároveň 

dojde k eliminaci kožních otlaků. Svalová skupina v této délce amputace hraje roli pouze jako 

mezikostní výplň s malým dopadem na funkci. 

Amputace v oblasti nohy 

Amputace v této části dolní končetiny je specifická nejen díky nutnosti vytvoření 

nášlapného pahýlu, ale i kvůli ponechání prostoru pro kloub na protetickou náhradu nohy. 

Pokud je odstraňován metatarsus, je důležité provést resekci nad hlavičkami metatarsů a dále 

je překrýt plantárním lalokem. Šlachy nejsou sešity. Není nutností mít protézu, postačí 

protetická výplň obuvi. Pokud jsou amputovány prsty, je vhodné ponechat alespoň malý základ 

palcového článku. Odstranění palce nemá dopad na stání či přirozenou chůzi, ale při běhu je 

narušen odraz při kroku a dochází tak ke kulhání. Při amputaci druhého prstu může dojít 

k rozvinutí sekundárního valgózního palce. Proto je dobré použít raketovou kožní incizi. Pokud 

dojde k amputaci všech prstů, vytvoří se často problémy s rychlou chůzí a během. V tomto 

případě taktéž není nutností samostatná protéza, postačí ortopedická výplň obuvi. (Dungl, 2014, 

s. 123-126) 
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1.5 Diagnostika                

Pokud se lékaři rozhodnou k amputaci dolní končetiny, je nutné provést tato vyšetření: 

Anamnéza – zjišťují se veškeré úrazy pacienta z minulosti, dále nás zajímá genetická 

predispozice k onemocněním, vyskytující se onemocnění cév apod.  

Zobrazovací techniky - rentgenové vyšetření, CT, nukleární magnetická rezonance, 

scintigrafie 

Fyzikální vyšetření – poklep, pohmat, pohled, poslech, fyziologické funkce, rozsah 

omezení pohybu 

Vyšetření dolních končetin pomocí Dopplerovské metody – jedná se o měření rychlosti 

krve v cévách pomocí ultrazvuku, hodnotíme morfologii cévních stěn a je možné poznat i 

případnou patologickou změnu cév  

Flebografie – jedná se o metodu, při níž se za pomoci kontrastní látky a RTG zobrazuje 

povrchový a hluboký žilní systém (taktéž můžeme provést vyšetření žil dolních končetin 

pomocí ultrazvuku) 

Angiografie – pomocí této metody se zjišťuje místo a velikost tromboembolického 

uzávěru (Musil, 2008, s. 22-24) 

Termometrie – zjišťuje se teplota na kůži dolních končetin  

Vyšetření moči – biochemické 

Vyšetření krve – odběry krve se posílají na hematologické, hemokoagulační vyšetření, 

dále je nutné znát krevní skupinu a Rh faktor, také nás zajímá vyšetření vnitřního prostředí, 

které se zjišťuje z hladiny iontů 

Artroskopie – zjišťuje se míra postižení kloubu 

Neurologické vyšetření – zjišťuje se poškození periferních nervů  

(Sosna, Vavřík, Krbec, Pokorný, a kol., 2001, s. 15) 
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1.6 Předoperační péče 

Předoperační péče se poskytuje pacientovi v období před operací, než je pacient umístěn 

na operační stůl. Předoperační péče se dělí na dlouhodobou, krátkodobou a bezprostřední. 

Dlouhodobá předoperační příprava 

Tuto dobu přípravy je možno provádět až měsíc před operačním výkonem. U pacienta 

je nutné provést interní vyšetření, které může zajistit praktický lékař či internista. Pokud pacient 

trpí dalšími komorbiditami, je žádoucí zajistit vyjádření specialisty, aby mohlo popřípadě dojít 

k jejich včasné kompenzaci (zvýšení nebo snížení váhy, sanace chrupu, kompenzace diabetu 

atd.). Mezi vyšetření, která se zahrnují do dlouhodobé předoperační přípravy, řadíme: 

Anamnéza – zjišťují se současné údaje z osobní, rodinné, farmakologické, sociální, 

pracovní, urologické (u mužů) a gynekologické (u žen) anamnézy. Lékař má také k dispozici 

všechny zdravotnické údaje pacienta od jeho narození až do současnosti. Důležitou součástí 

anamnézy jsou alergie a závislosti. Mezi lékařem a pacientem by měla být určitá důvěra. Lékař 

musí o pacientovi zjistit co nejvíce informací, i takové, které se v první chvíli nezdají být pro 

zdravotní stav důležité. 

Fyzikální vyšetření – pacient je vyšetřován celkově pomocí poklepu (perkuse), pohmatu 

(palpace), pohledu (inspekce) a poslechu (auskultace). Mezi fyzikální vyšetření je třeba zařadit 

také měření krevního tlaku, pulzu, dechu a vědomí. (Chrobák, 2007, s. 17-26) 

Elektrokardiografie (EKG) – pomocí této vyšetřovací metody se zjišťuje elektrická 

aktivita srdečního svalu. Záznam natáčíme pomocí svodů, které má pacient přiloženy na 

hrudníku a končetinách. (Burda, Šolcová, 2016) 

RTG plic a srdce – je vyžadováno před každým operačním výkonem 

Laboratorní vyšetření – je nezbytnou součástí předoperační přípravy, doplňuje fyzikální 

vyšetření. Mezi standardní vyšetření odběru krve patří hemokoagulace (APTT a INR), 

hematologie (krevní skupina + Rh faktor, FW a KO) a biochemie (glykémie, ionty K, Cl, Na, 

bílkovina, urea + kreatinin v séru, bilirubin a jaterní testy – AST, ALT, GMT). Nezbytné je 

také biochemické vyšetření moči (moč + sediment). (Zeman, Krška, 2011, s. 119-120) 
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Amputace jakékoliv části těla je náročný výkon, který vyžaduje připravenost. Proto by 

měla být zajištěna krevní konzerva v podobě autotransfuze, pokud to však pacientův stav 

dovoluje. Jestliže to pacientův stav nedovoluje, zajistí se krevní konzerva od jiného dárce se 

stejnou krevní skupinou a Rh faktorem. 

Krátkodobá předoperační příprava 

Tento typ přípravy je časově omezen a provádí se obvykle 24 hodin před operačním 

výkonem. Můžeme do něj zahrnout tyto druhy: 

Fyzická  

Výživa a tekutiny – dle ordinace anesteziologa musí být pacient lačný nejméně 6-8 hodin 

před výkonem. Standardně se dodržuje doba od půlnoci. Pacient nesmí kouřit, žvýkat žvýkačku, 

pít ani jíst. V některých případech vyžaduje lékař podání infuze před výkonem pro dodání 

tekutin, nebo intravenózní aplikaci ATB (součást premedikace). Specifická příprava na 

operační výkon je u pacienta trpícího cukrovkou. U takového pacienta je nutno podat infuzní 

terapii v podobě glukozové infuze s inzulinem, aby se předešlo hypoglykémii. 

Vylučování – soběstačný pacient se do poslední možné chvíle vyprazdňuje spontánně. 

Nesoběstačný pacient se vyprazdňuje pomocí zavedeného močového katetru. Ošetřovatelský 

personál musí dohlédnout, aby se soběstačný pacient vymočil těsně před podáním premedikace 

a po podání již nevstával. Důvodem je možný kolaps nebo pád. Podle druhu výkonu se řídí také 

vyprazdňování stolice (spontánní vyprazdňování, podání klyzmatu, solí nebo čípku). 

Hygiena – hygienu pacient provede nejčastěji večer před operací. Nesoběstačnému 

pacientovi dopomůže ošetřovatelský personál. Koupel není vhodná  před některými výkony, 

někdy je dokonce kontraindikována. V průběhu hygieny musí být také odstraněn lak na nehty 

a líčení. 

Péče o operační pole – je určeno lékařem. Ošetřovatelský personál musí dohlédnout na 

případné oholení operačního pole (nesmí dojít k poranění kůže – riziko vzniku infekce) a 

dezinfekci pupku. 

Spánek a odpočinek – dle zvyklosti oddělení ordinuje anesteziolog léky na spaní pro 

případ pacientovy nespavosti. Ošetřovatelský personál musí aktivně dohlížet na pacienta, zda 

v noci spí (podání hypnotik zvyšuje riziko pádu). 
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Prevence tromboembolické nemoci – v den výkonu jsou pacientovi přiloženy na dolní 

končetiny bandáže. Pokud jde pacient na operační výkon s jednou z dolních končetin, je mu 

přiložena bandáž pouze na jednu zdravou končetinu. 

Ostatní –  ošetřovatelský personál zajistí sundání a úschovu protetických pomůcek 

(zubní náhrady, berle, protetická končetina), dokladů a cenností. Veškeré odevzdané věci je 

potřeba sepsat, označit jménem pacienta a uložit na bezpečné místo, popřípadě do trezoru 

(cennosti). 

Psychická 

Všichni pacienti prožívají před operačním výkonem strach z toho, zda se operace 

podaří, jak pacient zvládne anestezii, co se bude dít po operaci. Neumí si představit 

plnohodnotný život po amputaci dolní končetiny. Cílem zdravotnického týmu by mělo být 

minimalizovat projevy strachu. Snažit se, dle svých kompetencí, odpovídat na případné dotazy 

a poskytovat pacientovi průběžné informace. 

Anesteziologická 

Anesteziologické vyšetření probíhá zpravidla den před výkonem. Lékař – anesteziolog 

provede rozhovor s pacientem, kde zjistí potřebné informace k anestezii (váha, výška, abúzus, 

alergie, dědičné onemocnění apod.). Na základě získané a dostupné anamnézy, laboratorních a 

jiných vyšetření anesteziolog stanoví ordinace, které je nutné před operačním výkonem dodržet. 

Lékař stanoví a následně vysvětlí plán anestezie pacientovi. Také je nutné, aby pacient podepsal 

souhlas s anestezií. Anesteziolog stanovuje riziko anestezie pomocí tabulky.                          

(Burda, Šolcová, 2016) 
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Tab. č. 1 Anesteziologické rizika – hodnocení ASA 

      1. Normální, zdravý pacient Běžné riziko 

      2. 
Lehké celkové onemocnění nebo choroba bez 

omezení funkční výkonnosti 
Mírně zvýšené riziko 

      3. 
Těžké, závažné celkové onemocnění nebo 

choroba s omezením funkční výkonnosti 
Středně zvýšené riziko 

      4. 

Těžké celkové onemocnění nebo choroba, která 

ohrožuje život nemocného, ať operaci 

podstoupí, či ne 

Vysoké riziko 

      5. 
Moribundní pacient, u něhož lze očekávat úmrtí 

do 24 hodin, ať operaci podstoupí, či nikoli 
Velmi vysoké riziko 

             Pro neodkladné operace se schéma rozšiřuje o kategorie 

      6. Akutní pacienti 1-2 Zvýšené riziko 

      7. Akutní pacienti 3-5 
Vysoké až velmi vysoké 

riziko 
(Zeman, Krška, 2011, s. 136) 

Bezprostřední předoperační příprava 

Čas bezprostřední přípravy k operaci je asi 2 hodiny před výkonem. Těsně před 

operačním výkonem sestra s pomocí ošetřovatele zkontroluje operační pole, bandáže, 

vyprázdnění, lačnění a také dokumentaci. Po telefonátu ze sálu sestra podá premedikaci určenou 

anesteziologickým lékařem. Po podání léčiv již není vhodné, aby pacient vstával z lůžka.  

Zcela specifická je situace, kdy je nutné provést urgentní operační výkon. V této situaci 

není prostor na klasické předoperační vyšetření. Jistý problém nastává, pokud je pacient 

v bezvědomí – nedostatek informací (komorbidity, alergie apod.). (Burda, Šolcová, 2016) 

 

1.7 Operační výkon 

Po provedení předoperační péče je pacient dovezen na operační sál k výkonu. Jako u 

každé jiné rozsáhlé operace musí být pacient v celkové anestezii. Musí být také  zaintubovaný 

a napojený na ventilátor. U pacienta se po celou dobu operace sledují vitální funkce. 

Bezpodmínečné je dodržování asepse.  
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Operační postupy u amputace dolní končetiny: 

 Bezkreví – díky použití turniketu je operace snazší, proto se používá vždy, pokud je to 

možné. Pokud je výkon z cévní indikace, pak se bezkreví nepoužívá. 

 Úprava kožních laloků – je důležité uzavřít amputační pahýl kvalitním kožním krytem, 

a to bez ohledu na výšku amputace. Kůže na akrálním konci pahýlu musí být dobře 

prokrvená, citlivá a dostatečně mobilní.  

 Protětí svalů – v současné době se již svaly neprotínají ve výšce amputace.  Používá se 

technika tzv. myoplastické amputace, při které se svaly protínají distálně, asi 10 cm od 

plánované kostní amputace. Protilehlé svalové skupiny se sešijí na vrcholu pahýlu. Díky 

tomuto ošetření může pacient využít svalové funkce pro pohyb. Dochází také ke 

zlepšení krevní cirkulace v pahýlu. Protětí svalů brání také vzniku fantomových bolestí 

a zlepšuje tvar pahýlu. 

 Ošetření cév a nervů – postup zahrnuje izolaci a podvaz velkých cévních kmenů. Těsně 

před uzávěrem operační rány se uvolňuje turniket a zastavuje se krvácení. Kvalitní 

homeostáza je důležitá pro dobré hojení pahýlu. 

 Úprava kostního pahýlu – protětí kosti (osteotomie) se provádí nejčastěji oscilační 

pilou, aniž by se sloupnul periost. Kostní popředí musí být zkosena.  

 Drenáž – operační rána se zajišťuje Redonovou drenáží asi na 48-72 hodin, dle krevních 

ztrát. Nežádoucí jsou pooperační hematomy. Vznik hematomu v místě amputace je 

nejen bolestivý pro pacienta, ale také může být případným vhodným zdrojem pro vznik 

infekce.  

(Sosna, Vavřík, Krbec, Pokorný, a kol., 2001, s. 157-158) 

 

1.8 Pooperační péče 

Pacient je dle rozsahu a vážnosti výkonu převezen po zákroku buď na pooperační pokoj 

(dospávací pokoj), jednotku intenzivní péče (JIP), nebo na anesteziologicko-resuscitační 

oddělení. Na těchto odděleních je pacient více monitorován. Na lůžku se zvýšeným 

monitoringem se u pacienta sleduje vědomí, tlak a pulz za pomoci tonometru, dech, EKG, 

bilance tekutin, výdej z drénů (popřípadě stomií),  tělesná teplota a stav krytí operační rány. 

Jestliže se u pacienta neobjevují pooperační komplikace, pacient je spontánně ventilující 

a při vědomí, může být převezen na standardní oddělení. Po příjezdu na standardní oddělení je 

pacient ještě po nějakou dobu monitorován. U pacientů se po příjezdu sleduje vědomí, tlak, 
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pulz, dech, tělesná teplota, stav operační rány a její krytí. Délku monitoringu určí lékař na 

základě stavu a potřeb pacienta. Nesmíme také zapomenout na péči o periferní vstupy a na 

sledování bolesti. 

Po operačním výkonu trpí každý pacient bolestí. Bolest se pravidelně monitoruje a 

podávají se analgetika dle ordinace lékaře. Hodnocení bolesti se provádí pomocí číselné 

stupnice 1-10, kdy 10 je nesnesitelná bolest (v některých zařízeních je stupnice pouze 1-4) a 

pomocí pohledu – sleduje se mimika obličeje pacienta, vyhledávání úlevové polohy, neklid 

apod. Intenzitu bolesti hodnotí za pomoci analogové škály sám pacient. Nutné je také upřesnit 

lokalizaci bolesti a její charakter (tupá, ostrá, bodavá, atd.). Bolest pacienta je nutné pravidelně 

přehodnocovat a podle aktuální intenzity podávat analgetika ordinovaná lékařem. Dále se 

podávají léky na prevenci zánětu (ATB) a vazodilatancia pro rozšíření cév a zlepšení prokrvení. 

