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1 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AAS — Amputee Activity Score

ACT — akralni koaktivac¢ni terapie

ADL — Activity of Daily Living

AMP — Amputee Mobility Predictor

BBS — Berg Balance Scale

BMI — Body Mass Index

CR — Ceska republika

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DM — diabetes mellitus

FB — francouzska berle

FIM — Functional Independence Measure

FNHK — Fakultni nemocnice v Hradci Kralové
GARS — Groningen Activity Restriction Scale

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

ICIDH — International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps
ICHDK — ischemicka choroba dolnich koncetin
ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

IKEM — Institut klinické a experimentalni mediciny
KOLT — Kendrick Object Learning Test

LCI — Locomotor Capabilities Index

LDK — leva dolni koncetina

LDN — Ié¢ebna dlouhodobé nemocnych

MFCL — Medicare Functional Classification Levels

PDK — prava dolni koncetina



PEQ — Prosthetic Evaluation Questionnaire

PPA — Prosthetic Profile of the Amputee

Q-TFA — Questionnaire for Persons with a Transfemoral Amputation
ROM - Range of Motion

SIGAM - Special Interest Group in Amputee Medicine

SIP — Sickness Impact Profile

TEP — totalni endoprotéza

TUG — Timed “Up & Go” Test

UNIFY — Unie fyzioterapeutu

UZIS - Ustav zdravotnickych informaci a statistiky



2 UVOD

Amputace dolnich koncetin jsou V dnesni dob¢ stale ¢astym chirurgickym zakrokem.
Jejich prevazna vétsina se v rozvinutych zemich tyka zejména pacientti s diabetes mellitus
a ischemickou chorobou dolnich koncetin. Pocet amputaci z divodu jejich komplikaci
se stale zvySuje. Tento nartist ma nasledn¢ vliv na ekonomiku zdravotniho systému.
Naklady spojené s 1é¢bou diabetickych a dale pak amputovanych pacienti stoupaji. Je tedy
dalezité optimalné rozvrhnout tyto vydaje spojené s celkovou terapii pacienta. Zasadni roli
zde hraje stanoveni relevantni prognozy vyvoje stavu a prizpusobeni terapeutického planu
této prognoze a individudlnim potfebam pacienta. Nemalé castky ze zdravotniho pojisténi
unikaji naptiklad pti vybaveni protézou pacienta, ktery chlizi v ni nezvladne.

Cilem této diplomové prace je vytvoteni pfehledu 0 moznostech hodnoceni a testovani
pacientd po amputaci dolni koncetiny. Dale se pak tato prace zabyva uréenim faktord,
které ovliviuji pacientovu prognozu. Jedna se o anamnestické tdaje a vysledky klinickych
testd.

V posledni ¢asti této prace je pak v nékolika kazuistikach prakticky demonstrovano,
jak probihala terapie a jakych vysledkti dosahli pacienti, ktetfi byli indikovani kK nacviku
chiize v protéze. Zejména nds zajimalo, zda progndza stanovend na zacatku terapie

odpovidala jejimu vystupu.

10



3 PREHLED POZNATKU

3.1 Amputace dolni konéetiny

3.1.1 Prifiny amputaci

Amputace je povazovana za jeden z nejstarSich chirurgickych vykoni. Prvni zminky
0 tomto vykonu sahaji az do obdobi zhruba 5000 let pfed Kristem (Sosna, Vaviik, Krbec,
Pokorny & kol., 2001). Historicky byly amputace provadény z vice pfiCin: ritudly, tresty
a zachrana Zivota pii nemoznosti jiné terapie (Dungl, 2005). V dne$ni dobé jsou hlavnimi
indikacemi k amputacim postizeni koncéetinovych cév (nejcastéji diabeticka angiopatie
az gangréna, akutni a chronické arterialni insuficience), trauma (devastujici poranéni),
tumory, infekce (osteomyelitidy), kongenitalni anomalie, nervova poranéni a onemocnéni
(neuropatie zpusobujici trofické viedy, které se druhotné infikuji) (Sosna, Vaviik, Krbec,
Pokorny & kol., 2001).

Hlavni pfi¢iny amputaci se dnes ve svété lisi. V rozvojovych zemich je nejcastéjsi
pri¢ina amputace neadekvatni 1écba zlomenin, dopravni a strojni nehody. V zemich
civilnich nepokoji a valek je nejcastéjsi pficinou trauma, které tvoii az 80 % vSech
amputaci. V rozvinutych zemich je hlavni pfi¢inou amputace vaskularni komplikace
diabetes mellitus (68 %), dalsi pfi¢inou jsou dopravni, strojni, pracovni nehody (30 %),
neceld 3 % tvofi vrozené vady koncetin. Obecné se amputace z traumatickych pficin
objevuji spiSe u mladych lidi a amputace na zakladé onemocnéni u lidi starSich 60 let.
Celkov¢ pievazuji amputace dolnich nez hornich koncetin v poméru 5:1 (Esquenazi, 2004;
Sansam, Neumann, O’Connor & Bhakta, 2009).

Incidence amputaci DK je celosvétové odhadovana na 1,2-4,4 ptipadi na 10 000
obyvatel. V Britanii je kazdy rok provedeno piiblizné 7 000 amputaci DK, z toho 65 %
pacienti je odeslano do rehabilitacniho centra k oprotézovani (Sansam, O’Connor,
Neumann & Bhakta, 2012).

Ve Spojenych statech americkych je kazdoro¢né provedeno pramérné 133 235
amputaci DK. 85 % z nich tvofi vaskuldrni pficiny, 16-22 % je traumatického piivodu,
mén¢ nez 1 % je z kongenitalnich pfic¢in a nadorovych onemocnéni (Gailey, Allen, Castles,
Kucharik, & Roeder, 2008). Odhaduje se, ze pocet provedenych amputaci u pacientt
starSich 65 let ve Spojenych stitech americkych se vroce 2030 zvysi z 28 000 az na
58 000 za rok (Durovi¢, Ili¢, Brdareski, Plavsi¢ & Durdevi¢, 2007; Kurichi et al., 2007).

11



Svédska studie Larsson, Johannesson, Andersson a Atroshi (2009) uvadi,
ze Z celkového poctu amputaci DK ve Skandinavii piipada 90 % ptipadi na postizeni
perifernich cév a DM. Odhad po¢tu amputaci z téchto pfic¢in je 20-46 ptipadt na 100 000
obyvatel.

V Holandsku podstoupi amputaci DK kazdoro¢né kolem 3 300 lidi, vétsina z nich
je star$i 65 let. Hlavni pfic¢inou (80-90 %) je vaskularni dysfunkce z divodu aterosklerozy

(Rommers, Ryall, Kap, Laat & Linde, 2008; Schoppen et al., 2003).

3.1.1.1 Incidence, p#iciny a socidlni problematika v Ceské republice

V CR jsou kazdoroéné provedeny tisice amputaci DK nejéast&ji z vaskularnich piiin.
Naptiklad v roce 2008 jich bylo provedeno 8 169. Vaskuldrni onemocnéni (zejména
diabeticka makroangiopatie) je tedy v soucasné dob¢ jak zdravotnickym, tak i socidlnim
a ekonomickym problémem (Kolaf et al., 2009). Svétova zdravotnicka organizace (WHO)
pfedpokladd do roku 2025 az dvojnasobny nartist pacienti s DM a tedy 1 zvySeni poctu
provedenych amputaci (Koléf et al., 2009; Mezinarodni pracovni skupina pro syndrom
diabetické nohy, 2000; Perusi¢ova et al., 2003; Svacina et al., 2005).

Standard fyzioterapie doporu¢eny UNIFY CR (Birgusova, 2006) uvadi jako nejéastjsi
divod amputace DK diabetickou gangrénu, infekci v defektu a nezhojitelny defekt.
Nejvétsi podet amputaci v CR je nyni z diivodu vaskularniho onemocnéni (87 %
amputaci). Ztoho 27 % pacientli navic s diagné6zou DM a 60 % pacientii bez této
diagn6zy. Traumatickd pficina tvofi 4 % amputaci, infekce 2 %, tumory 2 %, vrozené
a ziskané vady 2 %. U pacientl s DM je 12-15x vice transtibialnich a vy$sich amputaci,
400x vice transmetatarzalnich amputaci nez u lidi bez DM (Birgusova, 2006; Rusavy et al.,
1998). V roce 1991 bylo v CR zaznamenano 4 000 amputaci u pacientli s DM (Rusavy
etal., 1998).

V roce 1996 v IKEM Praha byly odhadnuty naklady za 1éky a obvazovy material
hospitalizovanych diabetickych pacientti. U pacienta s nekomplikovanym diabetickym
defektem cinily naklady za 1 den hospitalizace zhruba 1 600 K¢. Doba hospitalizace trvala
42 dni. Pacient s komplikovanym diabetickym defektem byl hospitalizovan 52 dni,
naklady za 1 den hospitalizace ¢inily zhruba 2 800 K¢&. Celkova ¢astka souvisejici s 1é¢bou
pacienta s DM, vcetné piipadné amputace a dalsi terapie, znamena tedy pro celou
spolecnost néklady za zdravotnicky personal, 1éky a obvazovy materidl, pomicky,
komplementarni vySetfeni, ndklady za ambulantni oSetfeni, pfipadné¢ domaci péci, naklady

za oSetfeni na l0zku, socidlni hospitalizace, socialni davky pro pacienta (nemocenské,
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invalidni dichod, mimotadné vyhody, tstav socialni péce). Pro samotného pacienta souvisi
naklady na jeho 1écbu se ztratou vydelku (zaméstnani), ndklady na cestovani (ambulantni
kontroly), socidlni naklady (zhorSena schopnost postarat se o sebe) (Rusavy et al., 1998).

Podle tidajii z UZIS CR byl v roce 2010 pocet diabetikii v CR o 2,4 % nizsi nez v roce
2011. Mnozstvi pacientd s touto diagndzou stale stoupa.

Vroce 2011 bylo u nas celkem registrovano 825 382 pacientll s diagnézou DM
(pfevdzné 2. typu). Prevalence onemocnéni v roce 2011 tedy cinila 8 % (Obrazek 1).
U 240 000 (29 %) z nich byly diagnostikovany chronické komplikace diabetu (Obrazek 2).
V roce 2011 u nas bylo také vyhotoveno 2 284 protéz DK. V porovnani s ptedchozimi lety
jde 0 vyznamny naruast. Napiiklad v roce 2007 jich bylo vyrobeno 1 262.

V roce 2012 bylo v CR evidovano 841 000 diabetiki, dolo tedy k nariistu o 16 000
osob oproti ptedchozimu roku (Obrazek 3). Sekundarni komplikace diabetu se v tomto
roce tykala 241 000 pacientii. U 43 248 (5,1 %) z nich se objevila komplikace diabeticka
noha, 10 425 z tohoto divodu podstoupilo amputaci DK, ztoho 4 035 nad kotnikem
(Obrazek 4). Podle informaci Narodniho registru hospitalizovanych bylo v roce 2012
hospitalizovano 20 227 pacientd s diagnozou DM. Mezi hospitalizovanymi pievladal DM
1. typu (53 %). Béhem roku 2012 zemielo na nasledky diabetu 23,3 tisic lidi.

Svétova zdravotnicka organizace WHO ocekava, Zze vroce 2030 bude DM

vvvvvvvv

Vyvoj prevalence diabetes mellitus v ¢R na 100 000 obyvatel
podle typu v letech 1992-2011
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Obrazek 1. Vyskyt onemocnéni DM v CR 1992-2011 (Zvolsky, 2012, 4)
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Vyvoj pomeéru poctu chronickych komplikaci DM na 1 000
Iééenych osob pro DM v CR v letech 2000-2011
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Obrazek 2.
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Chronické komplikace DM v CR 2000-2011 (Zvolsky, 2012, 5)
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Obrazek 3. Pocet 1éenych diabetikii v CR 1992-2012 (Anonymous b., 2012, 6)
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Vyvoj poétu lééenych osob s diabetickou nohou

I diabeticka noha

O s amputaci

Obrazek 4. Pocet 1é¢enych a amputovanych 0sob s komplikaci diabetickd noha v letech
1994-2012 (Anonymous b., 2012, 15)

3.1.1.2 Diabetes mellitus

DM je multifaktorialni metabolicko-endokrinni onemocnéni charakterizované
poruchou metabolismu cukrt, ale i tukt a bilkovin v disledku neoptimalniho vylu¢ovani
a/nebo pusobeni inzulinu. DM ma chronicko-progresivni charakter stfadou komplikaci,
které vedou k poskozeni a naruSeni funkce riiznych organt téla. NejCast&jsi je postizeni
vaskularniho systému (Migra & Mokan, 2011; PeruSicova et al., 2003; Svacina et al.,
2005). Riziko vyskytu kardiovaskularnich onemocnéni u pacientti s DM je az 4x vyssi nez
u 0sob bez této diagnézy (Rusavy et al., 1998).

Zakladni d€leni DM je na 2 typy. 1. typ vznik4 z diivodu nedostatecnosti B-bun¢k
pankreatickych ostrivki produkovat inzulin a zajistit tak optimalni metabolismus cukrt.
Deficit inzulinu je absolutni. NejcastéjSim divodem je autoimunitni nebo idiopatické
poskozeni B-buniek (Migra & Mokan, 2011; Perusi¢ova et al., 2003). Lécbou 1. typu DM
je tprava stravy a dodavka inzulinu (Rybka, 2007). 2. typ se objevuje pfi snizené citlivosti
periferni tkan¢ na ptsobeni inzulinu (inzulinova rezistence) a/nebo pii snizené produkci
inzulinu v B-bunikach pankreatu (¢asteény inzulinovy deficit). Pfi¢iny vzniku 2. typu DM

jsou multifaktorialni (Migra & Mokan, 2011; Perusi¢ova et al., 2003) a 1éc¢ba je vice
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komplexni. Zahrnuje nejprve Upravu zivotniho stylu (pohybova aktivita, dieta)
a kompenzaci pridruzenych onemocnéni (nejcastéji v ramci metabolického syndromu).
Pfi netispéSnosti této zmény se pristupuje k farmakologické upravé glykémie, nejprve
peroralnimi antidiabetiky, poté inzulinem (Rybka, 2007). V dne$ni dob¢ je 2. typ DM

celosvétove rozsiteny. Nékdy se oznacuje jako celosvétova pandemie (Svacina et al., 2005)

N 24

2011).

DM mohou dale doprovéazet akutni nebo chronické komplikace. Akutnimi
komplikacemi jsou zejména hypoglykémie a hyperglykémie. Mezi chronické komplikace
patfi mikro a makroangiopatiec. Diabeticka makroangiopatie vznikd z davodu
aterosklerotickych zmén velkych a stiednich tepen a projevuje se zejména ischemickou
chorobou DK (ICHDK), srdce (ICHS) a mozku. Diabeticka mikroangiopatie postihuje
drobnéjsi cévy, coz zpusobuje retinopatii, nefropatii, neuropatii (Migra & Mokan, 2011).

Nejcastéjsi pozdni komplikaci DM a nasledné casto divodem k amputacim
je diabeticka noha (syndrom diabetické nohy). Mezi hlavni patogenni pti¢iny tohoto
syndromu patii diabeticka neuropatie a ICHDK (ToSenovsky, Edmonds et al., 2004).
Syndrom diabetické nohy Vv sobé muze zahrnovat vice patologickych zmén, které vedou
k destrukci tkan¢€, nekrdoze a Casto i zanétu. Jsou to predevSsim neuropatické viedy,
ischemicka a/nebo infekéni gangréna, osteoartritida, osteomyelitida. Destrukéni zmény
zainaji nejprve na kazi a postupné se mohou prohlubovat az na kost. Neuropatie,
postihujici periferni nervy DKK, muze vyustit azv Charcotovu osteoartropatii,
ktera zptisobuje destrukci a deformity kloubti a kosti nohy (Perusicova et al., 2003; RuSavy
et al., 1998; Svacina et al., 2005).

Faktory zpusobujici diabetickou nohu lze rozdé€lit na zevni (traumata, infekce)
a vnitini (makroangiopatie, neuropatie). Defekty diabetické nohy lze pak klasifikovat
dle Wagnera — Meggita do 5 stupnti (Obrazek 5). Pii nedostate¢né konzervativni 16¢bé
a nemoznosti revaskulariza¢niho zakroku je nutné pfistoupit k amputaci DK (Perusicova
etal., 2003). U diabetickych pacientl je tedy vzdy dulezité zejména preventivni opatfeni
pfed vznikem komplikaci a nasledné amputace. Zakladem je dostatecnd péce a kontrola
DK pacientem i podiatrickou ambulanci (Perusicova et al., 2003; Svacina et al., 2005).
DM (Mezinarodni pracovni skupina pro syndrom diabetické nohy, 2000; Nather & Wu
in Nather, 2008; Perusic¢ova et al., 2003).
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Mezi dalsi pozdni komplikace DM patii napiiklad kognitivni dysfunkce a néchylnost

k depresivnim stavim z divodu postizeni mozkovych cév. Depresivni stavy se u

diabetickych pacient vyskytuji o 33-67 % vice nez u bézné populace (Migra & Mokan,

2011).
Klasifikace diabetické nohy dle Wagnera - Meggita
stupen 0 stupen 1 stupen 2 stupeii 3 stupen 4 stupef 5
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Obrazek 5. Klasifikace zmén diabetické nohy dle Wagnera — Meggita (Metabolicka

skupina FN Plzen, n.d.)

3.1.1.3 Ischemicka choroba dolnich kondéetin

ICHDK znamend zuzeni az uzavér tepny DK nejcastéji na podkladé aterosklerdzy,

které miize byt akutni (obstrukce tepny embolem, trombem, akutnim traumatem)

nebo chronické (pozvolny uzavér tepny) (Karetova, Roztoc¢il & Herber, 2011). Predmétem

této kapitoly bude chronickd forma, kterd muze byt dale asymptomatickd (nejcastéji

nahodné¢ zjisténd) nebo symptomaticka (s klinickymi projevy).

Mezi nejcastéjsi symptomy ICHDK patii intermitentni klaudikace (ndmahova svirava

bolest DK pocitované nejcastéji v 1ytku nebo na plosce nohy), klidové ischemické bolesti

(ustupuji svéSenim DK z lizka a znamenajici vaZznou koncetinovou ischemii), defekty

az gangrény DK.
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V roce 1954 bylo zavedeno hodnoceni zavaznosti ICHDK dle Fontaina (Tabulka 1),
které béhem let prodélalo fadu zmén a uprav (Karetova, Roztocil & Herber, 2011;

Perusicova et al., 2003).

Tabulka 1. Klasifikace ICHDK dle Fontaina (Karetova, Rozto¢il & Herber, 2011, 4)

Klasifikace ICHDK podle Fontaina

STADIUM KLINICKY PROJEV
I Klinicky latentni (asymptomatické)
la Klaudikace > 200 m
b Klaudikace < 200 m
llc Klaudikace < 50 m
i Ischemicka klidovéa bolest
v Ulcerace nebo gangrény

Mezi zakladni rizikové faktory vzniku ICHDK patii koufeni, DM, dyslipidémie,
arterialni hypertenze, pohlavi (muzi 2-3x vétsi riziko nez zeny), vyssi veék (Karetova,
Roztoc¢il & Herber, 2011; Perusi¢ova et al., 2003). U pacienti nad 50 let je prevalence
vyskytu onemocnéni 3-10 %, nad 70 let 10-15 % (Karetova, Rozto¢il & Herber, 2011).
Jak jiz bylo zminéno vyse, ICHDK ma vyznamnou souvislost s DM. U diabetickych
pacientdl je vyskyt ICHDK zhruba 15 az 20x c¢astéjsi. Dale stoupa riziko amputaci, které
postihuje diabetické pacienty 10-20x Castéji, zejména z divodu postizeni tepen Vv oblasti
bérce a nohy (Perusicova et al., 2003; Rusavy et al., 1998).

Lécba pacienti s ICHDK spocivd ve snizeni nebo vylouceni rizikovych faktori
a kompenzaci jiz ptidruzenych onemocnéni. Terapie pak zahrnuje rehabilitaci (zejména
pravidelnou pohybovou aktivitu), farmakoterapii (antikoagulancia, hypolipidemika,
vazodilatancia a dalsi). Dale se casto pristupuje k endovaskularnimu a chirurgickému
feSeni (balonkova angioplastika Smoznosti vlozeni STENT, periferni tepenné
rekonstrukce) k zajisténi revaskularizace (Karetova, Roztoc¢il & Herber, 2011; Perusi¢ova
et al., 2003; Rusavy et al., 1998). Pti pretrvavajici kritické ischemii DK s pfidruzenymi
komplikacemi jako je gangréna nebo infekce se pristupuje k amputaci DK (Mezinarodni

pracovni skupina pro syndrom diabetické nohy, 2000).
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3.1.2 Typy amputaci

Amputace znamena odstranéni periferni casti téla (skeletu a mékkych tkani)
s funk¢énim nebo kosmetickym deficitem a naslednou moznosti oprotézovani. Hippokrates
jiz 500 let pf. n. l. stanovil dodnes platné zasady amputace: odstranéni nemocné tkan¢,
snizeni invalidity, zachrana zivota (Dungl, 2005; Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol.,
2001). Amputace se dé¢li na vysoké (transtibialni a vyssi) a nizké (oblast chodidla) (RuSavy
et al., 1998). Snahou operatéra je vzdy zachovani co nejvice z postizené koncetiny
(Birgusova, 2006; Perusi¢ova etal., 2003). Dilezita je zejména snaha o zachovani
kolenniho kloubu pro lepsi mobilitu pacienta (Birgusova, 2006).

Pted vlastni amputaci z cévnich pfic¢in je dulezité vysetfeni prokrveni koncetiny
pomoci arteriografie, Dopplerova ultrazvuku, pletyzmografie, transkutanni stanoveni
hladiny pO,, radionuklidové angiografie a dalSich klinickych metod (Perusi¢ova et al.,
2003; Rusavy et al., 1998; Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol., 2001).

3.1.2.1 Gilotinové (cirkuldrni) amputace

Gilotinové amputace jsou povazovany za historicky nejstarsi a provadi se vzdy jako
oteviené (Dungl, 2005). Po amputaci otevienou technikou neni rana primarné uzaviena.
Jetedy potfeba nejméné jedna dalSi operace k jejimu uzavieni a vytvofeni pahylu.
Operacni technika upravujici konecny pahyl je naptiklad sekundarni sutura, reamputace,
revize (konverze) pahylu, plastické vykony. Oteviené amputace se dnes provadi s ditvodu
infektu, té¢Zzkého zhmozdéni a kontaminace mekkych tkani nebo ve valecnych podminkach
(Dungl, 2005; Tosenovsky, Edmonds et al., 2004).
bylo stavéno zaskrcenim pahylu nebo ponofenim do horkého oleje (Dungl, 2005). Zastavu
krvaceni horkym olejem pozdé&ji vystfidala technika ligatury velkych cév, kterou zavedl
F. A. Paré. Tato metoda spolu s pozd€jsim zavedenim anestezie, asepse, uzivanim
antibiotik a odloZené primarni sutury snizila mnozstvi infek¢nich komplikaci a umoznila
lepSi oprotézovani pahylu. Dale se postupem cCasu snizil pofet amputaci, ktery souvisi
s rozvojem cévni rekonstrukéni chirurgie (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol., 2001).
V dnesni dobé se provadi gilotinové amputace postupné (Obrazek 6). Nejprve dojde
k cirkularnimu pferuseni kiize, ktera se retrahuje do urcité urovné. Poté nasleduje pieruseni
svalli S podvazem cév a oSetfenim nervil v linii jiz retrahované ktze. Nasledné dojde

k preruseni skeletu, rovnéz v irovni jiz retrahovanych svalt. Dale se v dnesni dob¢ provadi
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kone¢nd tprava pahylu pred uzavérem rany pro lepSi moznosti oprotézovani (Dungl,

2005).