(Burda, Šolcová, 2016), (Páral, 2020) 

Klíčová je také péče o pahýl. Sleduje se funkčnost Redonova drénu a provádí se kontrola 

prosáknutí obvazu. Důležité je také správné polohování pahýlu a hygienická péče. Pahýl se 

bandážuje a masíruje. Při výskytu otoku se k jeho snížení využívá hyperbarická komora. 

Hyperbarická komora slouží ke zvýšení prokrvení pahýlu. Co nejdříve se provádí rehabilitace 

a pacient je připravován na používání protézy. Velmi významnou roli hraje také poskytování 

psychické podpory a následná péče. (Slezáková, 2007, s. 106-108) 

Po odebrání končetiny často vznikají komplikace, které prodlužují léčbu pacienta. 

Nejčastější komplikace jsou: 

 nekvalitní hojení rány (ICHDK, edém pahýlu) 

 kontraktury; kontrakturám se zabraňuje pomocí správné obvazové techniky, 

pravidelným polohováním a včasnou pooperační rehabilitací 

 infekce kůže (ekzémy, mykózy, hyperkeratózy) 

 nedostatečné prokrvení pahýlu 

 tlakové porušení vzniklé nedostatečným ohlazením kostní hrany pahýlu 

 fantomové bolesti 

(Slezáková, 2019, s. 154) 

Pokud pacient netrpí po operaci žádnými komplikacemi a zvládá základní sebepéči, 

může být propuštěn do domácího prostředí. Je také nutné, aby měl nemocný zajištěnou osobu, 

která se o něj doma řádně postará. Jednou z možností jsou i agentury domácí péče. Pacient by 
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měl podle svých možností pravidelně cvičit dle pokynů rehabilitačního pracovníka. Mělo by 

být také postaráno o jeho ekonomicko-sociální stránku. Důležité je pro pacienta pravidelně 

navštěvovat lékaře a rehabilitaci. Možností o rychlejší návrat do běžného života je rehabilitace 

v lázních - Kladruby, Hrabyně nebo Brandýs nad Orlicí. Pomoc může pacient nalézt i 

ve sdruženích a neziskových organizacích, které se zaměřují na stejný problém. (Slezáková, 

2007, s. 108) 

 

1.9 Péče o pahýl 

Kvalitní a časné zhojení pahýlu je nezbytné pro následující používání protézy. Aby byl 

pahýl co nejlépe zhojen, je důležité mu věnovat dostatečný čas a péči.  

Lékaři, fyzioterapeuti a sestry se snaží o zhojení pahýlu per primam. Pokud krytí na 

pahýlu není prosáklé, provádí se standardně převaz první den po operaci (dle zvyklosti 

oddělení). Každý převaz rány se musí provádět vždy za aseptických podmínek. Obvaz umístěný 

na pahýlu musí být pružný, suchý a čistý. Kontroluje se také okolí pahýlu, které by mělo být 

teplé a prokrvené. Po amputaci je z rány většinou vyveden Redonův drén. Tento typ drenáže 

funguje na podkladě podtlaku. Jednorázová nádoba umožňuje sledovat množství odvedené 

krve. Sestra má za úkol sledovat množství odvedené tekutiny, její vzhled a průchodnost drénu. 

Jakmile dojde k odstranění Redonova drénu, pahýl se stáhne elastickým obinadlem do 

kónického tvaru. (Slezáková, 2007, s. 107-108) 

Již první pooperační den se začíná s pacientem trénink techniky bandážování. 

K bandážování se používá pružné obinadlo se šířkou 8-10 cm. Pahýl je bandážovaný po celých 

24 hodin. Bandáže je možné sundat pouze na hygienu. Dodržuje se rovnoměrný rozsah bandáže, 

aby nevznikly záhyby. Musí se také dávat pozor na použití cirkulárního tahu, který negativně 

ovlivňuje proudění krve v pahýlu. Vhodnější je využít tah osmičkový. Nejvíce utáhnuté 

obinadlo by mělo být na konci pahýlu. Proximálním směrem se tah obinadla uvolňuje. Cílem 

bandážování je docílit kónického tvaru pahýlu, adaptovat měkké tkáně na tah a tlak a 

zredukovat otok pahýlu.  

V této fázi mohou již nastupovat fantomové bolesti. Důležité je však, aby pacient pahýl 

masíroval (koncem prstů, či kartáčkem – zlepšení prokrvení), otužoval (střídání teplé a studené 

vody) a promazával mastí dle ordinace lékaře (lanolinová mast). Otužování se provádí 2-3 x 

denně. Cílem otužování je příprava pahýlu na zatížení a tlak protézy. Nezbytnou součástí léčby 

je hygiena kůže pahýlu a péče o jizvu. 
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Nicméně důležité je také polohování pahýlu. Pokud pacient leží na zádech, je nutné 

pahýl zatížit sáčkem s pískem o hmotnosti 1-2 kg. Další možností je poloha na břiše, kdy se 

sáček přikládá na hýždě. Polohování se provádí několikrát denně s postupným prodlužováním 

intervalu, abychom zamezili vzniku kontraktur. Formování pahýlu je časově velmi náročné, 

trvá 3-6 měsíců, někdy i mnohem déle. Formování často ovlivňuje edém a obnova lokální 

cirkulace. V prvních obdobích styku pahýlu s protézou provázejí pacienta nepříjemné pocity, 

neboť polovina váhy těla při chůzi leží na něm. (Dosbaba, Křížová, Hartman, 2021) 

 

1.10 Fantomové bolesti 

„Jde o stav, kdy končetina objektivně chybí, avšak subjektivně probíhají v pahýlu 

všechny přirozené procesy jako před amputací v celé končetině.“ (Dosbaba, Křížová, Hartman, 

2021) 

Jako první zmínil fantomové bolesti v 16. století chirurg Ambroise Pare. Pojem 

fantomová bolest se nejčastěji týká dolní končetiny, může se ale vyskytovat i po odstranění 

jiných částí těla – amputace jazyka, nosu, penisu, ablace prsu. Je možné cítit bolest i po odebrání 

viscerálních orgánů např. po odstranění rekta (fantomové tenezmy). (Leječko, 2019, s. 27) 

Fantomové bolesti se dělí na fantomové pocity, fantomové bolesti a bolesti pahýlu: 

Fantomové pocity 

Pacient vnímá a uvědomuje si již neexistující končetinu. Pocity jsou bezbolestné. Pocity 

bývají silnější na dominantní končetině. Objevují se téměř u 100 % pacientů po amputaci. 

Pocity lze rozdělit na jednoduché – dotyk, teplo, chlad, tlak, svrbění apod., komplexní – 

velikost, pozice a délka končetiny a pohybové pocity – spontánní pohyb. 

Fantomové bolesti 

U 50-75 % pacientů se fantomová bolest projeví již v prvním týdnu po chirurgickém 

zákroku. Není však výjimkou, že bolest nastoupí až za měsíce či roky. Bolest se nejčastěji u 

pacientů projevuje jako pálivá, palčivá, štípavá (tyto typy bolesti jsou spojeny se zhoršeným 

průtokem krve pahýlem, a nízkou teplotou kůže). Dále se může bolest projevit někdy jako 

křečovitá, mačkavá a svíravá (tyto typy bolesti se objevují díky zvýšené svalové tenzi 

v amputačním pahýlu). Chybějící končetina je pacientem vnímána v neobvyklém, 

nepřirozeném postavení. Bolesti mohou být krátké, ale zato ostré a mučivé. Často se fantomová 
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bolest objevuje ještě před amputací dané končetiny. Intenzita a opakování fantomových bolestí 

zpravidla ubývají. U některých pacientů může bolest po 1-2 letech úplně vymizet.  

Pahýlová bolest 

Je diagnostikována až u poloviny pacientů po amputaci. Někdy bývá spojena 

s patologickým nálezem (neurom, jizva, ischemie, kostní výčnělek). Velmi často je 

lokalizována poblíž jizvy. Pacienti bolest popisují jako bodavou nebo elektrizující. Výskyt 

pahýlové bolesti oproti fantomové bolesti je nižší. Zpravidla s postupujícím časem ubývá, až 

postupně vymizí. (Leječko, 2014) 

Léčba 

Zatím není přesně stanovena patofyziologie ani mechanismus fantomových bolestí. 

Není proto možné určit spolehlivou a úspěšnou léčebnou terapii. Existují proto navržené 

léčebné postupy, ale jejich účinnost často nepřekročí efektivitu placeba. Stejně jako u jiných 

chronických bolestí závisí na typu, závažnosti a oslabení nemocného. Léčba s největším 

efektem je multimodální terapie, tj. kombinace intervenčních metod, farmakologické a 

nefarmakologické léčby. Do samotné léčby je zahrnuta profylaxe fantomových bolestí, 

farmakologické a neinvazivní nefarmakologické postupy, intervenční postupy a jejich 

kombinace. 

Profylaxe – jedná se o ovlivňování bolestí ještě před samotnou amputací, již od počátku 

vzniku poškození. (např. intenzivní léčba předchozí bolesti při diabetické polyneuropatii) 

Farmakoterapie 

Není znám jednoznačný a efektivní postup pro farmakologickou léčbu fantomových 

bolestí. Podávána je léčba dle postupu při léčbě neuropatické bolesti.  

Antidepresiva (AD) - I. generace (Amitriplin, Imipramin) – nejefektivnější účinek. Jsou 

indikována zejména při přítomnosti pálení a palčivé bolesti. Pokud je I. generace 

kontraindikována, podávají se AD II. a III. generace (Noveril, Deprex).  

Antikonvulziva – jsou indikována, pokud má fantomová bolest charakter vystřelujících 

neuropatických bolestí (Rivotril, Biston). Analgetika – podáváme dle kritérií pro 

farmakologickou léčbu při chronické nádorové bolesti, včetně opiátů (lékem první volby je 

morfin).  
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Adjuvantní analgetika – nejsou lékem první volby, ale mohou být v individuálních 

případech účinná 

Lokální léčba – používají se masti, emulze nebo oleje 

U farmakoterapie je třeba dodržovat jisté zásady. Jedním z nich je titrační             

dávkování – začíná se vždy od nejnižších dávek. Je snaha během pár dní najít efektivní dávku 

léku. 

Nefarmakologické postupy 

TENS (transkutánní elektrická nervová stimulace) – pomocí přiložených elektrod na 

kůži se vysílá elektrický proud, který dráždí nervové kmeny a vlákna. Dochází tak ke zmírnění 

bolesti. Lze aplikovat na pahýl i na druhou zdravou končetinu. Aplikace je možná i ambulantně. 

Výhodou této léčby jsou minimální vedlejší účinky.  

Fyzikální léčba – aplikace chladu, tepla, ultrazvuku a masáže. Je důležité ke každému 

pacientovi přistupovat individuálně. Obecně aplikace chladu zhoršuje prokrvení pahýlu a tím i 

pálivou a palčivou bolest.  

Akupunktura – indikace a provedení pouze odborníkem 

Zrcadlová terapie – funguje na principu vizuálně-proprioceptivní disociace, která 

využívá zapojení zrcadlových neuronů nacházejících se v kůře premotorického kortexu. Před 

pacienta je umístěno zrcadlo tak, že zdravá končetina napodobuje svým odrazem pohyb 

postižené končetiny, zatímco končetina po amputaci je ukryta za zrcadlem.  

Psychologická péče – velmi podstatná část léčby, která by měla probíhat již před 

amputací. Její součástí by měly být informace o problematice fantomových bolestí a její léčby. 

Pacienti před plánovanou amputací často trpí depresí, jsou emočně labilní a mají strach 

z budoucnosti. Jako pomocné terapie se používají relaxační techniky, hypnóza nebo 

biofeedback (biologická zpětná vazba je terapeutický postup zahrnující měření osobních 

fyziologických veličin např. teplota, tlak, pocení, svalový tonus).  
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Intervenční léčba 

Chirurgická léčba – revize pahýlu u pacientů s patologickým nálezem. Například 

neuromektomie (částečná resekce periferního nervu).  

Techniky intervenční algeziologie – svodné blokády (spinální a nervová blokáda, 

blokáda nervového kmene), radiofrekvenční léčba 

Neuromodulační techniky – stimulace centrálních inhibičních struktur pomocí 

implantovaných elektrod 

Neurochirurgické techniky – chirurgická technika DREZ (dorsal foot entry-zone 

lesions) má u fantomových bolestí omezenou efektivitu. Tato technika se používá i u pacientů, 

kteří pociťují bolest v části těla, která je jinak necitlivá. Chordotomie (přetětí anterolaterálního 

tragus spinotkalanicus) je provedena otevřenou operací či perkutánně. Dochází po ní k ztrátě 

pocitu bolesti, teploty a částečně i hmatu na protilehlé straně. Je možné ji provést oboustranně 

i jednostranně. Je indikována pro silné neztišitelné bolesti v pánvi nebo dolních končetinách. 

Provádí se ojediněle. Rizotomie je indikována při silné lokalizované bolesti. Provádí se 

přerušením dorzálního nervového kořene. (kolektiv autorů, 2007, s. 432), (Leječko, 2019), 

(Becker, Honenberger, Junginger, Schlag, 2002, s. 80) 

 

1.11 Psychologická podpora  

Nejčastějším problémem po amputaci dolní končetiny je vnímání vlastního obrazu těla. 

Pacienti se po amputaci cítí bezmocně a v tíživé životní situaci. Přijetí skutečnosti, že se 

diagnóza nedá za žádnou cenu změnit, je klíčové pro průběh další léčby. Psychologická péče 

přispívá ke správné léčbě a následné rehabilitaci. Je důležitá také k vytvoření nové integrity 

těla. Aby byla psychologická pomoc co nejvíce efektivní, je zapotřebí vzájemná důvěra mezi 

personálem a pacientem. Pravidelné absolvování psychologické podpory pomáhá pacientovi žít 

aktivní a plnohodnotný život.  

Důležitou součástí psychologické podpory je také rodina a přátelé. Pacientovi sice nelze 

ve většině případů zajistit stejnou kvalitu života jako před amputací, ale je třeba se jí snažit 

alespoň přiblížit. Zabráníme tak uvěznění pacienta ve své nemoci. (Paulík, 2017) 

 



26 
 

Velkou roli hraje psychologická pomoc už v předoperačním období. Amputace 

jakékoliv části těla je pacientem velmi těžce snášena. Pacient se o sebe bojí, má strach, jak ho 

okolí s tímto hendikepem přijme. Pacient a jeho blízcí by proto měli být informováni o důvodu 

amputace. Měl by být seznámen s průběhem následné léčby a použitím kompenzačních nebo 

protetických pomůcek. Je důležité projevit pacientovi i jeho rodině soucit, dále respektovat 

reakci pacienta na amputaci (šok, popření, vyrovnání, smíření) a zajistit odbornou 

psychologickou pomoc. (Slezáková, 2007, s. 108) 

Primární bariérou pro zvládání úzkostných a depresivních poruch je neschopnost 

rozpoznat stav pacienta jednotlivcem, rodinou nebo profesionálem. Tyto stavy se proto často 

stávají chronickými. K urychlení může dojít s dalšími psychosociálními faktory jako je 

nezaměstnanost, rozpad vztahu, závislost na alkoholu nebo užívání drog. Včasná identifikace a 

na důkazech založená léčba úzkosti a deprese u osob po amputaci dolní končetiny je nezbytná. 