Obrazek 6. Gilotinova amputace: a — linie kozniho fezu, b — linie svalového fezu, ¢ — linie

preruseni kosti, d — retrakce mékkych tkani (Dungl, 2005, 166)

3.1.2.2 Lalokové amputace

Prvni zminka o moderni lalokové amputaci byla publikovana Listerem a Brittem
vroce 1837. Jednd se tedy o vyvinutéjsi techniku nez gilotinové amputace. Lalokova
amputace muze byt uzaviend nebo oteviena. Uzaviena amputace klade diraz na tenodézu
prerusenych svalii, ktera vede k lepsi funkci a tvaru pahylu. Oteviend amputace vyuziva
techniku invertovanych koznich lalokd (Obrazek 7). Laloky musi byt dostateéné dlouhé
pro pokryti skeletu mékkymi tkanémi, mohou byt symetrické ¢i asymetrické. Docasné jsou
seSity pieloZenou plochou k sobé, pahyl je kryt mastnym tylem a vyuZiva se néaplastova
kozni trakce. Pferusend kost je piekryta periostalnim lalokem pro zachovani jeji vyzivy.
Po vytvofeni granula¢ni tkané (2 tydny) se laloky rozbali a nasledn¢ se vytvofi primarni
sutura. Tato sutura by méla byt umisténa mimo naslapnou plochu pahylu. Déle je dilezité
pfipravit pahyl na protetickou objimku, tzn. modelovani do mirn€é konického tvaru.
Pro zachovéani motoriky pahylu je mozné provést myoplastiku (spojeni antagonistickych
svalovych skupin) nebo myodézu (kostni reinzerce, zejména jako prevence kontraktur

napft. adduktord stehna) (Dungl, 2005).
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Obrézek 7. Oteviena lalokova amputace: a — schéma koznich fezl, b — bocni a ¢elni pohled

na pieklopené (zavinuté) kozni laloky (Dungl, 2005, 166)

3.1.3 Druhy amputaci dle lokalizace

3.1.3.1 Hemikorporektomie

Amputace celého panevniho pletence, 1 s kosti kiizovou a organy malé panve.
Tato amputace je n€kdy nazyvana jako translumbalni a probihd ve dvou fazich. V prvni
fazi je zajiSténa stomie gastrointestinalniho a urinarniho traktu, v druhé fazi je provedena
vlastni amputace, ktera je vedena az do oblasti bederni patefe. K této amputaci
se pristupuje ve chvili, kdy ostatni zivot zachranujici postupy 1écby selhaly. Indikacemi
jsou zejména tumory, osteomyelitidy, rozsahly a nezhojitelny dekubitus v oblasti panve.
Mezi mén¢ Casté indikace patii traumatické poranéni panve (Shields & Dudley-Javoroski,
2014). Po amputaci je sed mozny pouze s protetickou objimkou, ktera zaroven zajistuje

ochranu bfiSnich organii a ma vyvazovaci funkci (Dungl, 2005).

3.1.3.2 Hemipelvektomie

Hemipelvektomie znamena odstranéni celé DK s pfilehlymi panevnimi kostmi.
Pfi standardnim operacnim vykonu je provedena exartikulace SI skloubeni a symfyzy.
Roz8ifend hemipelvektomie ma dorzalni linii aZz pfes kiiZovou kost nebo piesahuje
symfyzu. Konzervativni pfistup vede linii kostni resekce nad acetabulum a zachovéava
hieben lopaty kycelni. Interni hemipelvektomie zachovava DK, jde tedy spiSe 0 resekci

panve. Po kostni resekci je panev kryta glutealnimi laloky nebo adduktory (Dungl, 2005).
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Indikaci k této amputaci jsou zejména tumory, zavazné infekce a traumata v oblasti panve

(Saad, Halim, Faisham, Azman & Zulmi, 2012).

3.1.3.3 Exartikulace v kyéelnim kloubu

Amputace DK je provedena pomoci exartikulace v kycelnim kloubu a kryti
je zajisténo glutedlnimi svaly nebo adduktory (Dungl, 2005; Tooms & Hampton, n. d.).
Indikaci k této amputaci jsou zejména postupujici maligni nadory, infekce a traumata DK.

v

Vzacnéjsi indikaci jsou pak vrozené vady DK (Tooms & Hampton, n. d.).

3.1.3.4 Femordlni amputace

Tato amputace se provadi nejcastéji na rozhrani dolni a stfedni tfetiny femuru,
coz umozni optimalni oprotézovani pahylu (Tosenovsky, Edmonds et al., 2004). Amputace
se provadi s myodézou (reinzerci) adduktort a myoplastikou flexort, extenzort.
U amputaci z divodu vaskularnich onemocnéni je kontraindikovana tenzni myoplastika,
protoze by mohlo dochéazet k horSimu prokrveni svalid (Dungl, 2005). K dalsim indikacim
této amputace, krom¢ vyse zminénych vaskularnich onemocnéni, patii postupujici infekce,
gangréna nad kolennim kloubem a flekéni kontraktura po transtibialni amputaci (Nather
& Singh in Nather, 2008). Tato forma amputace je také Casto preferovana pied exartikulaci
V kolennim kloubu u diabetickych pacienti vzhledem k riziku neoptimalniho hojeni

a otlakim pfi protézovani (ToSenovsky, Edmonds et al., 2004).

3.1.3.5 Exartikulace v kolennim kloubu

vvvvv

stehennich svalil pro kvalitni funkci béhem Svihové faze chiize, pevné a dostate¢né drZeni
objimky protézy, dlouhy pahyl ulehéuje udrzovani rovnovahy. Zakladni technika
zachovdva neporuSenou chrupavku femuru a ligamentum patellae je seSito
S pahylem zadniho zktiZeného vazu. Modifikovand technika reinzeruje ligamentum
patellac do interkondylické fosy. Mezi dalsi modifikované techniky patii naptiklad
technika dle Mazeta a Hennessyho (resekce zadni plochy femoralnich kondylt a delsi
ptedni kozni lalok) nebo Kjobleho (kozni fezy s medidlnim a lateralnim lalokem).
Nejcastéji je provadeéna resekce kondylll v transverzalni roving s fixaci ¢ésky v resekéni
linii. Patela se tak s koznim krytem stava naslapnou plochou a pomaha zachovat funkci

stehennich svalt (Dungl, 2005).
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3.1.3.6 Bércova amputace

Tato amputace se provadi zhruba 12-17 cm distaln¢ od medidlni Stérbiny kolenniho
Kloubu narozhrani horni a stiedni tietiny bérce (ToSenovsky, Edmonds et al., 2004).
Plati zde zasada, Ze fibula je resekovana proximalnéji nez tibie. Pfedni hrana tibie se dale
V misté resekce srazi, aby dochdzelo ke spravnému formovani pahylu a prevenci koznich
otlaki. Nékdy se pfistupuje k fixaci tibie s fibulou kostnim mustkem nebo periostalnim
rukavem za ucelem zabranéni vzajemného posunu. U amputaci z neischemickych pficin
se vyuziva ptredniho i zadniho kozniho laloku. Amputace z ischemickych pficin vyuzivaji
spise zadniho laloku nebo medialniho a lateralniho a to z divodu lepsiho cévniho zasobeni
(Dungl, 2005). Dale je dulezita duslednda myoplasticka sutura periostu a fascie
kompartmentii (Tosenovsky, Edmonds et al., 2004). Indikaci k této jedné z nejcastéjSich
amputaci je infekce postupujici nad kotnik, ischemie nebo gangréna postihujici celé
chodidlo (Nather & Singh in Nather, 2008). Kontaindikaci této amputace je vysoka
ischemie zasahujici vySe nez 5 cm pod tuberositas tibie. Déle je kontraindikaci flekéni

kontraktura kolenniho kloubu vice jak 20° (Rusavy et al., 1998).

3.1.3.7 Amputace v oblasti nohy

Pro amputaci Vv oblasti hlezenniho kloubu se vyuziva technika dle Symeho.
Jde 0 modifikovanou exartikulaci hlezenniho kloubu s resekci tibie a fibuly kolmo k roviné
naslapu tésné nad chrupavkou tibie a subperiostalni resekci patniho laloku (Dungl, 2005;
Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol., 2001). Symeho amputace je indikovana v piipadg,
ze ischemicka gangréna zasahuje az za Uroven metatarzi a zaroven nepostihuje patu.
Tato amputace byva hiife zhojitelna, a proto se Castéji pfistupuje k transtibidlni amputaci
(Rusavy et al., 1998). U tohoto typu amputace je velmi dilezité optimalné usadit a kvalitné
fixovat patni podkozni polstat, ktery je dilezity pro funkci koncetiny (ToSenovsky,
Edmonds et al., 2004). Distalngji se provadi amputace dle Pirogova a Boyda. Ob¢ techniky
jsou astragalektomie s kalkaneotibialni artrodézou a po jejich provedeni je vytvoien
naslapny pahyl. Dal$im typem amputace je exartikulace v Chopartové kloubu dle
Choparta. Po této exartikulaci hrozi vznik ekvinézni deformity. Provadi se tedy
modifikovand Chopartova amputace s reinzerci extenzorti, modifikaci kozniho laloku
a prolongaci Achillovy S$lachy. Lisfrankova amputace v Lisfrankové kloubu (oddéleni
vSech metatarzalnich kosti od tarzalnich) mize vést opét k ekvindznim deformitam, proto

neni pfili§ vyuzivana. Transmetatarzalni amputaci (dle Scharpa) je dilezité provést tésné
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nad hlavickami metatarzii se zachovanim formy pfedonozi. Ke kryti se vyuziva plantarni
lalok a Slachy se nesesivaji (Dungl, 2005; Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol., 2001).

U amputace palce je dalezité zachovat i malou Cast baze Clanku pro udrZeni pozice
sezamskych ktistek. Tato amputace nema vyznamny vliv na stoj a chiizi, ale pii beéhu chybi
opora Vv odrazové fazi. Centrum zatiZzeni nohy se poté ptresouva na hlavicku 3. metatarzu
a pacient pii chiizi vice zatézuje vnéjsi hranu chodidla. U amputace prstii je snahou
zachovat alespon proximalni ¢lanky, aby nedochéazelo k migraci ostatnich prstti do volného
prostoru. Po resekci vice prsti se Casto objevuji obtize pii rychlejsi chiizi a behu.
Méng Castym typem je paprskova amputace, kdy se odstrani cely paprsek (prst
I S metatarzem) a sousedni metatarsy Se naSiji k sob&é. Tato amputace naruSuje stabilitu
chiize pouze minimalné. Odstranéni 2. prstu mize sekundarné vést k rozvoji hallux valgus.
Amputace V oblasti nohy vétSinou nevyzaduji specidlni protézy, staci protetickd vypli
obuvi (Dungl, 2005; Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol., 2001; Tosenovsky, Edmonds
et al., 2004).

3.1.4 Patofyziologické, neurofyziologické a biomechanické aspekty amputace

Amputace DK vyznamné zasahuje do pohybového systému clovéka. Celkoveé se méni
biomechanika pohybu, zejména chlize a vznikaji svalové dysbalance. Pacienti po amputaci
DK vice zatézuji druhostrannou DK. Tento fakt ma za nasledek rychlejsi vyvoj
degenerativnich zmén (osteoartroza) v kloubech neamputované DK. Transfemoralni
amputace ma za nasledek vétSi zatizeni neamputované DK nezZ transtibilani amputace.
Z divodu pietézovani neamputované DK se objevuje bolest kloubt, zejména kolenniho
kloubu. Dalsim faktorem, ktery ma vliv na vznik osteoartrézy, je hmotnost pacienta.
Nadvaha spojena s transfemoralni amputaci znamena tedy vyssi riziko osteoartrozy
neamputované DK.

Na druhé strané v méné zatézovaném pahylu amputované DK dochazi k rozvoji
osteopenie az osteopordzy. Kosti jsou vice fragilni a zvysuje se tak riziko zlomenin béhem
padl. Snizené zatézovani amputované DK postupem casu vede ke svalové hypotrofii
az atrofii. Z téchto duvodu je dualezité zvolit vhodny typ protézy, ktery zajisti rovnomérné
rozlozeni pusobicich sil do obou DK.

U pacienti po amputaci DK se Casto objevuje chronicky vertebrogenni syndrom
s progredujicimi degenerativnimi zménami a mlze vzniknout i skolibza patete.
V bedernim useku patefe také casto dochazi k prohloubeni lordotického zakiiveni

z divodu anteverzniho postaveni panve (na strané¢ amputované DK). K anteverznimu
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nastaveni panve prispiva i zkraceni m. iliopsoas, ktery dale snizuje schopnost extenze
Vv kyc¢elnim kloubu a zkracuje délku kroku. Bolest zad mtlize byt dale zpisobena nestejnou
délkou DK z divodu nevhodné upravené protézy. Nestejna délka DKK je spojena
s Sikmym postavenim péanve ve frontdlni roviné, torzi v sagitalni roviné a funkcéni
skoliozou. Tyto faktory zvySuji zatizeni a naslednou degeneraci kloubli na nepostizené
DK. U pacientu s transfemoralni amputaci se bolest zad vyskytuje obvykle castéji
Ve srovnani s pacienty po transtibialni amputaci. ZvySenym zatéZovanim nepostizené DK
dochazi také ke snizeni proprioceptivniho drazdéni amputované DK (Gailey, Allen,

Castles, Kucharik, & Roeder, 2008).

3.1.4.1 Syndrom fantomové koncetiny

V dusledku amputace dochazi v celém organismu ke zméndm. Pfirozenym projevem
téchto zmén je syndrom fantomové koncetiny. Zahrnuje Vv sobé nebolestivé fantomové
pocity (uvédomovani si jiz amputované koncetiny), fantomovou bolest (bolestivé vnimani
amputované casti koncletiny), pahylovou bolest (bolest amputacniho pahylu). Jasny
patofyziologicky mechanismus vzniku tohoto syndromu nebyl zatim jednozna¢né popsan.
Jsou tu vSak faktory, které se na jeho vzniku velkou mérou podili. Pfetéti periferniho nervu
vzdy doprovazi spousta morfologickych, neurochemickych, patofyziologickych zmén.
Tyto zmény nastavaji jak v perifernich nervech, tak i ve spinalni mise a mozku.

V perifernim nervovém systému je popisovan tzv. popisuje fibring (spontanni chaoticka
aktivita aferentnich vlaken), irita¢ni neuromy v oblasti pahylu, ischemie a svalové spasmy
pahylu, dysfunkce sympatiku. V centralnim nervovém systému se objevuji neuroplastické
zmény Vv zadnich rozich misSnich se ztratou schopnosti inhibice aferentnich vlaken.
Dale vliv stresu, emoci a organickych procest v supraspinalnich strukturach, které dotvaii
koneény obraz o vnimani fantomové koncetiny. Mezi faktory vzniku syndromu fantomové
koncetiny patii i psychogenni vlivy souvisejici s 0sobnosti pacienta (Lejcko, 2001).

Fantomové pocity a bolesti amputované koncetiny se obecné castéji objevuji
Vv jejich distalnich ¢astech (napf. prsty na nohou). Tyto oblasti maji hustsi inervaci a §irsi
korovou reprezentaci nez proximalngjsi ¢asti. U nékterych pacientii je fantomovy pocit tak
redlny, Ze zapomenou na prodélanou amputaci a ve snaze postavit se na obé¢ DKK padaji.
Utinnou metodou pro snizeni fantomovych pocitli a bolesti je aktivni pouzivani protézy
(ne pouze kosmetické nahrady). Diky jejimu castému aktivnimu pouzivani se nejen
zvySuje svalova sila pahylu, ale zlepSuje se i propriocepce, coz dale snizuje vyskyt

fantomovych ptiznaka (Kusumaningsih in Nather, 2008).
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Bolest souvisejici s amputaci je dale mozné rozd€lit na pooperacni, pahylovou,

fantomovou a bolest zptisobenou chtizi v protéze (Esquenazi, 2004).

3.1.5 Péce o pacienta po amputaci dolni koncetiny

Amputace DK mé vyznamny dopad na fyzicky, ale i psychicky stav pacienta. Pfistup
Kpé¢i o n& by mél tedy byt komprehenzivni, zajistény multidisciplinarnim tymem
zdravotnikii. V Casné pooperacni fazi (pifed oprotézovanim) je snahou podporovat
pacientovu maximalni funkéni nezéavislost. V této fazi se také Casto u pacientli objevuji
depresivni stavy, proto je dulezit¢ vénovat pozornost i této psychologické slozce.
Po obdrZeni protézy se pacient u¢i zejména chiizi v ni. Obecné je péce U amputovanych
pacientl zaméfena na zvladani bolesti, pé¢i o ranu, prevence kontraktur, celkovou fyzickou
kondici pro maximalni sobé&sta¢nost, psychologickou podporu a edukaci pacienta (Lim
& Nather in Nather, 2008).

Standard fyzioterapie doporuéeny UNIFY CR (Birgusovd, 2006) rozdé&luje
fyzioterapeutickou péc¢i o amputované¢ho pacienta na predoperacni fazi (psychicka
a fyzicka piiprava pacienta na amputaci), amputaci a Véasnou pooperacni péci (zajisténi
pooperaéni fixace pahylu, polohovani, kompresivni terapie, kinezioterapie, vertikalizace,
edukace pacienta, multidisciplinarni ptistup) a ndslednou péci (protetické vybaveni, nacvik
chiize v protéze, vyuziti dalSich kompenzac¢nich pomicek, Kontrolni a vystupni
fyzioterapeutické vySetfeni zahrnujici zhodnoceni aktudlniho stupné aktivity uzivatele
a porovnani s predchozim stavem, kontrola a ptipadna technicka Giprava protézy).

Durovi¢, Ili¢, Brdareski, Plavs§i¢ a Durdevi¢ (2007) rozdéluji péci o amputovaného
pacienta na také na 3 €asti. Prvni je fdze po amputaci pred vyrobenim a obdrzenim protézy.
V tomto obdobi je cilem zvysit funkéni nezavislost pacienta Vv pfesunech a pohybu
na voziku, zabranit vzniku kontraktur. Druhd je proteticka faze, kterd zahrnuje manipulaci
anacvik chiize s protézou. Tteti fazi je nasledna péce, ktera obsahuje naptiklad Upravu
domaéciho prostfedi pacienta a nacvik domadcich aktivit.

Schoppen et al. (2003) popisuje zejména u geriatrickych pacientti jako nejdulezitejsi
dosahnout funk¢éni trovné schopnosti sebepéce, zvladani domacich a volnocasovych
aktivit.

Hlavnim cilem rehabilitace je dle autorti Larsson, Johannesson, Andersson a Atroshi
(2009) a Webster et al. (2012) obnovit schopnost chiize s protézou. Ne kazdy pacient
je vSak schopny protézu pouzivat. Z pacienti po amputaci DK z divodu vaskularnich

pti¢in nebo DM pouziva protézu zhruba 32-43 %. Mezi témi, ktefi protézu pouzivaji, jsou
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dale rozdily v mnozstvi aktivit, které jsou schopni s protézou vykonat. Ve studii Schoppen
et al. (2003) bylo naptiklad ze 46 ucastniki schopno pouzivat protézu 1 rok po amputaci
pouze 18 znich. Ze studie Sansam, Neumann, O’Connor a Bhakta (2009) vyplyva,
ze vhodné rehabilitace po amputaci DK je klicovym faktorem pro budouci schopnost
samostatnosti a nezavislosti pacienta. Ne vzdy je hlavnim a jedinym cilem nacvik chlize
Vv protéze. Podle Kurichi et al. (2007) je chlize s protézou u transtibidlni amputace o 40 az
amputaci se naro¢nost zvySuje az na 90-200 %. Pro pacienty S onemocnénim
kardiopulmonélniho systému ¢i s nutricnim deficitem je pak chize s protézou velmi
naro¢na aZ nemozna.

Odklad fyzioterapeutické péce o amputovaného pacienta mohou zplsobit pooperacni
komplikace jako je vyrazny edém, hematom, nekr6za, dehiscence nebo infekce rany,
gangréna, zlomeniny pahylu, fantomové a pahylové bolesti nebo psychologické
komplikace. Mezi faktory, které oddaluji mozZnost oprotézovani pacienta patii napiiklad
nevhodny tvar pahylu a meékkych struktur, vtaZzené jizvy (Birgusova, 2006; Sosna, Vavtik,
Krbec, Pokorny & kol., 2001). Odklad, ale i nemoznost aplikace protézy, mohou zpusobit
I vyrazné kostni vystupky pahylu (Esquenazi, 2004). Mezi kontraindikace oprotézovani
dale patii kachexie, kardiovaskularni dekompenzace (klidova dusnost), nevyhovujici stav
zachované koncetiny (neschopnost nést hmotnost, klaudikace), zdvazna neurologicka
onemocnéni s ataxii. Relativni kontraindikace zahrnuji nadmérné pozivani alkoholu,
asocialni chovani, téZkou apraxii, organicky inhibi¢ni psychosyndrom s absenci motivace.
Mezi kritéria pro ukonceni terapie patii naplnéni vSech stanovenych cild, a pokud funkéni
ZlepSeni pacienta dosdhlo svého maxima. Dal§im divodem ukonceni terapie miize byt
trvalé odmitani terapie pacientem (Birgusova, 2006; Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny &

kol., 2001).

3.1.5.1 Péce o pahyl

Dulezitou soucasti rehabilitace amputovanych pacientii je péce o pahyl, zejména
v ¢asném poopera¢nim obdobi. Pahyl se otuzuje, bandazuje a polohuje (Dungl, 2005;
Johannesson, Larsson, Oberg & Atroshi, 2008; Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol.,
2001).

Otuzovani pahylu, které pomaha snizovat fantomové pocity, zahrnuje poklepovou

masaz, protfepavani, kartacovani, mickovani, klasickou masaz, sprchovani pahylu stiidave
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studenou a teplou vodou. Polohovani pahylu pak zabranuje vzniku kontraktur (Anonymous
c.,n.d).

Tvarovani a ochrana pahylu je dnes zajistovana bud’ mékkymi obinadly, rigidni
sadrovou nebo odnimatelnou vakuovou fixaci. Rigidni zpevnéni pahylu zabrafiuje otoktim,
chrani pahyl, podporuje hojeni a formovani pahylu, brani kontrakturam. Optimalni vzhled
pahylu je valcovy, mirn& konicky (Dungl, 2005; Johannesson, Larsson, Oberg & Atroshi,
2008; Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol., 2001). Nevyhodou rigidni fixace je jeji
ztizend odnimatelnost, ktera znesnadituje kontrolu operacni rany a muze zpusobovat
otlaky. M¢kka fixace obinadlem také brani otokim, zaroven pomaha vstiebat sekret
Z operaéni rany, je odnimatelnd a mezi dalsi vyhody patii i finan¢ni nenaro¢nost oproti
rigidni ¢i vakuové fixaci. Jeji nevyhodu je vSak nestejnd mira zpevnéni pii kazdé aplikaci.
Vakuova fixace si zachovava vlastnosti rigidni fixace, jeji vyhodou je pak snadna
odnimatelnost, ktera usnadiniuje kontrolu operacni rany a pahylu (Johannesson, Larsson,
Oberg & Atroshi, 2008).