Měla by být proto dána do souladu s obnovou jejich fyzického stavu. Znalost prevalence těchto 

poruch u amputace ve střednědobém a dlouhodobém horizontu jsou zásadní pro plánování a 

poskytování zdravotní a sociální péče. (P.S. Mckechnie, A. Jonh, 2014) 

Vzhledem k výzvě, jakou představuje amputace dolní končetiny, není divu, že 

přizpůsobování se amputaci může uspíšit psychickou újmu. Obzvláště dobře byly zkoumány 

úrovně deprese u pacientů po amputaci. Mnoho studií uvádělo, že míra deprese překračuje 

komunitní normy, přičemž míra prevalence kolísá od 20,8 – 45 %. Dosavadní metodická 

omezení však vylučovala nezvratnou souvislost mezi amputací a depresí. Proto je výzkum v 

této oblasti uznáván jako nejednoznačný. S postupem času po získaném postižení intuice 

naznačuje, že účinnější strategie zvládání by měly být více doloženy. (R. Atherton, N. 

Robertson, 2009) 

V zahraniční studii, která byla uveřejněna v roce 2014 panem P.S. Mckechnie a panem 

A. Jonh, bylo u všech případů amputace zjištěno, že depresivní reakce jsou nejčastější v prvních 

dvou letech po amputaci. Poté se snižují. Nicméně bylo také zjištěno, že úrovně úzkosti a 

deprese byly významné hlavně během počátečních fází hospitalizace. Poté po poklesu se opět 

zvýšily po dvou letech.  

V závěru studie bylo uvedeno, že je důležité, aby byly provedeny dobře navržené 

prospektivní studie zaměřené na úroveň úzkosti a deprese u pacientů po traumatické amputaci 

dolní končetiny. Bylo by možné posoudit úspěšnost rehabilitačních programů a také to, zda se 

po ukončení počátečního období studií zvýší podpora problémů duševního zdraví. V ideálním 
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případě by tyto studie sledovaly pacienty ve stanovených časových bodech delších než dva 

roky. Zvýšené povědomí o této prevalenci by mohlo pomoci nasměrovat screeningové 

programy k identifikaci potřebných, aby bylo možné zajistit vhodnou terapii. (P.S. Mckechnie, 

A. Jonh, 2014) 

 

1.12 Začlenění do společnosti 

Pro pacienta po amputaci dolní končetiny je těžké se zpět začlenit do společnosti. 

Pacient se svým způsobem cítí bezmocný a odlišný. Ne každý člověk akceptuje dané postižení. 

V dnešní době moderních technologií je na výběr z mnoha protetických a kompenzačních 

pomůcek. Pacienti mají také možnost být součástí různých neziskových organizací, z nichž 

jednou je organizace No foot, No stress. Tato nezisková organizace působí v Praze a byla 

založena roku 2012. Zakladatelé této organizace jsou také lidé s amputací.  Na začátku své cesty 

po amputaci měli problémy a nevěděli co dál. Chyběla informovanost a jakékoliv odkazy na 

protetiky, fyzioterapeuty, psychology a vybavení. Proto založili organizaci pro amputované, 

která informuje budoucí i současné amputáře.  

Pacienti po amputaci mají návrat do zaměstnání poněkud složitější. Amputace pacienty 

většinou donutí opustit dosavadní zaměstnání a to i přesto, že by pracovat chtěli. Na trhu je 

velmi málo pozic pro takto hendikepované lidi. Většina pacientů po amputaci je proto                    

v invalidním důchodu. Řada pacientů se v této situaci neobejde bez psychologické podpory, 

podpory rodiny a přátel a ošetřujícího personálu. (Musil, Kohoutová, 2020, s. 1-7) 
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2. REHABILITAČNÍ PÉČE 

Rehabilitaci je nutné začít co nejdříve. Celý zdravotnický tým, ale především 

fyzioterapeuti, by měli pacienta motivovat ke včasné a pravidelné rehabilitaci. Rehabilitace se 

provádí u nemocné i zdravé končetiny. U starších pacientů slouží rehabilitace také jako 

prevence imobilizačního syndromu. (Slezáková, 2007, s. 108) 

 

2.1 Cvičení  

Cvičení se zahajuje již druhý pooperační den. Fyzioterapeuti začínají polohováním 

pahýlu, masážemi konečky prstů, které postupně přecházejí v poklepové masáže. Dále provádí 

kartáčkování pro zlepšení prokrvenosti pahýlu a otužování pahýlu teplou a studenou vodou. 

Včasný začátek cvičení zabraňuje zkracování svalů, které by znemožnilo používání protézy.     

U femorální amputace se pánevní oblast podkládá. Přední část pahýlu je zatížena pytlíkem 

s pískem. U bércové amputace podkládáme pouze pahýl. 

Je také důležité od samého začátku pahýl bandážovat. Pahýl bandážujeme na celých 24 

hodin a sundáváme pouze na hygienu. Bandáže nám pomohou zmírnit otok, připravit pahýl na 

tlak, tah a vytvarovat jej do správného tvaru pro protézu. 

Jakmile jsou zhojené měkké tkáně, je možné začít s vertikalizací do stoje a postupně tak 

zatěžovat pahýl. Pahýl by se měl postupně opírat o co nejtvrdší podložku. Jako podložku je 

možné použít polštář, později matraci a nakonec i dřevo. Pacient by měl provádět balanční 

cvičení a střídavě zatěžovat zdravou i postiženou končetinu. (Dosbaba, Křížová, Hartman, 

2021) 

Pacient začíná nejprve vertikalizací do stoje, poté následuje chůze na bradlech, chodítku 

a nakonec chůze s berlemi. Od samého začátku se trénuje správné držení těla a pohyb 

s pahýlem. K tomu je potřeba, aby měl pacient kvalitní a pevnou obuv. Dalším krokem 

rehabilitace je chůze po rovině. Po jejím zvládnutí může začít trénovat chůzi po schodech. 

Fyzioterapeut také učí pacienta, jak zvládnout sed, vstávání nebo překonávání překážek. Již od 

začátku musí fyzioterapeut sledovat pacienta při všech úkonech, které provádí, aby si pacient 

nezafixoval špatné provádění cviků. Je důležité, aby pacient uměl také techniku pádu. Je ale 

také třeba zvážit věk a zdravotní stav. 
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Trénink s protézou začíná až po rozhodnutí fyzioterapeuta a lékaře. Pacient se musí 

seznámit s funkcí protetické pomůcky, s jejím mechanismem a údržbou. Pacient se musí naučit 

správně nasazovat protézu. První kontakt pacienta s protézou probíhá za přítomnosti 

protetického pracovníka. Poté začíná rehabilitace s protézou, která je obdobná jako bez protézy. 

Po zvládnutí chůze s berlemi a na různém terénu je pacient připraven chodit bez berlí. 

(Klusoňová, 2011, s. 88-91) 

Je nutné dbát také na posílení horních končetin a hýžďových svalů. Pokud pacient 

nebude využívat protézu, tak ho vysazujeme do vozíku. Během celé rehabilitace je třeba zajistit 

antiedematózní a analgetickou terapii. Součástí je samozřejmě péče o pahýl. (viz. Péče o pahýl) 

Po odebrání kterékoliv části těla dochází k narušení jeho obrazu. Pacient může trpět 

insomnií a může mít sklony ke kolapsům. Mohou se také objevit záchvaty pláče nebo naopak 

agresivity. Pacient může mít pocity bezmoci, proto je dobré zajistit pravidelnou odbornou 

psychoterapii. Ne všichni pacienti jsou vhodnými kandidáty na protézu. Těmto pacientům se 

nabízí další kompenzační pomůcky jako je invalidní vozík, chodítko nebo berle. (Dosbaba, 

Křížová, Hartman, 2021) 

 

2.2 Bariéry 

Bariéry v okolí pacienta často komplikují návrat do společnosti. Dají se rozdělit na 

bariéry psychické a fyzické. 

2.2.1 Fyzické 

Fyzické bariéry omezují pacienta v prostředí a často znemožňují nebo komplikují 

pacientův pohyb v něm. Fyzické postižení je velice náročné na sílu a kondici. Tu postrádají 

zejména starší lidé. Proto, aby mohli pacienti po amputaci žít samostatně a nebyli odkázáni na 

pomoc druhých, je nutné přizpůsobit k tomu jejich domov. Například připevnit do koupelny 

madla, odstranit prahy nebo dokonce rozšířit dveře. Také je důležité mít na paměti, že i širší 

okolí pacienta s tělesným postižením by mělo být co nejvíce přizpůsobeno jeho potřebám 

(možnost bezbariérové dopravy a nákupů v obchodě, bezbariérový přístup do domu a bytu). 

Překážky v širším okolí jsou označovány jako architektonické bariéry. Nejčastěji je nutné 

odstranit překážky pro pacienta na vozíku. Fyzické postižení je velice náročné na sílu a kondici, 

kterou starší lidé často postrádají. (Votava, 2003, s. 83-86.) 
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2.2.2 Psychické 

Problémem dnešní společnosti je vyřazování pacientů s tělesným postižením, protože 

nevypadají „normálně“ neboli stejně jako ostatní. Za „normální“ považujeme to, co se 

vyskytuje nejčastěji. Jedinec s tělesným postiženým se cítí vyřazený ze společnosti podle toho, 

jak se k němu chová jeho okolí. Problém vyřazení ze společnosti roste spolu s věkem pacienta. 

Čím starší pacient, tím hůře se začleňuje zpět do společnosti. (Novosad, 2011, s. 67-71) 

Spousta pacientů s tělesným postižením má narušené klasické role, které zastávali ve 

společnosti. Jedná se zejména o soběstačnost, partnerské a rodinné role, zájmové činnosti, 

schopnost cestovat apod. Složité situace zažívají tělesně postižení každý den, když jdou na 

nákup, za zábavou nebo chtějí cestovat. (Kostkanová, Jarošová, Říha, Tax, Klvaňa, Zelenka, 

2020) 

 

2.3 Kompenzační pomůcky a protetiky 

„Ortopedická protetika se zabývá způsoby náhrady ztracených částí těla a způsoby 

náhrady omezených nebo ztracených pohybových funkcí technickými prostředky, nebo léčením 

nemocí technickými prostředky včetně průvodních úkonů, které léčení a aplikace technické 

pomůcky vyžaduje“ (Sosna, Vavřík, Krbec, Pokorný, a kol., 2001, s. 162). 

Ortopedická protetika se dělí na část zdravotní (správná indikace technické pomůcky) a 

technickou (výroba a aplikace technických pomůcek). 

 

Ortopedická protetika jako celek může rozdělit na: 

 Protetika – náhrada ztracených částí těla, včetně náhrady funkce (náhrada dolní 

končetiny – chůze), náhrada je provedena za pomoci ektoprotéz, což jsou náhrady 

umístěné na povrch těla 

 Ortotika – kompenzuje ztracené nebo oslabené funkce pohybového aparátu, používá se 

také k odstranění bolesti nebo k léčbě chorobných stavů 

 Epitetika – využívá kosmetické krytí ztracené nebo zdeformované části těla, nenavrací 

však ztracenou funkci 

 Kalceotika – ortopedická obuv, indikovaná u ošetření nohy nebo jiných ortopedických 

vad 
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 Adjuvantika – využívá pomůcek pro tělesně postižené s cílem usnadnit jejich 

sebeobsluhu, hygienu i práci, patří sem např. hole, berle, madla, nájezdy, speciální 

výtahy, podavače nebo podložní mísy                                                                             

(Douša, Pešl, Džupa, Krbec, 2021 s. 137-139) 

Prvním úkolem protetického pracovníka je posouzení rozsahu postižení, typu deformity, 

ztráty končetiny, tvaru pahýlu, stav svalstva a deficit funkce. Po vyšetření je stanovena 

ortopedicko-protetická diagnóza, podle které se rozhodne o ortopedicko-protetickém vybavení 

pacienta. Po zhodnocení stavu pacienta lékař specifikuje nutnou pomůcku a vystaví pacientovi 

poukaz. Po uplatnění poukazu jsou pomůcky pacientovi vydány buď ihned (vložky do bot, 

ortézy) nebo je požadavek na speciální protetickou pomůcku odeslán specialistovi, který 

pacientovi vyrobí náhradu na míru. Např. u pacienta po amputaci dolní končetiny je lůžko 

protézy modelováno přesně pro pacienta, který musí podstoupit měření nebo odlitek pahýlu. 

Popis protézy a jejího příslušenství 

Každá protetická pomůcka se skládá z těchto částí: 

Pahýlové lůžko -  je to nejdůležitější část protézy, pokrývá kůži amputačního pahýlu. 

Každý pacient má své přesně naměřené a individualizované pahýlové lůžko. Pahýlové lůžko se 

dělí na věnec, stěny a dno. 

Věnec je horní zesílená část lůžka, na kterém jsou vymodelovány opěrné body, do 

kterých pacient přenáší svou váhu. U stehenní protézy je vytvořený sedací hrbol. Část věnce je 

rozšířená, vyztužená a může být také změkčená. Tato část se nazývá sedlo. Stěna tvoří střední 

část pahýlového lůžka. Stěny jsou modelovány podle tvaru pahýlu a svalových skupin.          

Např. u bércových protéz jsou vymodelovány místa odlehčení a tlaku. Dno je lokalizováno na 

distální části pahýlového lůžka neboli vrcholu. Dno má miskovitý tvar a v jeho středu je možné 

provést umístění ventilu, který může pacientovi následně pomoct s vtáhnutím pahýlu do 

pahýlového lůžka. Za pomoci gumového ventilu je možné odstranit vzduch z lůžka. 

Náhradní díly – nahrazují odebrané části těla, jako jsou dolní nebo horní končetina, 

kolenní nebo kyčelní kloub, předloktí, loketní kloub atd. Jednotlivé díly se mohou sestavovat 

dohromady a po spojení s pahýlovým lůžkem vytváří protézu.  

Pomocné díly – zajišťují lepší stabilitu a pomáhají přidržovat protézu na pahýlu, jsou 

také potřeba pro rotaci – pomáhají uchovat pomůcku co nejdéle funkční. Jsou to například šle 

nebo bandáže, které se přidávají k pahýlovému lůžku. 
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Druhy protéz dolních končetin 

 Sandálové protézy – pacient tyto protézy nosí po amputaci v nártu, po nasazení na 

pahýl se nasazují do sériové nebo ortopedické obuvi 

 Štítové protézy – používá je pacient po amputaci nohy v oblasti kotníku, protéza je 

překryta punčochou a nasazuje se do ortopedické obuvi 

 Bércové protézy – vyrábějí se převážně za použití moderní technologie (podtlakové 

lití) 

 Exartikulační kolenní protézy – u toho typu protéz se používá zvláštní kloub, který 

má osu pohybu těsně pod výběžky femuru 

 Stehenní protézy – nejdůležitějším bodem u tohoto typu protézy je správný tvar 

pahýlového lůžka 

 Exartikulační kyčelní protézy – základem je výroba pánevního koše, který zde plní 

funkci pahýlového lůžka (Sosna, Vavřík, Krbec, Pokorný, a kol., 2001, s. 162-163). 
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3. KVALITA ŽIVOTA 

První výskyt pojmu kvalita života se objevil v 20. letech 20. století. Ve větší míře se 

pojem kvalita života začal objevovat až v šedesátých letech 20. století, kdy kvalita života hrála 

svou roli ve shrnutí sociálně-politických cílů americké administrativy. Později se z kvality 

života stával pojem vědecký. Nejdříve se pojem objevil v oblasti sociologie a později také ve 

vědách o člověku. Dnes je možné se s pojmem setkat v ekonomii a sociologii, kde pojem kvalita 

života začínal. Dále pak také ve většině medicínských oborů a ošetřovatelství. Objevuje se také 

v architektuře, stavebnictví a dalších technických oborech. Rozvíjení pojmu probíhalo třemi 

směry:  

objektivním – soubor objektivních ukazatelů (kvalita života v jednotlivých zemích)  

subjektivním – soubor subjektivních ukazatelů (kvalita života jedince)  

kombinace objektivních a subjektivních ukazatelů (Mareš a kol., 2006, s. 11) 

Světová zdravotnická organizace (WHO) ustanovila pracovní skupinu, která nakonec 

dospěla po jednání ke konsensu a navrhla šířeji použitelnou definici. Protože jde o 

zdravotnictví, akceptuje tato definice především kvalitu života jednotlivce. Jedná se tedy o 

individuálně zaměřenou definici kvality života. Zní takto:  

„Jde o individuální percipování své pozice v životě, v kontextu té kultury a toho systému 

hodnot, v nichž jedinec žije; vyjadřuje jedincův vztah k vlastním cílům, očekávaným hodnotám 

a zájmům … zahrnuje komplexním způsobem jedincovo somatické zdraví, psychický stav, 

úroveň nezávislosti na okolí, sociální vztahy, jedincovo přesvědčení, víru – a to vše ve vztahu k 

hlavním charakteristikám prostředí… Kvalita života vyjadřuje subjektivní ohodnocení, které se 

odehrává v určitém kulturním, sociálním a environmentálním kontextu … kvalita života není 

totožná s termíny „stav zdraví“, „životní spokojenost“, „psychický stav“ nebo „pohoda“. Jde 

spíše o multidimenzionální pojem.“ WHO Quality of Life Group (1993, s. 1.) 