Dobie zhojeny a kvalitné oSetfeny pahyl je pak zdkladem k GispéSnému oprotézovani
(Schoppen et al., 2003). Jakékoli zhorSeni kondice pahylu (napf. kozni iritace) zkracuje
dobu pouzivani protézy, coz ma dale negativni vliv na dal§i aktivity oprotézovaného
jedince, napi. neschopnost provadét vSechny denni cCinnosti (Meulenbelt, Geertzen,
Jonkman & Dijkstraa, 2011).

Péce o pahyl z fyzioterapeutického hlediska zahrnuje péci o mekké tkané v okoli
operacni rany. Jedna se o techniky protazeni ktize, podkozi, fascii, jizev (az po odstranéni

stehtll), exteroceptivni stimulace, postizometrickou svalovou relaxaci (Lewit, 2003).

3.1.5.2 Lécebna télesnda vychova

Individuélni 1écebnéd télesnd vychova zalind nejCastéji jiz 1. den po amputaci
kondi¢nim cvi¢enim na luzku. Po odstranéni drenaze se pak postupné zvySuje naro¢nost
cvikli (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol., 2001). Do léc¢ebné télesné¢ vychovy
U pacientd po amputaci DK patii:

1. Péce o pahyl

2. ZlepSeni celkove kondice

3. Dosazeni co nejvyssi urovné mobility

4. UdrZeni optimalniho rozsahu pohybu amputované DK

5. Nacvik béznych dennich ¢innosti (ADL)

6. Nacvik stability (v sedu a stoji)
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7. Nécvik stabilni chtize s protézou

Fyzioterapie u téchto pacientl se tedy zaméfuje zejména na casnou mobilizaci
na luzku, kterd pomaha zlepsit celkovou kondici pacienta, zabrafiuje vzniku kontraktur
apomaha pacientovi rozvijet sobéstanost. V dal$i fazi rchabilitace se fyzioterapie
zamétuje na ndcvik chiize v protéze. Nejprve se pacient nauci s protézou manipulovat, poté
zkousi kratké piesuny v protéze z jedné pozice do druhé (sed, stoj). Dale se také uci
kontrolovat pahyl, na kterém se b&éhem pouzivani protézy mohou vytvaiet otlaky.
Poté nasleduje nacvik pfenaSeni vahy do protézy ve stoji a pokracuje nacvik chiize
S chodicimi pomuckami. Poslednim stupném je nacvik chiize po schodech, balan¢nich
plosinach a nerovném terénu. Za nejidealnéjsi cil povazuje fyzioterapie schopnost stabilni
chiize v protéze po nerovném terénu bez pouziti pomicek (Jurgeleviciené, Janoniené¢ &
Juocevicius, 2007). Ne vzdy je vSak tohoto cile dosaZzeno. V nékterych piipadech
je realngjsim cilem napfiiklad zvyseni urovné sebeobsluhy a ADL s/bez vyuziti protézy.

Fyzioterapie u amputovanych pacientll vyuziva principy motorického uceni. Pacient
ma po amputaci zcela jinou biomechaniku pohybl a proto je dulezita vhodna edukace
a reedukace pohybt, zejména chiize (Sawers, Hahn, Kelly, Czerniecki & Katrin, 2012).
To vyzaduje urCitou uroven kognitivnich schopnosti (Larner, Ross & Hale, 2003;
Schoppen et al., 2003), které mohou byt vyrazné&ji postizeny u diabetickych pacientd.
Ato z divodu poruchy mikrocirkulace mozkovych tepen (Migra & Mokan, 2011).
Aby bylo mozné vyuzit nové naucené motorické dovednosti je potieba jejich retence,
transferu a generalizace. V motorickém uceni hraje zasadni roli praxe, tzn. opakovani
urcitych tkolu (Sawers, Hahn, Kelly, Czerniecki & Katrin, 2012).

Za nejcastéjsi faktory, které zté¢Zuji nacvik chlize v protéze, jsou povaZovany snizena
svalova sila a stabilita, neschopnost pteneseni vdhy do protézy, nedostate¢na kondice

pacienta (Jurgeleviciené, Janoniené & Juocevicius, 2007).
3.2 Protetika

Protetika je obor, ktery se zabyva kompenzaci somatického a funkéniho deficitu
pomoci protetickych pomicek (Dungl, 2005). Do protetiky patii dva typy nahrad.
Ektoprotézy, které jsou aplikované na povrch téla a endoprotézy implantované do téla
chirurgicky (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol., 2001). V dne$ni dobé se vyuziva
zejména protézovani Sohledem na funkéni schopnosti pacienta (Esquenazi, 2004).
O vybaveni pacienta protézou rozhoduje 1ékaf na zaklad¢ fyzického a psychického stavu

pacienta. Prvovybaveni protézou byva u transtibidlni amputace nejdiive po 3 tydnech,
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transfemoralni po 6 tydnech od amputace. Sestaveni protézy by mélo probihat individualné
v zavislosti na ocekavaném stupni aktivity uzivatele (Birgusova, 2006).

Protéza pomahd pacientovi zejména pii chlizi a tim zlepSuje jeho sobé&stacnost.
Dilezité je pak vhodné nastaveni protézy, které zabranuje vzniku sekundarnich komplikaci
jako mnapf. neoptimdlni stereotyp chize spojeny snevhodnymi kompenzac¢nimi
mechanismy a pietézovani pohybového systému. Castym kompenza¢nim mechanismem
pii chlizi je pohyb nepostizené DK do medialni roviny se zevni rotaci a delsi stojnou fazi
s cilem udrzet latero-laterdlni stabilitu. Dochazi tak k asymetrickému zatéZzovani DKK,
které je zejména zavislé na typu zvolené protézy. Dlouhodobé pouzivani protézy
s nevhodnymi pohybovymi navyky vede k degenerativnim zménam na nepostizené DK,
zejména v oblasti kycelnich kloubii a patefi. Chiize pacientii s protézou je také celkove

pomalejsi, zkracuje se délka korku (Gailey, Allen, Castles, Kucharik, & Roeder, 2008).

3.2.1 Ortopedicko-protetické vySeti‘eni a vybaveni

Cilem lékatfského vySetfeni je posouzeni stavu pacienta a stanoveni ortopedicko-
protetické diagnozy. Na zaklad¢ této diagnozy je rozhodnuto o ortopedicko-protetickém
vybaveni. Lékat vystavuje pacientovi ,,Poukaz na lécebnou ortopedickou pomicku,*
ktery musi obsahovat pfesny a podrobny popis poZadované pomicky. S timto poukazem
se pacient dostdva do stfediska vyroby ortopedicko-protetickych pomiicek. Zde jsou
snimany jeho miry, odlitky, obkresy apod. a nasledn¢ je vyrobena protetickd pomiicka

piesné na miru danému pacientovi (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol., 2001).

3.2.2 Stavba protézy dolnich koncetin

Protézy DKK mohou byt exoskeletové nebo endoskeletové (Obrazek 8). Exoskeletové
jsou ze dfeva aplastu. Jejich nosnd funkce a tvar je dan tvarem stavebnich dild.
Endoskeletové jsou z kovu a plastu. Nosna funkce je zajisténa stavebnimi moduly a vné&jsi
tvar ma kosmeticky kryt. Statické a dynamické vlastnosti protéz jsou urCovany
uspotadanim jednotlivych dili protézy vici sobé a také protézy jako celku vuci télu
pacienta (Dungl, 2005). Protézy se pak skladaji z pahylového luzka, nahradnich
a pomocnych dilti (Sosna, Vavtik, Krbec, Pokorny & kol., 2001). Pfi nevhodné zvoleném
pahylovém ltZzku a upevnéni protézy muze dochazet k drazdéni a nédslednému poranéni
kaze, mékkych tkani, nevhodnému tlaku na pahyl, coz muze zptsobovat bolest (Gailey,

Allen, Castles, Kucharik, & Roeder, 2008).
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usporadani protézy
klasicke modularni

zajisténi vnéjsiho tvaru
stavba konstrukénich dili  vnitini moduly

stavebni material
(dfevo, plasty) (plasty, kov)

Obrazek 8. Exoskeletova (vlevo) a endoskeletova protéza (vpravo) (Dungl, 2005, 147)

Protéza DK miize byt dale aplikovana piimo na kost pahylu, tzv. oseointegrace
(Obrazek 9). K tomuto zpisobu pfipevnéni je zapotiebi titanového implantatu do kosti
pahylu, ktery distalné presahuje délku pahylu. Na néj se poté ptipevni protéza. Tento typ
uchyceni je vyhodny pro kratké pahyly, kdy je nasazeni pahylového ltizka neoptimalni
az nemozné. Nejcastéji se vyuziva u mladsich pacientli po amputaci z nevaskularni pficiny

(Esquenazi, 2004; Hagberg, Branemark & Hagg, 2004).

Obrazek 9. Osseointegrace (MS Ortopedicka protetika Brno, n. d.)
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Mezi dalS$i typy protéz patii napiiklad i1 pneumatickd vertikalizacni dlaha
(Obrazek 10). Tato dlaha je urCena pro pacienty s transtibialni amputaci a po exartikulaci
kolenniho kloubu. Dlahu mohou pacienti vyuZzivat jiz od 6. dne po amputaci, pokud se
operacni rdna hoji per primam. Diky pneumatickému zatizeni nedochazi k takovému tlaku
na pahyl. Pacienti ze zacatku pouzivaji dlahu 5-10 minut, pozdéji az 2 hodiny denné

v ramci terapie (Redhead, 1983)

Obrazek 10. Pneumaticka vertikalizaéni dlaha (Pneumatic post-amputation mobility)
(Kozékova, Janura & Rosicky, 2009, 103)

3.2.2.1 Pahylové lizko

Pahylové luzko predstavuje nejdulezitéjsi cast protézy a sklada se ze 3 casti
(Obrazek 11).

Venec tvoti horni zesilenou ¢ast, na které jsou vymodelovany opérné body a plochy,
kam se pfendsi vaha pacientova téla. Naptiklad u protézy po transfemoralni amputaci je
opérny bod vénce protézy pod sedacim hrbolem, u transtibidlni amputace jsou opérné
plochy kondyly tibie a krcek hlavicky fibuly.

Steny jsou stiedni ¢asti pahylového lazka. Modeluji se dle tvaru pahylu a vytvareji se

na nich mista tlaku a odlehéeni.
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Vrchol (dno) je nejdistalnéjsi ¢ast lizka miskovitého tvaru nejcastéji s malym otvorem
uprostfed. Tento otvor slouzi k protahnuti trikotynové hadice, s jejiz pomoci je mozné

snadné&ji natdhnout 1Gzko na pahyl (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol., 2001).

\; vénec
L stény

\_/ vrchol

Obrazek 11. Pahylové luzko (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol., 2001, 162)

Dale je pahylové l1tzko rozdéleno na 3 zékladni typy.

Zavesny typ lizka potiebuje k pfipevnéni na pahyl pfidavné retencni zafizeni. Svoji
formou se pouze pfiblizuje k tvaru pahylu. Vyhodou je snadnéjsi nasazeni 1izka na pahyl
ato 1 pfi neoptimalnim tvaru pahylu. Nevyhodou je zhorSena ovladatelnost celé protézy
a potteba piidatného zadvésného aparatu.

Dalsim typem je semikontaktni Lizko, které také vyuziva zavésné zafizeni. Kontakt
lizka a pahylu je vétsi nez u predchoziho typu. Tim dochazi ke snadnéjSimu ovladani celé
protézy pahylem.

Poslednim typem jsou lUzka piné kontaktni, kterd vyuzivaji k ptfipevnéni podtlak
v pahylovém lazku. U tohoto typu dochazi k maximalnimu kontaktu lizka s pahylem
(Dungl, 2005).

Pahylova luzka se také rozdé€luji dle vySky amputace.

U transtibidlni amputace jsou popisovany 3 typy luzek dle zplisobu pienosu zatéze
(Obrazek 12). PTB (patellar tendon bearing) protéza, kdy dochazi k prenosu zatéze
v oblasti lig.patellae. PTS (patella tendom supracondylar suspension socket) protéza ma
do ptenosu zatéze zavzatou i ¢ésku. Tento zplsob pfenosu zatéze je nevyhodny a v praxi
se ptili§ nevyuziva. KBM (kondylar bearing Miinster) protézy maji stabilizacni peloty

az do oblasti kondylli femuru, ¢éSka je volna.
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Patella tendon-bearing style sockets (specific weight-bearing)

Hard socket

with
Pelite liner
Hard socket
Quadricepts
-~ bar
PTBSC PTBSCSP

Patella tendon bearing Pateslll—j\ptgr::%%ré blg?ring

supracondylar suprapatellar g
Obrazek 12. Typy ltzek u transtibialni protézy (Kelly, 2013, 2)
Pahylové lizko po exartikulaci kolenniho kloubu ma tvarovanou kondylarni

I suprakondylarni oblast. Lizko dosahuje az do vyse né€kolika centimentrti pod perineum

(Obrazek 13).

Obrazek 13. Pahylové lizko po exartikulaci v kolennim kloubu, a — velikost Sipek
naznacuje velikost ptisobicich sil, b — Sipky oznacuji oblast retence lizka protézy (Dungl,

2005, 150)
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Po transfemoralni amputaci se vyuzivaji dva typy pahylovych lizek. Podélne ovalny
typ (SIT cast systéem), ktery ma cely sedaci hrbol zavzat do lizka a pricne ovdlny typ
(kvadrangularni), ktery naseda na zevni plochu sedaciho hrbolu. Oba typy se li§i v pfenosu

hmotnosti téla na protézu (Obrazek 14).

Obrazek 14. Schématické znazornéni tvaru stehenniho 10Zka pfi pohledu ,,do lizka®,

a — piiéné ovalné, b — podélné ovalné (Dungl, 2005, 150)

Po exartikulaci kycelniho kloubu (Obrazek 15) a hemipelvektomii se pouzivaji
panevni objimky (Dungl, 2005).

Obrazek 15. Protéza s panevni objimkou po exartikulaci kyc¢elniho kloubu (Anonymous d.,
2009)
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3.2.2.2 Periferie protézy

Periferni Cast protézy navazuje na pahylové ltizko a déli se na dva typy. Modularni
protézy jsou nahradni dily nahrazujici chybéjici Cast téla. Jsou navzajem sestavitelné
a spolu s pahylovym luzkem tvofi protézu. Pomocné dily (bandaze, $le apod.) pomahaji
ptidrzovat protézu na pahylu a zlepsuji stabilitu protézy napi. do rotaci (Obrazek 16, 17)
(Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol., 2001). V dne$ni dobé mohou byt protézy DK
napiiklad chodidla s viceosymi klouby, dynamické protézy, mikroprocesorove

kontrolované kolenni protézy a dalsi (Esquenazi, 2004).

Showing suspension systems used for the transtibial prosthesis

PTB cuff strap - waist belt PTB cuff strap
and billet

Thigh corset - Due to weight usually
Neopfone sleave comes with waist belt and fork strap

[y

Obrazek 16. Piiklad reten¢niho zatizeni pro transtibialni protézu (Kelly, 2013, 3)
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Showing possible suspensions that could be used for the transfemoral amputee

Tes belt
Suction suspension  (total elastic suspension) Silesian belt

If

Pelvic belt and band Suspenders
and hip joint

[y

Obrazek 17. Ptiklad reten¢niho zafizeni pro transfemoralni protézu (Kelly, 2013, 4)

Periferni cast protézy se 1iSi dle typu amputace a stejné tak pahylové lizko
(Obrazky viz kapitola 3.2.2.1). Po amputacich v oblasti chodidla se vyuzivaji sanddlové
protézy, které je mozné obout do ortopedické obuvi. Po amputacich v proximalngjsi oblasti
nohy (dle Pirongova, Symeho) se protéza kryje pun¢ochou a také se obouva do ortopedické
obuvi. Bércové protézy se nejCastéji vyrabi jako modularni. Po exartikulaci kolenniho
kloubu se vyuzivaji protézy s ndhradnim kolennim kloubem, ktery ma osu otaceni tésné
pod kondyly femuru. Protéza po transfemoralni amputaci také vyuziva nahradu kolenniho
kloubu (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol.,, 2001). Nejjednodussi protézy
po transfemoralni amputaci maji mechanicky uzamykatelny kolenni kloub pro lepsi
stabilitu stoje, zejména ze zacatku nacviku chlize s protézou. Existuji dale i vice
sofistikované mikroprocesorové a hydraulicky fizené nahrady kolennich kloubd
(Obrazek 18) (Esquenazi, 2004). Protézy po exartikulaci kycelniho kloubu vyuZzivaji
specialni vykyvné klouby (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny & kol., 2001).
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Obrazek 18. Mikroprocesorové fizeny hydraulicky kolenni kloub (Anonymous f., 2012)

3.3 Hodnoceni pacientii po amputaci dolni koncetiny

Hodnoceni aktualniho stavu pacienta po amputaci DK je dulezité z hlediska zajisténi
kvalitni péce, sledovani vyvoje stavu, ale také z divodu ekonomického. Proteticka
a rehabilitacni péce je hrazena zejména ze zdravotniho pojisténi, proto je vzdy ke zvazeni
jaké pomilcky a vjakém mnoZstvi bude pacient potfebovat. Obecné mnoZstvi
amputovanych pacientii a S tim naklady na jejich 1é¢bu stale stoupaji a ekonomika 1écby
se tak dostava do poptedi zajmu (Gardiner, Faux & Jones, 2002; Gauthier-Gagnon &
Grisé, 2006; Taylor etal., 2005). Klinicka hodnoceni by méla byt validni a reliabilni,
ale také prakticka a snadno pouzitelna v praxi. Na zaklad¢ vysledku téchto hodnoceni
je pak mozné adekvatné upravovat individualni rehabilitatni plan pacienta vzhledem
k jeho aktualnim potiebam (Gailey et el., 2012; Larsson, Johannesson, Andersson
& Atroshi, 2009; Panesar, Morrison & Hunter, 2001; Treweek & Condie, 1998).
Hodnoticich skal a metod bylo vytvofeno mnoho, nelze vsak jednoznacné urcit, ktera
znich je nejlepsi pro klinické pouziti. Zaroven je tézké Skaly mezi sebou porovnavat,
pro jejich rozdilnosti (Gailey et al., 2012; Rommers, Ryall, Kap, Laat & Linde, 2008).
Vybér hodnoticich 8kél se nejcastéji fidi zvyklostmi, zaméfenim a podminkami urcitého
pracovisté a dale také casovymi moznostmi (Gardiner, Faux & Jones, 2002).

V nasledujicich kapitolach jsou uvedeny hodnotici Skaly a testy, které jsou na zaklad¢
zahrani¢ni literatury nejvice doporucovany V souvislosti s amputovanymi pacienty.

Hodnotici Skaly jsou zejména dotaznikové metody nejcastéji s nabidkou odpovédi,
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které mohou byt vypliiovany samotnym pacientem nebo vySetiujicim. LiSi se od sebe

strukturou i obsahem.

3.3.1 Obecné nastroje hodnoceni kvality Zivota a sobésta¢nosti

3.3.1.1 Barthel Index

Barthel Index nebyl vyvinut specialné pro amputované pacienty, proto ukazuje pouze
na obecnou schopnost nezavislosti pacienta a neni citlivy na typické klinické nalezy
u amputovanych pacientti (Treweek & Condie, 1998). Podle Deathe et al. (2009) nachazi
vyuziti naptiklad u star§ich amputovanych pacientt s dal$imi pfidruzenymi onemocnénimi
a vyznamné¢jSim omezenim pohybu. U téchto pacienti ma test dostateCnou vypovédni
hodnotu. Naopak je tento Index velmi mdlo vyuZitelny pro mladé amputované pacienty

Z davodu traumatu ¢i nadoru.

3.3.1.2 Functional Independence Measure

FIM byl primarné¢ vyvinut pro obecné hodnoceni pacientli s rtiznymi diagnézami
k zachyceni progresu jejich stavu. Tato Siroce pouzivana hodnotici $kala se ukazuje jako
malo citliva a nevalidni pro pacienty po amputaci DK. Vyuziti by vSak tato Skala mohla

najit stejné jako Barthel Index v hodnoceni funkénich moznosti starSich amputovanych

komorbidnich pacientt (Deathe et al., 2009; Gailey et al., 2002).

3.3.1.3 Groningen Activity Restriction Scale

Toto hodnoceni je zaméfeno na schopnosti nezavislého zvladani ADL a sklada se ze
4 kategorii: nezavislé vykonavani béznych aktivit bez obtizi, s mensimi obtizemi, s vét§imi
obtizemi, neschopnost vykonat aktivitu bez dopomoci. Pacient pak mize dosahnout skore

18 (nezavislost) az 72 (Gplna zavislot) (Schoppen et al., 2003).

3.3.1.4 Sickness Impact Profile - 68

Hodnoceni SIP-68 obsahuje 68 bodu, které jsou rozdéleny do 6 kategorii: télesna
a psychickd nezavislost, schopnost pohybu a jeho kontroly, komunikace, socialni chovani,

emocni stabilita (Schoppen et al., 2003).

3.3.1.5 International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps

Klasifikace ICIDH popisuje postizeni (impairment), které zpusobuje neschopnost

(disability) a nasledné vede k omezeni (handicap) (Grieve a Lankhorst, 1996).
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3.3.2 Hodnoceni mobility a specialni hodnoceni pacientii po amputaci DK

3.3.2.1 Amputee activity score

Tento typ hodnoceni ambulantnich amputovanych pacientti vznikl jiz v roce 1974
(Ptiloha 1). Dotaznik vypliiuje vySetiujici osoba na zakladé¢ rozhovoru s pacientem.
Celkové hodnoceni trva zhruba 15 minut (Day, 1981; Deathe et al., 2009; Gailey et al.,
2002; Panesar, Morrison & Hunter, 2001). Dotaznik je zaméfeny na hodnoceni pacientovi
nezavislosti v manipulaci s protézou, délky jejiho pouzivani, potteby dalSich pomucek pro
chuizi, Cetnost a kvalitu chtize, pouziti invalidniho voziku, informace o zaméstnani,

domacich a socialnich aktivitach (Deathe et al., 2009).

3.3.2.2 Houghton Scale of Prosthetic Use

Sebeposuzovaci dotaznik obsahujici 4 otazky s celkovym hodnocenim 0-12 bodl
(Ptiloha 2). Otazky se tykaji délky denniho noSeni a zplisobu pouzivani protézy, vyuziti
dalgich pomiicek pro chiizi v exteriéru a vnimani stability v nerovném terénu. Cim vyssi
pocet bodi Vv hodnoceni tim je pacient schopnéj$i a obratnéj§i v pouzivani a chizi
S protézou. Jinymi slovy je tento test definovany jako hodnoceni schopnosti bézné chlize
s protézou (Deathe et al., 2009; Devlin, Pauley, Head & Garfinkel, 2004; Miller, Deathe
& Speechley, 2001).

3.3.2.3 Prosthetic Profile of the Amputee

Tento profil proteticky vybaveného pacienta byl vyvinut v roce 1993 autory Grisé
a Guthier-Ganong za tucelem hodnoceni schopnosti pacienta pouzivat protézu. PPA
vyuziva n€kterych vyrazi z klasifikace ICF. Napfiiklad participace a aktivita (Gauthier-
Gagnon & Grisé, 2006). Pivodné byl dotaznik koncipovan k samostatnému vyplnéni, je
vSak mozné dotaznik vyplnit za pacienta na zakladé rozhovoru s nim. Doba potiebna
na vyplnéni dotazniku je zhruba 25 min a pacient odpovida na 44 otazek. Tyto otazky jsou
Clenény do 6 kategorii. Fyzickd kondice, otazky tykajici se protézy a schopnosti jejiho

pouzivani, volnocasovych aktivit, prostfedi a demografie (Anonymous a., n.d.).