Definice obecně popisují kvalitu života jako mít schopnost seberealizace a vést normální 

život. Člověk je během života nucen průběžně přizpůsobovat své hodnoty, požadavky a cíle 

vždy v závislosti na aktuálních podmínkách prostředí a svých vlastních schopnostech. 

Kupříkladu v souvislosti s chronickým onemocněním jakým je amputace. Kvalitu života je 

nutné posuzovat dlouhodobě, díky jejím okolnostem, jako jsou čas a situace. Kvalita života se 

zaměřuje nejen na aspekty pozitivní, ale také na negativní aspekty nemoci. Na aspekty mohou 

mít výrazný vliv činitelé, kterými jsou například finanční a materiální zajištění, aktuální stav 
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zdraví daného člověka, vzdělání, pracovní podmínky a především aktuální životní situace. 

Kvalita života je úzce spojená s onemocněním, které u jednotlivce probíhá. V případě amputace 

dolní končetiny se jedná o velký vliv na fyzický, ale i psychický zdravotní stav pacienta. Dále 

pak také na jeho dosavadní život a na naplňování vyšších potřeb – seberealizace. (Olišarová, 

Dolák a Tóthová, 2013) 

Kvalita života je ovlivňována také kulturou. V některých náboženstvích je postižení 

chápáno jako trest za provinění. Naopak v jiném náboženství je postižení bráno jako směs 

soucitu a lásky, kdy je nutné se o postiženého starat. Kvalita života a životní spokojenost jsou 

pojmy, které spolu velmi úzce souvisí.  Není možné je ale považovat za totéž. Dlouhodobým 

cílem ošetřovatelství je zlepšení kvality života. V ošetřovatelství je kvalita života určena 

pomocí celkové životní spokojenosti a spokojenosti v určitých oblastech života, nebo jejich 

vnímáním. Správné posouzení a zhodnocení kvality života je velice důležité pro zlepšení 

ošetřovatelské péče. (Čepelová, 2016) 

Kvalita života pacienta je celkově ovlivněna fyzickým a psychickým zdravím, úrovní 

nezávislosti, sociálními vztahy a také vztahy environmentálními. Kvalita života je často brána 

jako velmi důležitý faktor, který ukazuje výsledky rehabilitačních programů pro osoby po 

amputaci dolní končetiny. (Matos, D. R., Naves, J. F., Araujo, T. C. C. F., 2020) 

Mezi jeden z mnoha ukazatelů kvality života je možné zařadit subjektivní vnímání 

zdravotního stavu pacienta. Kvalita života není přímo závislá na objektivním zdravotním stavu. 

Zdravotní stav a kvalita života by proto měli být měřeny samostatně. Zhoršení kvality života 

může nastat i u blízkých, kteří se o nemocného starají. Kvalitu života pečujících je možné zvýšit 

tím, že více podpoříme pacienta v nezávislosti. Nebo pečujícímu poskytneme více informací a 

edukace. 
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Kvalita života: 

 hodnotí subjektivní vnímání pacienta a jeho individuální životní podmínky 

 není přímo závislá na ukazatelích zdravotního stavu 

 za nejvýznamnější prediktor se považuje zdravotní stav 

 u každého pacienta je jiná – je subjektivní 

 je multidimenzionální – je třeba také zdůraznit její duchovní doménu 

 je orientovaná na hodnoty 

 je časově stabilní, ale zároveň dynamická 

 je často podmíněna kulturou 

 její zaměření je nejen na pozitivní aspekty, ale také na negativní aspekty nemoci 

(Gurková, 2011) 

 

Kvalita života související se zdravím 

Ve zdravotnictví je nutné kvalitu života posuzovat nejen ve zdraví, ale i v nemoci. 

Pojem kvalita života se objevuje v dlouhodobých výzkumech přežívání pacientů. Také pak 

v klinických výzkumech, které ověřují nové léky a léčebné postupy. Dále se také objevuje ve 

standardní léčbě chronických a velice vážných onemocnění. Důrazně vstupuje kvalita života 

zejména do oblastí, kdy kurativní léčba u vážně nemocných nezabírá a blíží se konec jejich 

života. Je důležité přistupovat k péči o umírající velmi citlivě a zhodnotit kvalitu jejich života. 

Součástí lékařské a ošetřovatelské péče je nejen záchrana života nebo prodloužení jeho 

délky, ale také zvážení toho, jakou kvalitu bude mít pacient při prodloužení jeho života. Pohled 

a doporučení profesionálů je nyní doplňován a korigován nejen ze strany samotného pacienta, 

ale také ze strany rodiny. Kvalita života související se zdravím souvisí zejména s profesionálně 

poskytovanou zdravotní péčí, která je jedním z důležitých ukazatelů výsledků poskytované 

péče. (Mareš a kol., 2006, s. 29) 
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3.1 Posouzení kvality života 

Pokud chceme diagnostikovat kvalitu života pacientů, můžeme použít jeden ze tří 

základních metodologických přístupů: kvantitativní (např. dotazníky), kvalitativní (např. 

polostrukturovaný rozhovor s pacientem), anebo smíšený (kombinuje oba předchozí postupy). 

Podle posuzovatele se obvykle rozlišují: pacient sám (toto hodnocení je pro zdravotníky 

klíčové), rodinní příslušníci pacienta, sestry, lékaři. 

Podle použitelnosti rozlišujeme tři základní skupiny metod:  

 metody generické, obecně použitelné (zjišťují kvalitu života u osob zdravých, u osob 

nemocných, u osob nemocných bez ohledu na typ onemocnění, na diagnózu).; používají 

se pro srovnání kvality života u osob zdravých a nemocných nebo pro srovnání kvality 

života u osob s různými onemocněními. Příklad dotazník SF-36, dotazník WHO-QOL 

-100. 

 metody specifické, které umožnují zjišťovat kvalitu života u pacientů trpícím jedním  

konkrétním onemocněním, např. dotazník CHEQOL-25 pro pacienty s epilepsií, 

dotazník PROQOL-HIV pro pacienty HIV pozitivní, dotazník EORTC QLQ-C30 pro 

onkologické pacienty atd. 

 metody smíšené, jejichž jedna část je generická, druhá specifická; umožňuje to porovnat 

pacienta s daným konkrétním onemocněním buď se zdravými jedinci, nebo s pacienty 

trpícími jiným onemocněním   

Výzkumy dokazují, že posouzení kvality života pacientem je rozdílné než při posouzení 

blízkými, či zdravotnickými pracovníky. Při posuzování a měření kvality života se používají 

klinimetrické (měření několika aspektů v jednom konečném ukazateli) a psychometrické 

(měření jednoho aspektu pomocí několika položek) prostředky. Upřednostňují se spíše 

psychometrické prostředky, jako jsou testy nebo dotazníky. 
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Zjišťování kvality života pacienta má i své metodologické problémy. Patří k nim mimo 

jiné tyto: 

 dotazníky jsou vyvíjeny především pro majoritní populaci  

 není úplně jasné, nakolik jsou použitelné pro pacienty pocházející z odlišného 

sociokulturního prostředí, nebo z kulturních a etnických menšin  

 bývají problémy i s pacienty z ekonomicky slabších vrstev, kteří některým dotazům 

nerozumí 

 v běžné zdravotnické praxi dominuje snaha používat jednoduché, krátké screeningové 

metody, které ovšem nemohou jít do větší hloubky a poskytnout tak zdravotníkům údaje 

o všech důležitých oblastech kvality života 

Pacient, který trpí chronickým onemocněním, se snaží za pomoci omezování, úsilí a 

napětí přiblížit kvalitě života, kterou zažívají ostatní lidé automaticky. Kvalita života závisí do 

určité míry na síle a trvání příznaků onemocnění. Příznaky závisí na formách, aktivitě, 

lokalizaci, míře onemocnění a na jeho komplikacích. Kvalitu života ovlivňují také sociální a 

psychické faktory. 

Dlouhodobým cílem ošetřovatelství je kvalita. Ošetřovatelská péče by se měla 

zaměřovat nejen na aspekty fyzické, ale také na podporu pacienta v jeho návratu do normálního 

života. Aby pacient zvládl běžné denní aktivity nebo aby měl možnost využít zdrojů sociální 

podpory. Je třeba myslet i na to, že u pacientových blízkých, kteří se o něj starají, může také 

dojít ke zhoršení kvality života. Příčinou může být zdravotní stav postiženého, charakter léčby, 

dlouhodobá péče, míra fyzické a psychické zátěže nebo úroveň sociální podpory. Kvalitu života 

pečujícího zvyšujeme podporou nezávislosti pacienta. Ke zlepšení přispívá také lepší 

informovanost a edukace pečujícího nebo aktivizace zdrojů sociální péče. (Gurková, 2011, s. 

21-171) 

 

3.2 Kvalita života pacientů po amputaci 

Amputace je jedním ze zákroků, který změní pacientovi život. Provádí se jako poslední 

možnost po použití všech možných léčebných metod, které by končetinu pacienta zachránily. 

Důvodem může být nejen nemoc, ale také úraz nebo nehoda. Je třeba pacienta vždy edukovat 

o jeho zdravotním stavu a o nutnosti provedení výkonu. Největší životní změny pacient prožívá 

zejména v oblasti somatické, psychické a sociální. 
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 Somatická – po odstranění končetiny se pacientovi změní tělesný vzhled, začne sám 

sebe vnímat jinak. Pociťuje bolest operační rány a velice často i fantomovou bolest. Stav 

po amputaci ovlivňuje spánek. Pacient cítí zvýšenou únavu a má zhoršenou pohyblivost. 

Na přechodnou dobu se u pacienta může zhoršit sebepéče a samostatnost. 

 Psychická – odstranění jakékoliv části těla má vliv na pacientovu psychiku. Často 

dochází u pacientů k pociťování méněcennosti, k depresivním stavům. Také může dojít 

k pocitům vyřazení ze společnosti. Pacienti mají strach také z budoucnosti po zdravotní 

a ekonomické stránce. Může se objevit maladaptivní chování – nadměrné užívání 

alkoholu a zvýšená konzumace jídla. 

 Sociální – většina pacientů se musí vzdát svého dosavadního zaměstnání. Dochází ke 

zvýšení závislosti na ostatních lidech a dochází také ke změnám v rodinném životě. 

(Grzebień, Chabowski, Malinowski, Uchmanowicz, Milan, Janczak, 2017) 

Amputaci lze považovat za životní událost. Životní událost si lze představit jako situaci 

v životě člověka, která znamená nějakou změnu v každodenní rutině. Může být více nebo méně 

zásadní. Jsou to „životní křižovatky“, které nám mohou změnit směr. Životní události jsou 

složkou individuální životní zkušenosti. Mění náš život, vstupují do sociálních vztahů a mají 

vliv na psychický stav. Jsou velmi intenzivně a subjektivně prožívány, mohou být doprovázeny 

složitými psychickými procesy. Jsou to například zvládání reakce na stres, posttraumatický 

syndrom, reakce na ztrátu nebo závažné onemocnění nebo životní krize. 

Každá životní událost (ať už má jakoukoliv povahu) ovlivňuje kvalitu života krátkodobě 

i dlouhodobě. Člověk po jakékoliv životní události přehodnocuje svoje dosavadní hodnoty, 

smysl a celkový dosavadní život. Může nastat situace, kdy dochází k určitému zpomalení 

dosavadního vývoje. Zejména díky chybějící motivaci a přenosu pozornosti na zvládnutí 

aktuálního stavu. (Payne a kol., 2005, s. 451) 

 

3.3 Výzkumy kvality života po amputaci 

Hodnocením kvality života se v posledních letech zabývaly ve svých bakalářských 

pracích Lucie Němečková (2017) a Monika Hrůzová (2021). Ze zahraničních studií se 

hodnocením kvality života zabývali D. R. Matos, J. F. Naves, T. C. de Araujo; výzkum byl 

proveden v Brazílii roku 2020. Dále zahraniční výzkum z roku 2014 provedený těmito autory: 

P.S. Mckechnie, A. John ve Spojeném království Velké Británie a Severního Irska. 
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3.3.1 Bakalářské práce 

Lucie Němečková (2017) zvolila pro svůj výzkum ve své bakalářské práci pro 

hodnocení kvality života po amputaci dolní končetiny kvalitativní metodu                                             

– polostandardizovaný rozhovor. Otázky k rozhovoru si vytvořila sama a s pomocí vedoucí 

práce následně upravila a použila do výzkumného šetření. Výzkumného šetření se zúčastnilo                     

6 informantů. Dvě ženy a čtyři muži ve věku od 20 do 87 let. Z diskuze v bakalářské práci 

vyplývají tyto výsledky, kde výsledná kvalita života pacientů před a po amputaci dolní 

končetiny je rozdílná. Díky používání protetických pomůcek je kvalita života srovnatelná jako 

před amputací dolní končetiny. Zdravotníci by se měli zaměřit nejen na poskytnutí 

psychologické pomoci pacienta po amputaci, ale také na poskytnutí psychologické pomoci 

pacientově rodině, která hraje velkou roli u všech dotazovaných respondentů. Všichni 

informanti potřebovali úpravu svého blízkého okolí a dále ve výzkumném šetření uvedli, že 

jejich sociální a rodinné postavení zůstalo po amputaci nezměněno. (Němečková, 2017)  

Monika Hrůzová (2021) zvolila pro svoje výzkumné šetření v bakalářské práci taktéž 

kvalitativní metodu – polostrukturovaný rozhovor. Rozhovor byl složený z 16 připravených 

otázek a zúčastnilo se ho 6 informantů rozdílného věku a s rozdílným stylem života (25-75 let). 

Výsledky ukazují, že kvalita života u pacientů v produktivním věku po amputaci dolní 

končetiny je podstatně lepší než u pacientů v důchodovém věku. Všichni informanti uvedli, že 

se jejich kvalita života změnila, přičemž dva informanti uvedli, že se jejich kvalita změnila 

spíše k horšímu. Tři informanti museli díky amputaci opustit své zaměstnání a přešli do 

invalidního důchodu. Jeden informant byl již před amputací ve starobním důchodu. Poslední 

dva informanti uvedli, že své zaměstnání museli opustit pouze dočasně. Polovině informantů 

se změnil osobní a sociální život.    Dva se setkali s lítostí od okolí. Pouze jeden informant 

uvedl, že se jeho kvalita života po amputaci zlepšila. Používání protetických pomůcek se               

u poloviny informantů neosvědčilo.  

Hrůzová (2021) uvádí ve své práci, že ji velmi zarazila kvalita vyrobených protéz. Co 

se týče úpravy svého okolí, tak čtyři informanti uvedli, že úprava byla nutná. Všichni trpěli 

fantomovými bolestmi. Změnu po psychické stránce uvedlo všech šest informantů. 