3.3.2.4 Locomotor Capabilities Index

LCI je soucasti komplexnéjsiho a vySe zminéného hodnoceni PPA. LCI je povazovan
za validni, reliabilni a citlivou hodnotici skalu uréenou pro pacienty po amputaci DK.
Sklada se ze 14 bodu. 7 z nich se tyka zakladnich a 7 pokroc€ilych dovednosti. Kazdy ze 14

bodi je hodnocen stupném 0-3 (0 — neschopny, 1 — schopny s pomoci dals$i osoby, 2 —
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schopny s dohledem, 3 — schopny nezavisle na okoli). Hodnoceni pohybovych dovednosti
je nezavislé na pouziti/nepouziti pomicky pacientem. Celkové skore je pak dano souétem
vSech bodu ze vSech ¢asti (0-42 bodl). Déle je mozné posoudit zvlast’ zakladni a pokrocilé
dovednosti (0-21 bodi). LCI muze byt vyhodnocen samostatné pacientem, druhou osobou
osobng ¢i telefonickym rozhovorem (Deathe et al., 2009; Franchignoni et al, 2007; Gailey
et al., 2012; Larsson, Johannesson, Andersson & Atroshi, 2009; Treweek & Condie, 1998).

Nova verze LCI (LCI-5) obsahuje 5 stupiit hodnoceni (Pfiloha 3). K pfedchozim
stupnim (0-3) se pridava dalsi stupen ,,schopnost chiize bez pomicky* (Deathe et al.,
2009; Franchignoni et al., 2007; Gailey et al., 2012; Larsson, Johannesson, Andersson
& Atroshi, 2009).

3.3.2.5 Prosthetic Evaluation Questionnaire

Tato rozsahla detailni sebehodnotici $kala byla specialné vytvofena pro pacienty
po amputaci DK. Obsahuje 82 otazek rozdélenych do 9 oddilt. Kazdy oddil je zaméfen
na specifické schopnosti a ¢innosti. Pro klinické hodnoceni je tedy mozné vyuzit pouze
jeden z oddili. PEQ dale obsahuje otazky, které nespadaji do zadného z oddilu.
Tyto otazky se tykaji naptiklad psychologickych aspektl, jako je celkovd spokojenost
pacienta, jeho sebevédomi, zvladani bolesti, Cinnosti, které jsou pro n&j dulezité.
Dalsi otazky se tykaji praktickych problémid souvisejici s pouzivanim protézy.
Odpovédi z tohoto dotazniku jsou zaznamenavany na analogovou $kalu. Tato $kala
je vysoce validni a tudiz vyuzitelna jak pro klinické hodnoceni, tak pro vyzkumnou ¢innost
(Boone & Coleman, 2006; Gailey et al., 2012; Miller, Deathe & Speechley, 2001).

Specialni oddil (PEQ-Mobility Subscale) obsahuje 13 otazek hodnoticich pacientovu
schopnost piesuni a chize s protézou. Celkové skoére je pak odecitano
ze 100bodové analogové skaly, kdy vyssi hodnoty znamenaji vys$i uroven schopnosti

pouzivani protézy a mobility (Deathe et al., 2009; Gailey et al., 2012).

3.3.2.6 Questionnaire for persons with transfemoral amputations

Sebehodnotici skala obsahujici 70 otazek byla vyvinuta specialné pro mladsi pacienty
po transfemoralni amputaci z nevaskularnich pii¢in, ktefi pouzivaji protézu (Ptiloha 4).
54 otazek je rozdéleno do 4 oddili: pouzivani protézy (Prosthetic Use Score) a problémy
s tim spojené (Problem Score), schopnost mobility (Prosthetic Mobility Score) a obecné
hodnoceni zdravotniho stavu (Global Score). 16 zbyvajicich otazek se tyka konkrétnich

ukont, u kterych pacient preferuje ¢i nepreferuje pouziti protézy (napt. vareni, fizeni auta
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a dalsi). Odhadovany cas potiebny pro vyplnéni celého dotazniku je zhruba 20 min

(Deathe et al., 2009; Hagberg, 2006; Hagberg, Branemark & Hagg, 2004).

3.3.2.7 Russek’s classification

Tato klasifikace hodnoti funkéni schopnosti jedince s pouzitim protézy na 6 stupiiové

Skale (Ptiloha 5). Plny pocet bodli znamend, Zze protéza plné nahrazuje funkci ztracené

v

1998).

3.3.2.8 Special Interest Group on Amputation Medicine

Tato $kala je urcend pro hodnoceni mobility pacientd po amputaci DK (Ptiloha 6).
Obsahuje 21 sebehodnoticich otdzek s nabidkou odpovédi ano/me. Dale obsahuje
algoritmus se 6 urovnémi pohybovych dovednosti, ktery vypliiuje terapeut. Algoritmus je
odstupiiovan pismeny A (neschopnost pouziti protézy) az F (schopnost samostatné chlize
S protézou bez pouziti pomticek). SIGAM je nékterymi zahrani¢nimi autory povazovana
za nejvhodnéjsi, dostateéné citlivou, validni a klinicky pouzitelnou metodu hodnoceni
pacientli po amputaci DK. Podle nékterych studii je SIGAM vice citliva Skala nez LCI
(Deathe et al., 2009; Rommers, Ryall, Kap, Laat & Linde, 2008; Sansam, Rory, Neumann
& Bhakta, 2012).

3.3.3 Testy mobility

Testovani pacientll a zdznam vysledki md samo o sobé velkou vypovédni hodnotu.
Pacient je objektivné hodnocen vySetfujicim a ma moznost si vyzkouset nékteré pohybové

ukony, které se naptiklad bal sam bez terapeuta zkusit.

3.3.3.1 Testy chiize

Testy hodnotici schopnost chlize je mozné rozdélit na Casové nebo délkové fixni.
Mezi testy s danou vzdalenosti patii Timed ,,Up & Go* test (TUG), ktery obsahuje ukol:
zvednout se ze zidle, ujit 3 m (s/bez pouziti pomucky pro chiizi), otoc€it se, dojit zpét k zidli
a posadit se. Zadany ukol se pacient snazi zvladnout v co nejkratSim case (Deathe et al.,
2009; Larsson, Johannesson, Andersson & Atroshi, 2009; Sansam, Rory, Neumann
& Bhakta, 2012; Schoppen et al., 2003). Vyhodou tohoto testu je hodnoceni nejen
schopnosti chiize, ale i vstavani ze zidle a posazovani se (Deathe et al., 2009). TUG test
dale odhaluje stabiliza¢ni a funk¢éni schopnosti pacienta. Je povazovan za validni, reliabilni

a jednoduchy pro klinické pouziti. Dle n¢kterych zahrani¢nich autorii je vSak nespecificky
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pro amputované pacienty (Larsson, Johannesson, Andersson & Atroshi, 2009; Wong, Chen
& Welsh, 2013). Primarné byl tento test vyvinut pro hodnoceni mobility seniord.

Variantou TUG testu je L-test, kdy se ujita vzdalenost prodluzuje na 20 m. Mezi dalsi
testy sdanou délkou patii 10m Walk Test. Zadany tkol je ujit vzdalenost 10 m
od vychoziho bodu k cilovému a zpét k vychozimu. Zacatek i konec testu je v pozici stoje
na misté. Variantou je pak vzdalenost 5 m. Cilem téchto testl je zhodnotit rychlost chiize
(Deathe et al., 2009).

Dalsi testy chiize maji fixni ¢as a méfena je ujita vzdalenost. Patfi sem napiiklad
2min Walk Test, ktery hodnoti pacientovu vydrz pii chtzi. Jeho variantou jsou
6 a 12min Walk Testy (Deathe et al., 2009; Gailey et al., 2002). Vsechny tyto testy chlize
zatim postradaji specifi¢téjsi hodnoceni pro amputované pacienty s piihlédnutim k jejich
veéku, vySce amputace, pouziti pomutcek (Deathe et al., 2009). Nékteré zahrani¢ni studie
udavaji 6min Walk Test jako nejefektivnéjsi ke zhodnoceni celkové funkéni kapacity,

schopnosti a kvality chtize (Gailey et al., 2012).

3.3.3.2 Testy stability

Berg Balance Scale je testovaci Skala obsahujici 14 bodi, kazdy bod je hodnocen
stupném 0-4 (0 — nejnizsi a 4 — nejvyssi uroven stabilizaénich schopnosti). Mezi testované
aktivity patii naptiklad vstat ze sedu do stoje a zpé&t, sed a stoj bez opory, piesuny na zidli,
stoj v riznych variantach (zaviené oci, chodidla u sebe, otocit se 0 360°) a dale tkoly jako
sebrat pfedmét ze zem¢, natdhnout se horni koncetinou pro predmét. BBS neni priméarné
vytvofena pro pacienty samputaci DK, je v8ak mozné ji vyuzit pro zjisténi stability
amputovanych pacientd (Wong, Chen & Welsh, 2013). Mezi testy stability je mozné
zatadit 1 stoj na nepostizené DK. Na zéklad¢ tohoto testu je dale mozné ur¢it silu svali DK,

poruchy udrzeni stability zpisobené Casto vysokym vékem pacienta nebo strukturdlnim

postizenim neamputované DK (Schoppen et al., 2003).

3.3.3.3 Testy schopnosti pouZivani protézy

Amputee Mobility Predictor obsahuje 20 testovych ukold, které byly vyvinuty
za ucelem hodnoceni funk¢énich schopnosti pacienta a zejména jeho potencidlu chiize
s protézou (Ptiloha 7). Jednotlivé tikoly hodnoti stabilitu sedu, stoje, schopnost piesunti
achiizi s protézou. Jeden tukol je pak zaméfen na pouzivani dalsich pomicek. Ukoly
nejcastéji nabizi 3 moznosti hodnoceni: 0 — neschopnost provést dany tkol, 1 — ¢astecna

schopnost ukol provést, ptipadn¢ s dopomoci, 2 — provedeni ukolu bez obtizi.
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Toto hodnoceni dale pomdha lékarim, protetikim a fyzioterapeutim ke zhodnoceni
celkového funkéniho stavu pacienta a jeho zafazeni do jednoho z 5 stupnu klasifikace
K-Levels (viz nize). Primarni a hlavni zamér tohoto testu je predikce schopnosti chiize s
protézou u amputovanych pacientd. Na zaklad¢ vysledkli testu je nebo neni pacient
indikovan k chtizi s protézou. AMP hodnoceni je ddle mozné pouzivat u pacientd, kteti jiz
protézu maji a pouzivaji. Cely tento test trva zhruba 10-15 min (Deathe et al., 2009; Gailey
etal., 2012; Gailey et al., 2002).

3.4 Funk¢ni schopnosti pacient po amputaci dolnich koncetin

Na zaklad¢ vysledkl klinického vySetfeni, hodnoticich a testovacich $kél je mozné
urcit funkéni troven pacientovych schopnosti a moznosti.

Standard fyzioterapie doporu¢eny UNIFY CR (Birgusova, 2006) navrhuje analyzu
vysledkl z vySetfeni pacienta a na zdkladé€ toho zatazeni do jednoho z 5 stupiii aktivity.
Stupen aktivity popisuje fyzické a psychické predpoklady pacienta ke zvladani béznych
dennich ¢innosti a vhodnosti pouzivani protézy. Rozd¢leni do stupiiti aktivit je nasledujici:

0 — nechodici pacient (nezvladne pouzivat protézu sam ani s dopomoci, cilem
je nacvik zakladnich dennich ¢innosti, pohyb na voziku)

1 — interiérovy typ uzivatele (pacient je schopny pouzivat protézu pro kratkou chiizi
na rovném povrchu, doba pouziti protézy je limitovana zdravotnim stavem)

2 — limitovany exterierovy typ uzivatele (pacient zvlada pomalou chizi s protézou
na malych nerovnostech, doba pouziti protézy je vzhledem ke zdravotnimu stavu
limitovana)

3 — nelimitovany exteriérovy typ uzZivatele (pacient je schopny pouzivat protézu pii
chiizi se zménami jeji rychlosti a zvlada vétSinu nerovnosti a bariér, snahou je zlepSeni
stability pacienta)

4 — nelimitovany exteriérovy typ uzivatele se zvlastnimi poZadavky (pacient neni
limitovany oproti zdravému ¢lovéku bez protézy, vyuziva protézu zcela bez omezeni,
nejcastéji se jedna o déti nebo sportovcee).