Psychologická pomoc byla nabídnuta pouze pěti a využil ji pouze jeden. S odstupem času by 

někteří informanti psychologickou pomoc dříve přijali. Informant, který psychologickou pomoc 

přijal, ji hodnotí jako úspěšnou. (Hrůzová, 2021) 
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3.3.2 Zahraniční výzkumy 

V zahraničním výzkumu v Brazílii se studie o kvalitě života zúčastnilo 49 informantů. 

Do výzkumu byli zapojeni pacienti s různým důvodem amputace. Kritériem výzkumu byl věk 

(pacienti nad 18 let), čas amputace (déle než 6 měsíců po amputaci) a využívání protézy. 

K výzkumnému šetření byla použita kvantitativní metoda – dotazníky. Dotazník se skládal z 36 

otázek, které hodnotí osm hlavních zdravotních konceptů (funkční kapacita, fyzické aspekty, 

vitalita, emocionální aspekty, sociální aspekty, duševní zdraví, celkový zdravotní stav a bolest). 

Výzkumu se zúčastnili muži i ženy, přičemž muži tvořili téměř 60%. Dále je ve výzkumu 

uvedeno, že 71% dotazovaných mělo práci a 8% muselo odejít do důchodu. Průměrný věk byl 

36,4 let. Nejvíce se výzkumu zúčastnilo 59,2 % pacientů ve věku mezi 18 a 39 lety. Pokud jde 

o etiologii, pacienti s traumatickými poraněními tvořili 40,8%. Amputace provedené kvůli 

nádoru představovaly 32,7% případů, zatímco 18,4% souviselo s vrozenými deformitami, které 

vyžadovaly amputační chirurgii jako léčbu těžkých deformit. 

Domény s nejnižším průměrným skóre byly funkční kapacita (měření omezení výkonu 

určité aktivity) a vitalita (měření energie a únavy pacienta) se skóre 64,8 a 66,5. Ostatní domény 

vykazovaly průměrné skóre nad 70. Sociální aspekty (hodnocení zasahování do společenských 

činností vyplývajících z fyzických nebo emočních problémů v důsledku onemocnění nebo 

léčby) vykazovaly nejvyšší skóre 80,5. Ženy měly nižší hodnocení než muži ve všech 

doménách. Nicméně při analýze údajů týkajících se pohlaví, příčiny a typu amputace (nad nebo 

pod kolenem), nebyly mezi skupinami pozorovány statisticky významné rozdíly. 

Pacienti používali protézu v průměru 13,1 hodiny denně. Pacienti s amputací kvůli 

předchozímu nádorovému onemocnění používali protézu kratší dobu než ostatní pacienti.           

V 85 % případů uvedli, že jsou nezávislí na nasazení a odstranění protézy. V domácím prostředí 

používalo protézu 94,0 % pacientů a z nich 10,0 % během změny činností si protézu buď 

nasazovali, nebo sundávali. Ve venkovním prostředí se toto procento střídání zvyšuje na 26,5%, 

což ukazuje na větší nejistotu při chůzi ve venkovním prostředí. Pacienti tak ve venkovním 

prostředí využívají častěji lokomoční pomůcky (berle, chodítko, vozík). 

Z výsledků výzkumu bylo zjištěno, že amputaci dolní končetiny podstupují častěji muži 

než ženy. Studie uvádějí, že výskyt amputací podle pohlaví se může měnit podle studovaných 

regionů, ale globální údaje naznačují, že je vyšší u mužů. Ve studované populaci bylo zjištěno, 

že nejčastěji se jedná o amputaci z důvodu traumatu nebo nádorového onemocnění, 

s průměrným věkem 36,4 let. Amputace spojené s těmito etiologiemi jsou častější u mladších 
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věkových skupin. V případě traumatických amputací dochází k 80 % amputací před dovršením 

40 let. U brazilské populace do 34 let odpovídala traumatická amputace více než 50 % vzorku. 

Závěrem tohoto průzkumu je, že doba od amputace, mužské pohlaví a amputace pod 

kolenem byly prediktory lepšího vnímání kvality života a lepšího přizpůsobení amputaci. 

Možným omezením této studie je její průřezový charakter. Pro pacienty s amputací dolní 

končetiny navrhují longitudinální studie, protože umožňují lepší popis změn kvality života v 

průběhu času. Vzhledem k velkému počtu faktorů, které mohou ovlivnit změny v kvalitě života, 

a důležitosti pochopení významu těchto faktorů pro dotčené jednotlivce, by měla být současně 

s analýzou povahy jejich vzájemných vztahů použita metodika, která zahrnuje kvantitativní i 

kvalitativní výzkum. (Matos, Naves, de Araujo, 2020) 

 Ve druhém zahraničním výzkumu provedeným ve Spojeném království Velké Británie 

a Severního Irska v roce 2014 se P. S. Mckechnie a A. John zabývali úzkostí a depresí, které se 

projevily u pacientů po traumatické amputaci dolní končetiny.  

Mezi kritéria pro přijetí do výzkumného šetření byl věk nad 18 let (horní věková hranice 

nebyla stanovena), amputace jedné nebo obou dolních končetin, hranice amputace nebyla 

stanovena. Primární výstupy studie byly diagnózy úzkosti, deprese nebo kombinace obojího. 

Sekundárními výsledky bylo skóre kvality života, užívání návykových látek, rozpady vztahů, 

ztráta zaměstnání nebo sebevražda. Vyloučeni byli respondenti, kteří trpěli posttraumatickým 

stresem. Výzkum hodnotící prevalenci veškeré psychiatrické nemocnosti po amputaci jako 

celku byl v minulosti rozporuplný. V tomto výzkumném šetření vykazovaly hladiny deprese      

u pacientů po traumatické amputaci rozdíly mezi 20,6-63 % u deprese a 25,45-57 % u úzkosti. 

Používání různých skórovacích systémů u různých populací v různých sledovacích obdobích 

vede k významné heterogenitě mezi studiemi. Nicméně, i když vezmeme v úvahu nejnižší čísla, 

význam úzkosti a deprese v životě traumaticky amputovaných je prokázán. 
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CÍLE, DÍLČÍ CÍLE A PŘEDPOKLADY 

VÝZKUMNÉHO ŠETŘENÍ 

 

Hlavní cíle 

Na vybraném souboru pacientů pomocí dotazníku zjistit: 

a) Jak se změnila kvalita života u pacientů po amputaci dolní končetiny 

b) Jak pacienti prožívali změny kvality života ve dvou časových obdobích - před amputací            

a po amputaci s odstupem alespoň 6 měsíců 

c) Jak pacienti hodnotí změny kvality svého života v oblasti tělesné, psychické a sociální  

 

Dílčí cíle a předpoklady 

1. Zjistit, zda a případně jak se kvalita života pacientů po amputaci změnila v oblasti tělesné, 

psychické a sociální. Předpokládáme (na základě údajů z literatury), že u 50 % pacientů po 

amputaci bude mít kvalitu života horší, oproti kvalitě života před amputací dolní končetiny.  

2. Zjistit, zda a případně jak se kvalita života pacientů po amputaci změnila u mladší věkové 

skupiny – do 40 let. 

3. Zjistit, jak pacienti prožívali dobu těsně před amputací a po ní. Zda jim byly zodpovězeny 

všechny dotazy. Předpokládáme (na základě údajů z literatury), že 70 % pacientů byly 

zodpovězeny všechny dotazy před i po amputaci. 

4. Zjistit, jak pacienti hodnotí péči po amputaci a rehabilitaci. Předpokládáme (na základě údajů 

z literatury), že 80 % pacientů bylo spokojeno s péčí po amputaci a s následnou rehabilitací. 

5. Zjistit, kdo jim byl nejvíce nápomocen při zvládnutí situace po amputaci. Předpokládáme (na 

základě údajů z literatury), že u 75 % pacientů byla největší oporou rodina.   
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4. ZKOUMANÝ SOUBOR A POUŽITÉ METODY 

V této kapitole jsou uvedené údaje o použité výzkumné metodě a o přípravě 

výzkumného šetření. Šetření bylo podkladem pro zpracování empirické části bakalářské práce. 

4.1 Metoda výzkumu a zpracování dat 

V empirické části práce byl použit kvantitativní postup – dotazníkové šetření. Sběr 

dotazníků se uskutečnil prostřednictvím platformy Survio a tištěnou formou. Použit byl 

anonymní polostrukturovaný dotazník, který jsme z části převzali od Mgr. Markéty Krajcové, 

která jej použila ve své diplomové práci. Převzatý dotazník jsme poté ještě upravili. Dotazník 

byl připraven pro pacienty s gangrénou po amputaci. Dotazník jsme tedy upravili pro pacienty 

po amputaci, kteří ale měli různý důvod, který vedl k amputaci. Přesněji jsme vyškrtli z okruhu 

A) otázky, které zjišťovaly, zda jsou věřící, jaké mají vzdělání nebo jestli jsou kuřáci. Tyto 

otázky nám přišly nepodstatné vzhledem k tématu. Z okruhu B) jsme vyřadili otázky týkající 

se dalšího onemocnění nebo výšky amputace. Tyto otázky nebyly rovněž podstatné z důvodu, 

že výška amputace byla nastavena jako kritérium. V okruhu C) jsme upravili pouze znění 

otázek. V okruhu D) jsme vyřadili otázky týkající se příčin onemocnění a využívání sociálně 

zdravotních služeb. Tyto otázky jsme nezařadili z důvodu, že jsme zjišťovali příčinu amputace 

a z důvodu předem určeného věku respondentů. Kritéria pro vyplnění dotazníku byla: věk          

18 – 55 let (později upraveno), bez ohledu na pohlaví, výška amputace (stehenní), odstup od 

amputace alespoň 6 měsíců.  Dotazník (viz příloha č. 1) zahrnoval 26 otázek a byl rozdělen do 

5 okruhů.  

Okruh A) identifikační údaje – tento okruh se zabýval obecnými identifikačními údaji 

o respondentech (věk, pohlaví, sociální postavení, bydlení) tvořily ho 4 otázky, z nichž jedna 

otázka byla otevřená, tři otázky byly uzavřené. 

Okruh B) Důvod amputace – tento okruh obsahoval 4 otázky tykající se důvodu a 

problémů amputace. Všechny otázky byly polo uzavřené. 

Okruh C) Rehabilitace a pohyb – do tohoto okruhu bylo zařazeno 6 otázek týkající se 

pohybu, rehabilitace a období rekonvalescence. Čtyři otázky byly uzavřené a dvě polouzavřené. 

Okruh D) Život před a po amputaci – do tohoto okruhu byly zařazeny otázky týkající se 

psychologické pomoci, vyrovnání se s amputací nebo zdrojů, od kterých pacient získával 

potřebné informace a oporu. Okruh je tvořen z 10 otázek, z nichž 6 otázek je uzavřených, a 4 

otázky jsou polouzavřené. Tento okruh byl také doplněn o dvě otázky týkající se členství 
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v organizaci se stejným hendikepem a o názor respondentů na to, jak by bylo podle nich dobré 

zlepšit poskytování péče pacientům po amputaci dolní končetiny. Jedna otázka byla uzavřená 

a druhá otevřená. 

Po ukončení sběru dotazníků následovalo jejich vyhodnocení. Získaná data byla 

zpracována pomocí Microsoft Office Excel. 

 

4.2 Organizace výzkumného šetření 

Původně bylo plánováno, že pro výzkumné šetření bude využita jak kvantitativní, tak 

kvalitativní metoda. Z důvodu nepříznivé epidemiologické situace vyvolané pandemií a 

neochotě oslovených respondentů účastnit se rozhovorů, byl nakonec použit pouze 

polostandardizovaný dotazník. Dotazník jsme se rozhodli distribuovat jak online za pomoci 

platformy Survio, tak i v papírové podobě. 

O spolupráci jsem požádala několik rehabilitačních zařízení, z nichž pouze v jednom mi 

bylo umožněno výzkumné šetření – Rehabilitační ústav Brandýs nad Orlicí. Bohužel během 

výzkumného šetření se v rehabilitačním ústavu nenašel respondent splňující kritéria 

výzkumného šetření. Dále jsem oslovila protetickou firmu Ottobock, která mi velice pomohla 

ve výzkumném šetření a distribuovala dotazníky elektronicky k vhodným respondentům. 

Oslovila jsem také neziskovou organizaci „No foot, no stress“, která mi také poskytla možnost 

provést výzkumné šetření. Jako poslední jsem oslovila pardubický tým sledge hokejistů, který 

byl také velmi ochotný a spolupracoval se mnou na výzkumném šetření. 

Na internetové platformě byl vytvořen online dotazník, který měl své výhody i 

nevýhody. Výhodou zvoleného internetového dotazníku byla možnost rozeslat jej do různých 

skupin a organizací, kde mohli respondenti, v dnešní době moderních technologií, vyplnit 

dotazník online ze svého počítače, či mobilního telefonu. Za nevýhodu internetového dotazníku 

považuji to, že jsem neměla možnost se s respondenty sejít osobně a v návaznosti na vyplněný 

dotazník je požádat o další spolupráci ve formě rozhovoru. 
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Před zveřejněním dotazníku jsem oslovila 3 respondenty, kteří splňovali podmínky pro 

vyplnění dotazníku, a byla provedena pilotní studie. Respondenti byli požádáni o vyplnění a 

zhodnocení dotazníku (srozumitelnost). Díky tomu, že žádný z oslovených respondentů neměl 

žádné připomínky, byla první verze dotazníku ponechána a později použita na výzkumné 

šetření. Dotazníky třech oslovených respondentů byly zařazeny do výzkumného šetření. 

Předpokládaný počet respondentů byl 20, ale vzhledem k úpravě výzkumné metody 

dotazník vyplnilo 44 respondentů. Po zhodnocení počtu odpovědí byly ponechány i odpovědi 

respondentů, které se původně do výzkumného šetření (vzhledem k věku) zahrnout neměly. 

Menší objem získaných dat je z důvodu přesného určení amputace – stehenní, která není tak 

častá jako například amputace v bérci. Proto jsme se rozhodli ponechat všechny respondenty a 

srovnat kvalitu života po amputaci dolní končetiny u respondentů mladšího a staršího věku. 

Respondenti byli tedy rozděleni do dvou skupin: 1. skupina 18 – 45 let a 2. skupina 46 – 70 let. 
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ZKOUMANÝ SOUBOR PACIENTŮ 

Celkem bylo rozdáno 44 dotazníků (za pomoci internetové platformy Survio) a všechny 

dotazníky byly použity pro výzkumné šetření. Vyhodnocený soubor je tedy 44 respondentů 

(100 %). 

Zde jsou základní socio-demografické údaje o respondentech.  

 

Položka č. 1: Věk respondentů 

Graf 1: Věk respondentů 

 

Položka č. 1 se věnovala věku respondentů, kteří vyplňovali dotazník. Z celkového počtu 

respondentů 44 (100%), bylo 6 respondentů (13 %) ve věku 20 – 30 let, 8 (18 %)  respondentů 

ve věku 31 – 40 let, 15 respondentů (33 %) ve věku 41 – 50 let, 11 respondentů (25 %) ve věku 

51 – 60 let, 5 respondentů (11 %) ve věku 61 – 70 let.  
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Položka č. 2 Pohlaví respondentů 

Graf 2: pohlaví respondentů 

 

Položka č. 1 se zabývala pohlavím respondentů. Z celkového počtu respondentů 44 (100%), 

bylo zjištěno, že převážnou část respondentů tvořili muži 34 (77 %). Ženy tvořily pouze               

10 (23 %).  
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Položka č. 3 Bydlení 

Graf 3: Život v domácnosti 

 

Položka č. 3 zjišťovala, s kým respondenti bydlí. Z celkového počtu respondentů 44 (100%) 

uvedlo 23 (52 %), že žije s partnerem. Dalších 11 respondentů (25 %) uvedlo, že žijí sami,        

10 respondentů (23 %) uvedlo, že žijí s dětmi.   
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Položka č. 4 Sociální postavení 

Graf 4: Sociální postavení 

 

Položka č. 4 se věnovala otázce sociálního postavení respondentů před amputací dolní 

končetiny. Z celkového počtu respondentů 44 (100%) uvedlo 29 (66 %), že před amputací 

pracovali. Dalších 8 (18 %)  respondentů uvedlo, že před amputačním výkonem studovali,            

7 (16 %) respondentů uvedlo, že již před amputací měli invalidní důchod. 
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VÝSLEDKY 

V této kapitole uvádíme výsledky výzkumu a zabýváme se zde analýzou dat, která byla 

získána pomocí dotazníku.  

 

Položka č. 5 Důvod amputace 

Graf 5: Důvod amputace 

 

Položka č. 5 se zabývala důvodem amputace u respondentů. Z celkového počtu respondentů    

44 (100%) uvedlo 22 (50 %), že důvodem amputace byla nemoc. Dalších 20 (45 %) 

respondentů uvedlo, že jejich amputaci způsobil úraz. Dva respondenti uvedli, že jejich 

amputaci končetiny způsobily jiné okolnosti, z nichž jeden (2,5 %) uvedl autonehodu a druhý 

(2,5 %) respondent uvedl, že k amputaci došlo vlivem nemoci i úrazu.  
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Položka č. 6 Nejhorší pocity před amputací 

Graf 6: Nejhorší pocity před amputací 

 

Položka č. 6 se zabývala nejhoršími pocity a obavami, jakými respondenti trpěli před 

amputačním výkonem. U této otázky byla možnost vybrat více odpovědí. Z celkového počtu 

respondentů 44 (100%) byla nejčastější odpovědí nejistota, kterou pociťovalo 15 (34 %) 

respondentů, současně s nejistotou respondenti vybírali možnost jiné 15 (34 %), u které                 

7 respondentů uvedlo v otevřené otázce, že o končetinu přišli z důvodu úrazu, tudíž netrpěli 

žádnými negativními pocity před amputací, protože netušili, že přijdou o končetinu. Druhý 

nejčastější výběr byl u respondentů pobyt v nemocnici, kdy celkový počet výběru této možnosti 

byl 11 (25 %). Třetí možností výběru byla bolest, kterou trpělo 8 (18 %) respondentů. 

Předposlední možností výběru byla délka trvání léčení po amputaci, tuto odpověď zvolilo             

7 (16 %) respondentů. Poslední možností byl strach z reakce jejich blízkých a rodiny, tento 

pocit prožívali 4 (9 %)  respondenti. 
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Položka č. 7 S jakým největším problémem se museli pacienti po amputaci vyrovnat 

Graf 7: S jakým největším problémem se museli pacienti po amputaci vyrovnat 

 

Položka č. 7 zjišťovala největší problémy respondentů, se kterými se museli po odebrání 

končetiny vyrovnat. U této otázky byla opět možnost výběru více odpovědí. Z celkového počtu 

respondentů 44 (100%) bylo nejčastější odpovědí problém vyrovnat se s omezením pohybu a 

nesoběstačností. Tento problém prožívalo 29 (66 %) respondentů. Druhou nejčastější odpovědí 

byl problém se vyrovnat se změnou svého tělesného vzhledu 9 (20 %), stejný počet odpovědí 

obsahovala odpověď vyrovnání se s dlouhodobým pobytem v nemocnici 9 (20 %). Čtvrtou 

možností výběru odpovědi bylo jiné, kterou zvolilo 8 (18 %) respondentů. Z toho 4 respondenti 

uvedli, že nejhorší pro ně bylo po amputaci se vyrovnat se změnou dosavadního života, 

s návratem nemoci i po amputaci, s návratem do školy, s problémem přijmout amputaci. 

Předposlední překážkou, se kterou měli respondenti problém se vyrovnat, byla bolest, kterou 

trpělo 5 (11 %) respondentů. Poslední možnou odpovědí byl návrat domů. S tímto problémem 

se setkali 3 (7 %) respondenti.  
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Položka č. 8 Problémy s amputovanou končetinou 

Graf 8: Problémy s amputovanou končetinou 

 

Položka č. 8 se zabývala tím, jaké problémy mají respondenti s amputovanou končetinou.            

U této otázky byla možnost zvolit více odpovědí. Z celkového počtu respondentů 44 (100%), 

uvedlo 21 (48 %) respondentů možnost jiné. V této otevřené možnosti odpovědi respondenti 

uváděli problémy s délkou pahýlu, úbytkem svalové hmoty, kožním okolím na pahýlu, otoky a 

fantomovými bolestmi. Jeden respondent uvedl odpověď, že má problém sám se sebou. 

Druhými nejčastějšími odpověďmi byly otlaky a tvar pahýlu, či špatná protéza. Těmito 

problémy trpí 10 (23 %) respondentů. Předposledním problémem uvedeným v otázce byla 

bolest. Tou trpí 8 (18 %) respondentů. Poslední možností byla potíž se stále nezhojeným 

pahýlem. Tímto problémem netrpěl žádný respondent. 
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Položka č. 9 Pohyb po amputaci 

Graf 9: Pohyb po amputaci 

 

Položka č. 9 zjišťovala, jak se respondenti pohybují po amputaci dolní končetiny. U této otázky 

byla možnost výběru více odpovědí. Z celkového počtu 44 (100%) respondentů, uvedlo              

33 (75 %) že pro svůj pohyb využívá protézy. Současně 17 (39 %) respondentů uvedlo, že pro 

pohyb využívá berle nebo hůlky, 13 (30 %) respondentů uvedlo, že pro pohyb využívá invalidní 

vozík. 
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Položka č. 10 Hodnocení rehabilitace 

Graf 10: Hodnocení rehabilitace 

 

Položka č. 10 se zabývala tím, jak respondenti hodnotili svou rehabilitaci po amputačním 

výkonu. Z celkového počtu respondentů 44 (100%), uvedlo 18 (41 %), že jejich rehabilitaci 

považují za úspěšnou. Dalších 17 (39 %) respondentů uvedlo, že jejich rehabilitaci považují za 

částečně úspěšnou. Pouze 9 (20 %) respondentů uvedlo, že úspěch či neúspěch jejich 

rehabilitace se těžko posuzuje. 
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Položka č. 11 Co pro respondenty amputace znamenala 

Graf 11: Co pro respondenty amputace znamenala 

 

Položka č. 11 se věnovala problematice prožívání amputace, a co amputace pro pacienty 

znamenala. U této otázky bylo možné vybrat více odpovědí. Z celkového počtu respondentů   

44 (100 %), uvedlo 34 (77 %) že amputace pro ně znamenala velkou životní změnu. Současně       

11 (25 %) pacientů uvedlo zhoršení psychiky. Dalších 7 (16 %) respondentů uvedlo, že jejich 

celkový stav se zlepšil a 6 (14 %) respondentů se navrátilo k normálnímu životu. Další možnou 

odpovědí, kterou respondenti mohli zvolit, byla úleva od bolesti. Tuto možnost vybralo                  

6 (14 %) respondentů. Zhoršení celkového stavu uvedlo pouze 5 (11 %) respondentů. 
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Položka č. 12 Zařazení amputace do náročných životních situací 

Graf 12: Zařazení amputace do náročných životních situací 

 

Položka č. 11 se zajímala o to, do jakých životních situací by respondenti amputaci zařadili. 

Z celkového počtu respondentů 44 (100%), uvedlo 20 (45 %), že amputace pro ně znamenala 

velmi náročnou situaci. Dalších 17 (39 %) respondentů uvedlo, že odebrání končetiny pro ně 

byla jedna z mnoha náročných životních situací. Zbylých 7 (16 %) respondentů uvedlo, že 

amputace pro ně znamenala náročnou situaci. 
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Položka č. 13 Které období bylo pro respondenty v průběhu léčby nejhorší 

Graf 13: Které období bylo pro respondenty v průběhu léčby nejhorší 

 

Položka č. 13 se zabývala obdobím, které bylo pro respondenty nejhorší v průběhu jejich 

rekonvalescence. U této otázky byla možnost výběru více odpovědí. Z celkového počtu 

respondentů 44 (100%), uvedlo 23 (52 %), že v průběhu léčby pro ně byla nejhorší  amputace 

a hojení pahýlu. Současně 14 (32 %) respondentů uvedlo, že pro ně bylo nejhorší začlenění se 

zpět do společnosti/rodiny. Dalších 8 (18 %) respondentů vybralo odpověď jiné. Přesněji 

odpověděli 4 respondenti, že jeden z největších problémů pro ně byl najít práci, nevzdávat se, 

neztratit chuť do života, návrat domů (respondent žije sám), chodit a sportovat bez bolesti. 

Poslední možností v této otázce byl problém s rehabilitací. Toto období bylo nejhorší pro             

4 (9 %) respondenty. 
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Položka č. 14 Kdo nebo co pomohlo respondentům zvládnout stav po amputaci 

Graf 14: Kdo nebo co pomohlo respondentům zvládnout stav po amputaci  

 

Položka č. 14 zjišťovala, od koho pacienti získali největší pomoc po odebrání končetiny. U této 

otázky byla možnost výběru z více odpovědí. Z celkového počtu respondentů 44 (100%) uvedlo 

34 (77 %), že nejvíce jim pomohlo osobní prostředí (rodina a přátelé). Současně 7 (16 %) 

respondentů uvedlo, že ke zvládnutí stavu po amputaci jim byl nápomocen lékařský i 

nelékařský personál. Dalších 5 (11 %) respondentů uvedlo odpověď jiné. Přesněji uvedli, že 

nejvíce jim pomohl sport, partner, motivace díky úspěšným „amputářům“, protetik a motivace 

sama sebe. Pouze 4 (9 %) respondenti uvedli, že jim v tomto období nikdo nepomohl, a 3 (7 %) 

respondentům pomohlo duchovní prostředí. 
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Položka č. 15 Nabídka psychologické pomoci 

Graf 15: Nabídka psychologické pomoci 

 

Položka č. 15 se zajímala o poskytnutí psychologické pomoci pacientům po amputaci dolní 

končetiny. Z celkového počtu respondentů 44 (100%) uvedlo 19 (43 %), že jim psychologická 

pomoc byla nabídnuta, ale nevyužili ji. Dalších 17 (39 %) respondentů uvedlo, že jim 

psychologická pomoc nebyla vůbec nabídnuta. Posledních 8 (18 %) respondentů uvedlo, že jim 

psychologická pomoc byla nabídnuta a oni se rozhodli ji využít. 
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Položka č. 16 Pocit studu ze změny tělesného vzhledu 

Graf 16: Pocit studu ze změny tělesného vzhledu  

 

Položka č. 16 se zabývala tím, zda respondenti trpěli pocitem studu ze změny svého tělesného 

vzhledu po amputaci dolní končetiny. Z celkového počtu respondentů 44 (100%) uvedlo 19 (43 

%), že neměli a nemají pocity studu ze změny svého tělesného vzhledu. Dalších 12 (27 %) 

respondentů uvedlo, že někdy mají pocit studu a 9 (21 %) respondentů uvedlo, že pocit studu 

spíše nemá. Poslední 4 (9 %) respondenti uvedli, že pocit studu měli nebo mají.  
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Položka č. 17 Vyrovnání se se situací po amputaci 

Graf 17: Vyrovnání se se situací po amputaci 

 

Položka č. 17 se zajímá o to, jak se respondenti vyrovnali se svou situací po amputaci. 

Z celkového počtu respondentů 44 (100%) uvedlo 27 (61 %), že se se svojí situací vyrovnali. 

Dalších 15 (34%) respondentů se se svojí situací vyrovnalo pouze částečně. Poslední 2 (5 %) 

respondenti uvedli, že se se svojí situací nevyrovnali. 
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Položka č. 18 Současné problémy 

Graf 18: Současné problémy 

 

Položka č. 18 se věnovala tomu, jaký největší současný problém respondenti pociťují. U této 

otázky byla možnost výběru z více odpovědí. Z celkového počtu respondentů 44 (100%) uvedlo 

17 (39 %) respondentů, že jsou jejich problémy jiné, než byly uvedeny v otázce. Druhou 

z možností byla otevřená odpověď jiné, kterou zvolilo 13 (30 %) respondentů. Nejčastěji 

uváděli, že již žádné problémy nemají, nemají pevnou vůli nebo nutnost odkázání činností na 

ženu, které dřív prováděl v rodině muž. Jako poslední problémy s druhou končetinou (amputace 

malíčku, žilní problémy). Jako třetí uvedlo 10 (23 %) respondentů sociální problémy (samota, 

finance, bydlení, atd.). Dalším ze současných problémů, které respondenti pociťují, je stav po 

amputaci. Jako poslední uvedli problémy v rodině pouze 3 (7 %) respondenti. 
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Položka č. 19 Dotazy před operačním výkonem 

Graf 19: Dotazy před operačním výkonem 

 

Položka č. 19 se zajímala o zodpovídání dotazů respondentům zdravotnickým personálem před 

operačním výkonem. Z celkového počtu respondentů 44 (100%) uvedlo 25 (57 %), že jejich 

dotazy byly ochotně zodpovězeny zdravotnickým personálem. Dalších 15 (34 %) respondentů 

uvedlo, že jejich dotazy byly zodpovězeny jak kdy. Pouze 4 (9 %) respondenti uvedli, že jim 

nikdo dotazy nezodpovídal. 
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Položka č. 20 Dotazy po operačním výkonu 

Graf 20: Dotazy po operačním výkonu 

 

Položka č. 20 se zajímala o zodpovídání dotazů respondentům zdravotnickým personálem po 

operačním výkonu. Z celkového počtu respondentů 44 (100%) uvedlo 29 (66 %), že jejich 

dotazy byly ochotně zodpovězeny zdravotnickým personálem. Dalších 12 (27 %) respondentů 

uvedlo, že jejich dotazy byly zodpovězeny jak kdy. Pouze 3 (7 %) respondenti uvedli, že jim 

nikdo dotazy nezodpovídal. 
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Položka č. 21 Získání potřebných informací 

Graf 21: Získání potřebných informací 

 

Položka č. 21 zjišťovala, od koho respondenti po amputaci získali nejvíce informací. U této 

otázky bylo možné vybrat více odpovědí. Z celkového počtu respondentů 44 (100%), uvedlo 

27 (61 %), že nejvíce informací získali od lékaře. Současně dalších 17 (39 %) respondentů 

odpovědělo, že druhým největším zdrojem informací byla rehabilitační sestra. Jako třetí byla 

respondenty zařazena pro získání informací odpověď jiná. Přesněji odpověděli respondenti, že 

jim v získávání informací pomohl internet. Další uvedl, že mu pomohl protetik. Poslední 

respondent uvedl, že si to již přesně nepamatuje. Rodina, přátelé a všeobecná sestra pomohli se 

získáním potřebných informací u 10 (23 %) respondentů. 
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Položka č. 22 Život po amputaci 

Graf 22: Život po amputaci 

 

Položka č. 22 se zaměřila na to, jaký je u respondentů život po amputaci dolní končetiny. 

Z celkového počtu respondentů 44 (100%) uvedlo 25 (57 %), že jejich život je již podobný jako 

před amputací. Dalších 12 (27 %) respondentů uvedlo, že amputace zhoršila jejich sociální 

postavení. Posledních 7 (16 %) respondentů uvedlo, že amputace zhoršila jejich rodinné nebo 

partnerské soužití. 
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Položka č. 23 Představy života po amputaci 

Graf 23: Představy života po amputaci 

 

Položka č. 23 se zabývala tím, jak se naplnily představy života respondentů po odebrání 

končetiny. Z celkového počtu respondentů 44 (100%) uvedlo 16 (37 %), že nyní je už život 

podobný jako před operací. Dalších 10 (22 %) respondentů uvedlo, že život je jiný ale člověk 

si zvykne. V čem přesně je jiný, uvedlo 10 (22 %) respondentů nedostatek financí, problémy     

s pahýlem, výrazné omezení v dopravě a dovolené s přáteli a rodinou, pohyb na veřejnosti, 

sebeobsluha, odkázání na pomoc druhých. Jedna respondentka uvedla, že její život se výrazně 

zlepšil. Posledních 8 (18 %) respondentů uvedlo, že představy života po amputaci jsou mnohem 

horší, než jak si je představovali před amputací. 
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Položka č. 24 Zda se respondent stal členem nějaké organizace 

Graf 24: zda se respondent stal členem nějaké organizace 

 

Položka č. 24 zjišťovala, zda se respondenti stali členy nějakých skupin, kde jsou pacienti se 

stejným hendikepem. Z celkového počtu respondentů 44 (100%) uvedlo 23 (52 %), že se nestali 

členy žádné organizace. Téměř druhá polovina 21 (48 %) respondentů se členy nějaké 

organizace stala. 
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Položka č. 25 Zlepšení poskytované péče po amputaci 

Tabulka 2: Zlepšení poskytované péče po amputaci 

               Odpovědi                  Počet 

Bez odpovědi                      11 

Komplexní pomoc (rehabilitace, nabídka práce, 

více informací pohromadě) 
                     11 

Pobyty a setkání se s lidmi, kteří mají stejný 

hendikep, více informací o skupinách se stejným 

hendikepem 

                      8 

Dobrý protetik, vice proškolený personál                       6 

Nic, vše bylo v pořádku a respondenti byli s péčí 

spokojeni 
                      5 

Změna posuzování nároku na kompenzační 

pomůcky 
                      3 

 

Položka č. 25 se zaměřila na to, jak by se podle respondentů mohla zlepšit péče po amputaci. 

Zda je péče dostatečná a vyhovující. Tato otázka byla otevřená. Z celkového počtu respondentů 

44 (100%), 11 (25 %) respondentů otázku nezodpovědělo. Ostatní odpovědi respondentů jsem 

rozdělila do tematických skupin podle jejich odpovědí. Nejvíce respondentů 11 (25 %) 

odpovědělo, že by chtěli zlepšit poskytování komplexní pomoci ve smyslu zlepšení možností 

rehabilitace, ohled zaměstnavatelů na jejich hendikep, více informací na jednom místě                   

– například brožury nebo letáčky, ve který budou informace o možném využití protetické 

končetiny, kontakt na protetiky a psychology, kontakty na organizace. Dalších 8 (18 %) 

respondentů odpovědělo, že by se rádi před amputačním výkonem setkali s lidmi, kteří jsou již 

po amputaci. Rádi by také měli více možností jezdit na pobyty se stejně hendikepovanými 

lidmi. Ve třetí skupině odpovědí se 6 (14 %) respondentů vyjádřilo, že by bylo dobré, aby 

dostali kontakt na dobrého protetika, který své práci rozumí a naslouchá pacientům a jejich 

potřebám. Také by byli rádi, aby personál byl více proškolený ohledně amputací a dokázal 

budoucí nebo už amputované pacienty odkázat na protetiky, neziskové organizace atd. 

Předposlední skupinou bylo 5 (11 %) respondentů, kteří odpověděli, že jejich péče byla 

v pořádku a byli se vším spokojeni. Poslední 3 (7 %) respondenti uvedli, že by rádi, aby se 

změnilo posuzování nároků na kompenzační pomůcky, ať už je to vozík, berle, nebo protetická 

končetina. 
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DISKUZE 

 

Bakalářská práce byla zaměřena na kvalitu života pacientů po amputaci dolní končetiny. 

Cílem bylo zjistit, jak pacienti prožívali amputaci dolní končetiny. Jak se u nich změnila kvalita 

života, ať už v oblasti fyzické, psychické nebo sociální. Jak pacienti prožívali amputaci těsně 

po jejím provedení a s odstupem času (6 měsíců).  

Výzkumného šetření se zúčastnilo celkem 44 respondentů, z nichž většinovou část 

tvořili muži (34). Všichni respondenti byli po amputaci dolní končetiny více jak 6 měsíců.   

Dosažené výsledky byly porovnány s bakalářskou prací Lucie Němečkové s názvem 

Kvalita života pacientů před a po amputaci dolní končetiny. Výzkum provedla u dvou žen a 

čtyř mužů ve věku od 20 do 87 let formou polostandardizovaného rozhovoru. Dále byly 

výsledky výzkumného šetření porovnány s bakalářskou prací Moniky Hrůzové s názvem 

Kvalita života u pacientů po amputaci dolní končetiny. Výzkumné šetření provedla                           

u 6 informantů ve věku od 25 do 75 let s rozdílným stylem života, taktéž formou 

polostandardizovaného rozhovoru. Pro porovnání jsem také využila zahraniční studii, která 

vznikla v roce 2020 a jejími autory jsou D. R. Matos, J. F. Naves J. a T. C. Araujo (2020). 

Název této studie je „Quality of life of patients with lower lim amputatiton with prostheses“. 

Tato studie probíhala s využitím dotazníku SF – 36. 

Stejně jako Němečková (2017) jsem zvolila respondenty obou pohlaví, kdežto Hrůzová 

(2021) zvolila respondenty pouze mužského pohlaví. Myslím si, že i pohlaví může být 

významným faktorem pro pacienty po amputaci, kteří se musí vyrovnat se situací nejen po 

stránce psychické a fyzické, ale také sociální. Matos D. R., Naves J. F., Araujo T. C. (2020) 

došli ve své studii ke stejnému závěru, a to takovému, že s amputací se vyrovnávají lépe muži 

než ženy.  
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Výzkumná otázka a) Jak se změnila kvalita života u pacientů po amputaci dolní končetiny 

Amputace dolní končetiny ovlivňuje jedince nejen po stránce fyzické, ale také 

psychické a sociální. Dalo se předpokládat, že kvalita života respondentů bude stejná nebo horší 

po amputaci dolní končetiny. S Hrůzovou (2021) se shoduji v tom, že kvalita života                         

u respondentů v produktivním věku se změnila více, než lidem již v důchodovém věku. Více 

než polovina respondentů (celkem 25) uvedla, že nyní je jejich kvalita života srovnatelná 

s kvalitou života před amputací a to zejména díky používaní protetických pomůcek. Protetickou 

pomůcku využívá celkem 33 respondentů, zejména mladších, kteří mají rodiny nebo nějaké 

fyzicky náročnější zájmy. U starších respondentů se dá předpokládat, že jejich kvalitu života 

zhoršuje delší rekonvalescence a náročnější rehabilitace.  

Svou roli zřejmě hraje i horší přizpůsobivost protetickým pomůckám. Starší lidé častěji 

volí místo protetické končetiny invalidní vozík, který neposkytuje takovou kvalitu života jako 

protetická náhrada celé končetiny. Hrůzová (2021) ve své práci uvádí, že byla zaražena kvalitou 

vyrobených protéz. Respondenti ale jako největší problém neuváděli špatnou kvalitu protézy, 

nýbrž špatného protetika. Přesněji, že je málo protetiků, kteří pacientům naslouchají a svou 

práci nedělají pouze pro zisk. Naopak Němečková (2017) ve své práci uvádí, že používání 

protetické pomůcky může výrazně zvýšit kvalitu života nebo se může dokonce vyrovnat kvalitě 

života před amputací, s čímž souhlasím. Dalších  17 respondentů ale uvedlo, že se nyní potýkají 

i s jinými zdravotními problémy, které mohou zhoršovat kvalitu jejich života. Dále mě 

překvapilo, že nejhorší problém s amputovanou končetinou není bolest, ale jiné problémy,           

ve kterých respondenti uváděli zejména kožní problémy na pahýlu, úbytek svalové hmoty, 

problém s délkou pahýlu a fantomovými bolestmi. Očekávala jsem, že u respondentů budou 

fantomové bolesti největším problémem. 

Vyrovnat se po amputaci s omezením pohybu a nesoběstačností bylo pro respondenty 

dalším velkou překážkou. Nebylo tedy překvapující, že nejhorším obdobím v průběhu léčby 

byla pro respondenty samotná amputace a hojení pahýlu. Jeden z respondentů také uvedl, že 

mužskou práci musela nyní zastat jeho manželka. Pocity studu a problém se změnou tělesného 

vzhledu měly zejména ženy, což nebylo velkým překvapením. Zajímavé však bylo, že pouze 

14 respondentů uvedlo, že mělo potíže se začleněním zpět do společnosti či do rodinného 

života. Zajímavé je, že Hrůzová (2021) také uvádí, že společenský život se změnil pouze               

u poloviny respondentů. Pouze čtyři respondenti v dotazníku uvedli, že pro ně bylo těžké najít 

opět zaměstnání, což je překvapivě nízké číslo. 



74 
 

Výzkumná otázka b) Jak respondenti prožívali změny kvality života ve dvou časových 

obdobích: před amputací a po amputaci s odstupem alespoň 6 měsíců 

 Respondenti uváděli, že nejhorším pocitem před amputací byla nejistota. Současně 

stejný počet respondentů (celkem 15) uvedl, že pocity před amputací neměli žádné, jelikož 

netušili, že o končetinu přijdou. O končetinu přišli tito respondenti vlivem úrazu. Zajímavé je, 

že Hrůzová (2021) ve své práci uvádí, že u všech 6 respondentů byla kvalita života vyšší před 

amputačním výkonem, zatímco více než polovina respondentů (celkem 25) v dotazníku uvedla, 

že nyní je jejich kvalita života podobná jako před amputací. Tudíž by se dalo říci, že kvalita 

života se u 25 respondentů vrátila na stejnou úroveň, na jaké byla před amputací. Ohledně 

představy života po amputaci uvedlo 20 respondentů, že je život jiný, ale člověk si zvykne. 

Z dvaceti respondentů odpovědělo 10, že život je jiný zejména z důvodu finančních, omezení 

cestování, sebeobsluhy. Pouze jedna respondentka uvedla, že její vidiny života po amputaci 

byly lepší, než si je představovala. 

Výzkumná otázka c) Jak pacienti hodnotí změny kvality svého života v oblasti tělesné, 

psychické a sociální 

 Jak již bylo řečeno v první výzkumné otázce, v oblasti tělesné má nyní 25 respondentů 

srovnatelnou kvalitu života po amputaci dolní končetiny s kvalitou života před amputací. Co se 

týče rehabilitační péče, tak mě překvapilo, že pouze 18 respondentů uvedlo, že jejich 

rehabilitační péče byla úspěšná. Téměř stejný počet respondentů (celkem 17) uvedl, že jejich 

rehabilitaci hodnotí pouze jako částečně úspěšnou. Částečnou úspešnost rehabilitace vyplnili 

hlavně ti respondenti, kteří mají nyní jiné komplikace s pahýlem. Jak už bylo výše uvedeno, 

jsou to zejména problémy s úbytkem svalové hmoty, délkou pahýlu, či s kůží na pahýlu nebo 

kolem něj. Čtrnáct  respondentů mělo problém začlenit se zpět do společnosti, či rodiny 

v oblasti sociální. Naopak Němečková (2017) ve své práci uvádí, že všichni její respondenti se 

začlenili zpět do společnosti a do rodinného života bez problému. 

 V oblasti psychické, mě překvapilo, že pouze 20 respondentů uvedlo, že amputace pro 

ně byla velmi náročnou situací. Téměř srovnatelný počet respondentů (celkem 17), totiž 

odpověděl, že amputace pro ně byla pouze jedna z mnoha náročných situací. Dle výsledků se 

dá s určitostí říci, že u většiny respondentů v období těsně po amputaci došlo k velké změně po 

psychické stránce. Překvapivé je, že pouze 25 respondentům byla nabídnuta psychologická 

pomoc, z nichž pouze 8 respondentů se rozhodlo ji využít. Výsledek této otázky mě velice 

překvapil. Očekávala jsem, že psychologická pomoc byla nabídnuta téměř všem respondentům. 
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  Po delším časovém úseku, který uběhl od amputace, uvedlo 27 respondentů, že se svým 

hendikepem se již vyrovnali. Nejvíce respondentům pomohlo se vyrovnat s amputací osobní 

prostředí, čímž myslíme rodinu a blízké přátele. V tom se shoduji jak s Hrůzovou (2021), tak 

s Němečkovou (2017), které ve svých výzkumech také uvádějí, že největší pomocí byla pro 

respondenty rodina.  

Dále jsem se respondentů zeptala, co si myslí, že by se mohlo zlepšit v péči o pacienty 

před nebo po amputaci. Nejvíce respondentů odpovědělo, že největším přínosem by byla 

komplexní pomoc ve smyslu kvalitní rehabilitace, nabídky práce, více užitečných informací 

pohromadě jako jsou např. kontakt na neziskové organizace nebo protetické firmy. Aby měli 

budoucí amputáři možnost setkat se s lidmi, kteří jsou již po amputaci, ještě než u nich 

samotných amputace proběhne. 

Předpoklad č. 1 Zhoršení kvality života u 50 % respondentů 

 Tento předpoklad se nepotvrdil. Více jak polovina respondentů (celkem 25) uvedla, že 

nyní (s odstupem času od amputace a rehabilitace) je jejich kvalita života srovnatelná s kvalitou 

života před amputací. Domnívám se, že tento předpoklad se nepotvrdil z důvodu, že jsem 

sbírala informace u respondentů, kteří byli alespoň 6 měsíců po amputaci. Prošli si tedy již 

rehabilitací a naučili se znovu pohybovat pomocí protetické pomůcky. Předpokládám tedy, že 

kdyby byl výzkum zaměřen na respondenty po kratším časovém období od amputace, tak by 

jich více uvedlo zhoršení kvality života. 

Předpoklad č. 2 Zjistit, zda se změnila kvalita života u mladší věkové skupiny – do 40 let 

 Tento předpoklad se také nepotvrdil. Mladší věková skupina uvedla, že nyní už je 

kvalita života srovnatelná s kvalitou života po amputaci dolní končetiny. Domnívám se, že tento 

předpoklad se nenaplnil, protože mladší věková skupina pacientů po amputaci si rychleji 

zvykne na protetickou pomůcku. Rychleji se pak navrátí do běžného života. Také si myslím, že 

rychlejší návrat mladších pacientů je způsobený tlakem okolí. Často na ně spoléhají další osoby 

nebo celé rodiny, a proto jsou nuceni se rychleji vrátit zpět do běžného života. 
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Předpoklad č. 3 Zjistit, zda pacientům byly zodpovězeny všechny dotazy před a po 

amputaci, a jak tyto chvíle prožívali. Předpokládáme, že 70 % respondentů byly 

zodpovězeny otázky před a po amputaci. 

 Většina respondentů cítila před a po amputaci psychické vyčerpání, které se projevovalo 

zejména nejistotou z dalšího průběhu léčení a rehabilitace. Pro téměř polovinu respondentů byla 

amputace velmi náročnou životní situací. Nyní, po uplynutí času od amputačního výkonu, 

uvedlo 27 respondentů, že se se svojí situací již vyrovnali. 

 Ochotné zodpovídání dotazů před operačním výkonem proběhlo pouze                                  

u 25 respondentů. Dalších 15 respondentů uvedlo, že dotazy jim byly zodpovídány jak kdy. 

Myslím si, že jakékoliv dotazy by měly být jedinci před amputací ochotně zodpovězeny, proto 

mě překvapilo, že se tak stalo pouze u 25 respondentů.  

Ochotné zodpovídání dotazů po amputačním výkonu bylo téměř obdobné. Ochotné 

zodpovězení dotazů po amputaci uvedlo 29 respondentů. Dalších 12 respondentů uvedlo, že 

jejich dotazy byly zodpovídány jen občas. Opět si myslím, že jakékoliv dotazy by měly být 

jedinci zodpovězeny, nebo by měl být jedinec alespoň odkázán na osobu, která má 

k problematice po amputaci nejvíce informací. 

Další otázkou, kterou jsem zařadila do dotazníkového šetření bylo, kde respondenti 

získali potřebné informace. Nejvíce informací získávali respondenti (celkem 27) od lékaře. 

Druhým nejčastějším zdrojem informací byla rehabilitační sestra, od které získalo potřebné  

informace 17 respondentů. Překvapivé je, že třetím zdrojem informací byl internet či protetik. 

Respondentů jsem se také zeptala, co by zlepšili v péči o pacienty před nebo po amputaci. Šest 

respondentů uvedlo, že by uvítali více proškolený personál. 

Tedy předpoklad, že u 70 % respondentů byly zodpovězeny dotazy před a po amputaci, 

nebyl splněn. 

 

Předpoklad č. 4 Zjistit, jak respondenti hodnotí péči po amputaci a rehabilitaci. 

Předpokládáme, že 80 % respondentů bude spokojeno s péčí a rehabilitací. 

 Rehabilitaci a následnou péči po amputaci hodnotilo pouze 18 respondentů jako 

úspěšnou, což je menší četnost, než jsem očekávala. Téměř stejný počet respondentů (celkem 

17) zhodnotil rehabilitaci jako částečně úspěšnou. Pouze 9 respondentů nevědělo, zda jejich 

rehabilitace byla úspěšná či nikoli.  
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Předpokládáme-li, že respondenti, kteří hodnotili rehabilitaci jako úspěšnou nebo 

částečně úspěšnou, byli s rehabilitační péčí spokojeni, můžeme prohlásit, že předpoklad byl 

splněn. Pokud bychom počítali, že byli spokojeni pouze respondenti, kteří uvedli, že jejich péče 

byla úspěšná, pak by předpoklad splněn nebyl. 

Domnívala jsem se, že jako úspěšnou rehabilitaci po amputaci označí více respondentů. 

Myslím si, že na tuto odpověď měla vliv i kvalita protetické pomůcky a pečlivost protetických 

odborníků. V otevřené otázce č. 26 uvedlo šest respondentů, že by uvítalo lepší protetiky a více 

proškolený personál. Otázka č. 26 se zabývala názory pacientů a jejich doporučeními pro 

zlepšení péče o amputované pacienty. 

Předpoklad č. 5 Zjistit, kdo byl respondentům nejvíce nápomocen při zvládnutí situace 

po amputaci. Předpokládáme, že u 75 % respondentů byla největší oporou rodina. 

 Většina respondentů (celkem 34) uvedla, že největší oporou pro ně byla po amputaci 

rodina a přátelé. Shoduji se v tomto jak s Hrůzovou (2021) tak s Němečkovou (2017), které      

ve svých výzkumech také uvádějí, že největší oporou bylo pro respondenty rodinné zázemí. 

Předpoklad, že u 75 % respondentů byla největší oporou rodina, byl splněn. Tento 

předpoklad mě utvrdil v tom, že fungující rodina se dokáže v nejtěžších chvílích semknout a 

podržet člena rodiny po psychické, fyzické i sociální stránce. Domnívám se tedy, že                         

u respondentů, kteří nezaškrtli v dotazníku rodinu a přátele, není tak silné rodinné zázemí. 
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ZÁVĚR  

 

Amputace dolní končetiny je získané a vždy náročné trauma z hlediska tělesného i 

psychického. Kvalita života po amputaci je ovlivněná nejen výškou amputace, ale i 

komplikacemi, které mohou doprovázet pooperační stav pacienta. Mezi komplikace patří právě 

psychický stav nebo také vliv okolí. Každý pacient se s omezením po amputaci vyrovnává 

jiným způsobem. Po amputačním výkonu je nejdůležitější psychická podpora pacienta, zejména 

podpora rodinných příslušníků, a také včasná rehabilitace. Psychická podpora a včasná 

rehabilitace jsou hlavními faktory, které přispívají k rychlému a správnému začlenění zpět do 

života a společnosti. 

Ve srovnání s ostatními výzkumy jsem se s Němečkovou (2017) shodla v tom, že 

protetické pomůcky významně zlepšují kvalitu života pacientů po amputaci. Je potřeba ale 

zdůraznit, že někteří respondenti uvedli, že nebyli zcela spokojeni s prací protetiků a byli by 

rádi, aby jim protetikové více naslouchali při tvorbě protetických pomůcek. Naopak Hrůzová 

(2020) uvedla, že respondenti byli nespokojeni spíše se samotnou kvalitou protéz, než s prací 

protetiků. S Hrůzovou (2020) se shoduji v tom, že kvalita života po amputaci dolní končetiny 

je lepší u mladších pacientů. Změna psychické pohody je po amputaci téměř jistá. V zahraniční 

studii P. S. Mckechnie a A. John (2014), kde pacienti podstoupili traumatickou amputaci, byl 

prokázán zvýšený výskyt depresí a úzkostí. Proto by psychologická pomoc měla být nabídnuta 

všem pacientům před i po amputaci. Měla by být současně nabídnuta i rodině pacienta, protože 

ta hraje v návratu pacienta do normálního života nepostradatelnou roli. 

Cílem zdravotnického i nezdravotnického personálu by mělo být, aby se pacient zotavil 

nejen po stránce fyzické, ale také psychické. Dle provedeného výzkumného šetření si můžeme 

všimnout, že v tomto směru se objevují ještě jisté rezervy. Téměř  40 % pacientů uvedlo, že jim 

psychologické pomoc nabídnuta nebyla. Pro správný proces uzdravování je také nutné, aby 

specialisté z různých oborů, zejména z oborů psychologie, rehabilitace a orto-protetiky, 

spolupracovali. Nedílnou součástí návratu zpět do života je spolupráce s rodinou. Rodina a 

blízké osoby významně pozitivně ovlivňují subjektivní zvládání amputace. Jako velmi 

důležitou věc pacienti uvedli, že po amputačním výkonu by uvítali brožuru či letáček, kde se 

budou nacházet nejzákladnější informace, jakými jsou např. kontakt na protetika, na 

psychologa, na rehabilitační pracovníky apod. Co se týká zodpovídání dotazů pacientům před 

i po operačním výkonu, tak pacienti uvedli, že by se rádi před amputací setkali s lidmi, kteří již 
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amputaci prodělali. Tato setkání by mohla výrazně přispět k překonání pocitu nejistoty 

samotných pacientů, ale i jejich blízkých. 

Výzkumné šetření prokázalo, že odejmutí dolní končetiny výrazně změní život člověka. 

V některých případech sebou amputace nese i jistá pozitiva. Jedna respondentka uvedla, že díky 

amputaci může nyní žít plnohodnotný život. Před amputací ji totiž velmi výrazně trápily bolesti. 

Před amputačním výkonem nemohla žít život naplno. 

Z výsledků šetření vyplynulo, že kvalita života zkoumaných pacientů byla ovlivněna 

mnoha faktory. 

 Ne všem pacientům personál odpověděl na dotazy před nebo po amputačním výkonu 

 Pro pacienta je velmi důležité, jak vysoká amputace bude provedena 

 Operační výkon a péče po operačním výkonu byla hodnocena většinou příznivě 

 Všichni pacienti trpěli nebo stále trpí fantomovou bolestí 

 Ne všichni pacienti byli spokojeni s prací protetiků 

 Pacienti by uvítali po amputaci konkrétní informace, jak si zařídit život po návratu domů 

a kontakty na skupiny nebo lidi s podobným postižením v jednom celku 

 Většině pacientů byla největší oporou rodina nebo blízcí přátelé 

K vyrovnání se se ztrátou končetiny vede dlouhá cesta. Pacienti i jejich rodiny se s touto 

skutečností smiřují měsíce až roky. 

 Tvorba této bakalářské práce pro mě byla velkým přínosem. Měla jsem možnost více 

nahlédnout do problematiky amputací, načerpat znalosti a poznatky, které jistě využiji 

v ošetřovatelské praxi. 
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Bakalářská práce pojednává o kvalitě života pacientů po amputaci dolní končetiny. 

V teoretické části je zachycen medicínský, psychologický a ošetřovatelský pohled na 

pacienta po amputaci dolní končetiny. Dále je teoretická část zaměřena na rehabilitaci po 

amputaci, na druhy kompenzačních pomůcek a na bariéry, se kterými se pacienti mohou po 

amputaci potýkat. Poslední oblast se zabývá kvalitou života pacientů. 

Empirická část se opírá o výsledky kvantitativního polostandardizovaného dotazníku. 

Cílem této práce bylo zjistit kvalitu života u pacientů po amputaci dolní končetiny. Zajímala 

jsem se o to, jak se pacienti s amputací vyrovnali a zda amputace změnila jejich sociální a 

osobní život. Z výzkumného šetření vyplynulo, že pacienti, kteří jsou po zákroku delší dobu, se 

s amputací již vyrovnali a žijí normální plnohodnotný život. Velkým úskalím stále zůstává 

psychologická pomoc pacientům po amputaci, která však nebyla všem nabídnuta.   
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The Bachelor thesis is about the quality of life of patients after a lower leg amputation. 

The theoretical part captures a medical, psychological and nursing view of a patient after 

a lower leg amputation. Furthermore, the theoretical part focuses on rehabilitation after 

amputation, the types of compensatory devices and the barriers patients may face after 

amputation. The last part deals with a quality of life of the patients. 

The empirical part is based on the results of a quantitative semi-standardized 

questionnaire. The aim of this work was to determine the quality of life in patients after lower 

limb amputation. I was interested in how the patients coped with the amputation and whether 

the amputation had changed their social and personal lives. The patients, who had lived with a 

severed limb for a longer time, have already come in terms with the amputation and are living 

a normal full-fledged life as per the research. Psychological help for amputees remains a major 

challenge, because it has not been offered to everyone.  
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AD – antidepresiva 
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CT – výpočetní tomografie (computed tomography) 

DM – diabetes mellitus 

DREZ – dorsal foot entry-zone lesions 

EKG – elektrokardiograf  
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RTG – rentgenové záření 
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Příloha 1: Dotazník 

 

Dotazník pro pacienty po amputaci dolní končetiny 

 

Dobrý den, 

 

jmenuji se Kateřina Šimáková a jsem studentkou Lékařské fakulty Univerzity Karlovy 

v oboru Ošetřovatelství. Dovoluji si Vás požádat o vyplnění 

dotazníku, aby se nám povedlo lépe pochopit prožívání a problémy pacientů po 

amputaci dolní končetiny. Ve své práci se 

zaměřuji na pacienty po amputaci dolní končetiny ve stehně, ve věku 18 - 55 let. 

Výsledky budou použity při péči o 

pacienty, kteří řeší obdobné problémy, jako jste měli vy. Dotazník je zcela anonymní. 

 

Předem Vám děkuji za Váš čas a ochotu se podílet na mém výzkumném šetření. 

 

© Mgr. Markéta Krajcová 2006 (použita zkrácená a modifikovaná verze jejího 

dotazníku) 

© Kateřina Šimáková 2021 (doplnění několika položek) 

 

 

 

1. Uveďte prosím Váš věk 

 

................................................................................................................. 

 

2. Pohlaví 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu odpověď 

 

o Muž 

o Žena 
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3. Žijete 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu odpověď 

 

o Sám 

o S partnerem 

o S dětmi 

 

4. Sociální postavení před vznikem onemocnění? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu odpověď 

 

o Pracující 

o Studující 

o Invalidní důchod 

 

5. Z jakého důvodu jste musel/a přistoupit na amputaci dolní končetiny? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu odpověď 

 

o Nemoc 

o Úraz 

o Jiná................................................................................................................. 

 

6. Co bylo v době před amputačním výkonem pro Vás nejhorší? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu nebo více odpovědí 

 

o Nejistota 

o Bolest 

o Pobyt v nemocnici 

o Délka trvání léčení 

o Reakce Vaší rodiny 

o Jiná................................................................................................................. 
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7. S čím byl největší problém se po amputaci vyrovnat? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu nebo více odpovědí 

 

o S bolestí 

o S omezením pohybu, nesoběstačností 

o S dlouhodobým pobytem v nemocnici 

o S návratem domů 

o Se změnou tělesného vzhledu 

o Jiné................................................................................................................. 

 

8. Jaké problémy máte s amputovanou končetinou? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu nebo více odpovědí 

 

o Stále nezhojena 

o Bolest 

o Tvar pahýlu, či špatná protéza 

o Otlaky 

o Jiná................................................................................................................. 

 

9. Po amputaci se pohybujete pomocí? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu nebo více odpovědí 

 

o Protézy 

o Berlí, hůlek 

o Vozíku 

 

10. Rehabilitaci byste hodnotil/a jako? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu odpověď 

 

o Úspěšnou 

o Částečně úspěšnou 

o Těžko posoudit 
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11. Amputace pro Vás znamenala? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu nebo více odpovědí 

 

o Úlevu od bolesti 

o Zlepšení celkového stavu 

o Zhoršení celkového stavu 

o Návrat k normálnímu životu 

o Velkou životní změnu 

o Zhoršení psychiky 

 

12 Amputace dolní končetiny patřila ve vašem životě mezi? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu odpověď 

 

o Velmi náročnou situaci 

o Náročnou situaci 

o Jen jednu z mnoha náročných situací 

 

13. Které období bylo pro Vás v průběhu léčby nejobtížnější? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu nebo více odpovědí 

 

o Amputace a hojení pahýlu 

o Rehabilitace 

o Začlenění zpět do společnosti (rodiny) 

o Jiná................................................................................................................. 

 

14. Kdo, nebo co Vám nejvíce pomohlo zvládnout stav po amputaci? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu nebo více odpovědí 

 

o Osobní prostředí (rodina a přátele) 

o Zdravotníci (lékař, sestra, ošetřovatelka) 

o Duchovní prostředí (kněz, čí víra v Boha) 

o Nikdo 

o Jiná................................................................................................................. 
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15. Byla Vám nabídnuta Psychologické pomoc? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu odpověď 

 

o Ano, ale nevyužil/a jsem ji 

o Ano a využil/a jsem ji 

o Ne 

 

16. Míváte pocity studu ze změny svého tělesného vzhledu? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu odpověď 

 

o Ano 

o Někdy 

o Spíše ne 

o Ne 

 

17. Myslíte si, že jste se vyrovnal/a se svou situací po amputaci? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu odpověď 

 

o Ano 

o Částečně 

o Ne 

 

18. Jako svůj největší současný problém pociťujete: 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu nebo více odpovědí 

 

o Stav po amputaci 

o Jiné zdravotní problémy 

o Rodinné problémy 

o Sociální problémy (samota, finance, bydlení, atd.) 

o Jiná................................................................................................................. 
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19. Měl/a jste pocit, že většina zdravotnického personálu ochotně odpovídala PŘED 

operací na Vaše dotazy? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu odpověď 

 

o Ano 

o Jak kdy 

o Ne 

 

20. Měl/a jste pocit, že většina zdravotnického personálu ochotně odpovídala PO operaci 

na Vaše dotazy? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu odpověď 

 

o Ano 

o Jak kdy 

o Ne 

 

21. Potřebné informace jste nejčastěji získal/a od? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu nebo více odpovědí 

 

o Lékaře 

o Sestry 

o Rehabilitační sestry 

o Rodiny a přátel 

o Jiná................................................................................................................. 

 

22. Život po amputaci: 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu odpověď 

 

o Je podobný jako před amputací 

o Zhoršil mé sociální postavení 

o Zhoršil mé rodinné/partnerské soužití 
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23. Vaše představy života po amputaci se naplnily? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu odpověď 

 

o Teď už je podobný jako před operací 

o Je jiný, ale člověk si zvykne (doplňte, v čem je jiný) 

o Je mnohem horší než před operací 

o Jiná................................................................................................................. 

 

24. Stal/a jste se členem/členkou nějaké organizace nebo skupiny s podobným 

hendikepem? 

Nápověda k otázce: Vyberte jednu odpověď 

 

o Ano 

o Ne 

 

25. Co by podle Vás pomohlo ke zlepšení poskytování péče pacientům po amputaci dolní 

končetiny? 

 

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 
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Příloha 2: Žádost o povolení výzkumného šetření v rehabilitační ústavu Brandýs nad Orlicí 

 