Pacienti jsou pak na zakladé stupné aktivity rozdeleni do 2 kategorii: vhodny
k oprotézovani (stupen aktivity vice nez 0), nevhodny k oprotézovani (stupen aktivity 0).
Indikace k oprotézovani pacienta vychazi zjeho anamnézy a pozitivni motivace
k vyuzivani protézy.

Obdobou tohoto rozdéleni je 5 stupnovy klasifikacni systém Medicare Functional
Classification Levels (MFCL) nebo také nazyvany K-Levels (Ptiloha 8). Tato klasifikace

44



popisuje uroven funkcnich schopnosti pacienta po amputaci DK a jeho schopnost
¢i potencial chlize s protézou. Dale uvadi, jaké komponenty protézy bude dany pacient
poticbovat, vzhledem k trovni jeho pohybovych schopnosti. Hodnoceni a nasledné
zatazeni pacienta do jednoho z 5 stupiit zahrnuje pacientovu komplexni anamnézu
(ptipadné ptedchozi pouzivani a zkuSenosti s protézou), celkovy aktudlni stav a stav
pahylu, pfidruzena onemocnéni a pacientovu motivaci ke zvladnuti chize. Rozdéleni
dle K-Levels je od KO (pacient upoutan na lizko) do K4 (plné funkéné schopny pacient
s velkym potencidlem ke zvladnuti chiize s protézou) (Gailey et al., 2012; Gailey et al.,
2002).

Zlepseni funkénich vysledkt pacienta po vedené fyzioterapil zavisi na vice faktorech
jako je vyska amputace, pfidruzena onemocnéni, socialni zazemi, pacientova motivace
do terapie, kvalita a intenzita poskytované fyzioterapie, Groven mentalnich schopnosti
pacienta, kvalitni a vhodna protéza (Birgusova, 2006).

Greive a Lankhorst (1996) se ve své studii zabyvali ur¢enim kli¢ovych faktort
ovliviiujici funkéni vysledky pacientd po amputaci DK. Pro hodnoceni byla pouzita
klasifikace ICIDH a SIP. Za hlavni faktor snizujici funkéni vysledky povazuje tato studie
vysoky veék pacientl. Neni vSak jasné, zda je to vék sam o sobé nebo pridruzena
onemocnéni a snizena motivace k pohybu s tim souvisejici. Dale tato studie nevyhodnotila
jako vyznamné faktory vySku amputace, Casovou prodlevu mezi amputaci a aplikaci
protetické pomticky, problematické hojeni pahylu ani vliv pohlavi, koufeni, socialni situaci
pacienta. Gailey et al. (2002) na zakladé pouziti AMP hodnoceni potvrzuje vyznamny
neptiznivy vliv vysokého véku na funkéni vysledky amputovanych pacient. Dale vSak
mezi faktory snizujici funkéni vysledky piidava casovou prodlevu mezi amputaci
a oprotézovanim, komorbiditu.

Svédska studie Larsson, Johannesson, Andersson a Atroshi (2009) pouzila hodnoceni
LCI a potvrdila tak obecné platné klinické nalezy a to lepsi vysledky mladsich pacientd
Sunilateralni amputaci ve srovnani se starSimi pacienty s bilaterdlni amputaci.
Jako statisticky nevyznamné se v této studii ukazaly rozdily mezi pohlavim. I pfes to muzi
dosahovali obecné¢ vyssiho skore a ze souhrnu poznatkll predchozich studii bylo popsano,
7ze muzi jsou 3x schopnéjsi dosahnout lepsich pohybovych vysledki nez Zeny. Nejvyssi
dosahovala chtize po schodech bez zabradli.

Schoppen et al. (2003) ve své studii vyuzili sebehodnotici skaly SIP-68, GARS,

Klasifikaci schopnosti pouzivat protézu a testy TUG, stoj na 1 DK pro zhodnoceni
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funkénich pohybovych vysledkli pacientl po amputaci DK. Daéle byly pouzity skaly pro
zhodnoceni kognitivnich schopnosti, miry deprese a socidlniho zizemi. Hodnoceni
a méfeni probihalo béhem prvniho roku od amputace celkem 4x. Prokazalo se, ze mezi
nejvyznamnéjsi faktory s negativnim dopadem na funkéni pohybové vysledky patii vysoky
veék a neschopnost stabilniho samostatného stoje (10 Sa vice) na neamputované DK.
Vyznamnym faktorem pro mentdlni funkéni vysledky a schopnost zvladani béznych
dennich aktivit jsou kognitivni schopnosti a nalada pacienta. Pfidruzena onemocnéni byla
zaznamenana jako vyznamna pouze v hodnoceni SIP-68, kdy kardiopulmonalni
onemocnéni neméla vyrazny vliv na funkéni vysledky. Vysvétlenim muize byt to,
Ze Ucastnici studie netrpéli téz§imi stadii onemocnéni. Vyska amputace se Vv této studii
neprokazala jako vyznamna. Studie dale navrhuje hodnoceni pacienta 2. tyden po
amputaci. V této dobé je jiz mozné ziskat validni vysledky predikujici dal$i vyvoj stavu.
Hodnoceni by mélo zahrnovat vek, schopnost stabilniho samostatného stoje
na neamputované DK vice jak 10 s, roven kognitivnich schopnosti.

Studie Sansam, O’Connor, Neumann a Bhakta (2012) shledala nizkou uroven
kognitivnich funkci jako negativni faktor piedurcujici schopnost aktivity a mobility
pacienta po amputaci.

Shrnuti této kapitoly je zaznamenano v Tabulce 2.
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Tabulka 2. Piehled faktorti ovliviiujici funkéni vysledky amputovanych pacientt podle

zminénych autort

Grieve a
Lankhorst
(1996)

Gailey et
al. (2002)

Schoppen
etal.
(2003)

Birgusova
(2006)

Larsson,
Johannesson,
Andersson a

Atroshi (2009)

Sansam,
Neumann,
O’Connor a
Bhakta (2012)

Vék X X X X
Komorbidita X X X

Kognitivni X
schopnosti

Motivace X X X

Unilateralita X
amputace
Vyska X
amputace

Socialni X
zazemi
Kvalita X
fyzioterapie
Vhodna X
protéza

Stoj na 1 DK X

Casova X
prodleva
(amputace-
protéza)

Problematic X
ky pahyl

Vysvetlivky: X — vyznamny faktor v dané studii

3.5 Predikce schopnosti chiize u pacientii po amputaci dolnich koncetin
Predikce schopnosti chiize s protézou je dulezitou, avSak nesnadnou soucasti
rehabilitace pacienti po amputaci DK. Diky této predikci je pacient i tym terapeutl
alékaru lépe pripraven na nadchazejici obdobi (Larsson, Johannesson, Andersson
& Atroshi, 2009; Sansam, Neumann, O'Connor & Bhakta, 2009; Taylor et al., 2005).
Dale je tato predikce dulezita z hlediska ekonomického. Pokud je pacient vybaven
protézou, se kterou neni schopny chtize, dochazi k vyraznym finanénim ztratdm v systému

zdravotniho pojisténi (Kurichi et al., 2007; Sansam, Rory, Neumann & Bhakta, 2012).
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Pro schopnost nezavislé chize s protézou jsou nezbytné urCité predpoklady.
Mezi fyzické patii optimalni rozsah pohybu kloubt, sila svali a jejich koordinace.
Dalsi ptedpoklady zahrnuji zrakové-prostorovou orientaci, obratné a rovnovazné reakce,
pamét’ a schopnost vyhodnoceni situaci, dobré kognitivni funkce, zejména schopnost uceni
a pamét, motivace, aktudlni zdravotni stav, vyhovujici a dobfe fungujici protéza, tiroven
rehabilitaéni péce, zdravotni systém daného statu, socialni zdzemi a okoli pacienta (Larner,
Ross & Hale, 2003).

Standard fyzioterapie doporudeny UNIFY CR (Birgusova, 2006) se zabyva uréenim
prognézy chiize u amputovanych pacientd. Uvadi, Ze transtibidlni a ¢astecné amputace
nohy mivaji obecné¢ dobrou prognoézu. Tito pacienti zvladaji chiizi Casto i bez dalsSich
kompenzacnich pomiicek a navrat do bézného zivota nebyva tak tézky. Transfemoralni
amputace a exartikulace v koleni maji prognézu o néco horsi. Proteticky kolenni kloub
je zejména pro starSi pacienty hife ovladatelny a dale jsou tyto vysoké amputace
naro¢néjs$i na kardiovaskuldrni systém. Prognoéza bilateralnich amputaci zavisi na vysce
amputace, patologii zpiusobujici amputaci, pfidruzena onemocnéni. Tito pacienti zpravidla
vyuzivaji n¢které dal§i kompenzaéni pomicky k chizi.

Sansam, Neumann, O’Connor a Bhakta (2009) se snazili ve své studii na zaklad¢
literarni reSerSe uréit faktory ptedurcujici schopnost pacienta po amputaci DK chodit
S protézou. Pro tuto studii bylo vybrano 57 ptedchozich studii s dospélymi pacienty
(uni/bilaterdlni amputace DK). V kazdé ze studii byly pouZity rtizné metody hodnoceni
a méfeni (Standardizované i nestandardizované) a jiné skupiny pacientti (rozdilné duvody
amputace, vek, fyzické a kondi¢ni schopnosti). Nelze tedy jednotlivé studie mezi sebou
pfesné porovnavat. Ze zavéru ziskanych studii v§ak obecné vyplyva, ze faktory pozitivné
ovlivitujici schopnost chlize s protézou jsou unilateralni amputace, del$i pahyl, nizky vek
pacientt, dobré kognitivni vnimani, motivace, schopnost chiize pfed amputaci, stabilni stoj
na DK po amputaci, dobra fyzickd kondice. Naopak mezi negativni faktory patii ¢asova
prodleva mezi amputaci a zahajenim rehabilitace, Spatné hojeni pahylu, dysvaskularni
pfi¢iny amputace, hemiparéza, cévni mozkova piihoda, VO2max méné nez 50 %.
Zaneutralni faktor je povazovano pohlavi pacienti a BMI. Otazka vlivu pfidruzenych
onemocnéni zlistava v této studii nejasna.

V dal$i studii Sansam, O’Connor, Neumann a Bhakta (2012) bylo cilem zjistit,
zda mohou jednoduché klinické testy predikovat schopnost chlize s protézou. Teoreticka
¢ast této studie shrnula predchozi poznatky, kdy mezi pozitivni faktory ovliviujici chiizi

U pacientli po amputaci DK patii schopnost mobility pfed amputaci, dobra fyzickéa kondice,
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schopnost stoje na 1 DK, hojeni pahylu bez komplikaci a bez bolesti. Obecné,
avsak nejednoznacné, faktory pozitivné ovliviyjici chiizi jsou vice distdlni a unilateralni
amputace, mladsi ve&k pacienta. Nejasnymi faktory zistavaji pfiCina amputace
a komorbidita.

Do této studie byli zahrnuti pacienti jiz vybaveni protézou. Pro hodnoceni schopnosti
chiize byl pouzit test TUG. Vysledky poté ukazaly, Ze test trval pacientim s transfemoralni
amputaci déle nez S transtibialni. Zejména vzhledem k ¢asové naro¢nosti pii manipulaci
s protetickym kolennim kloubem a také vysSS$i energetické narocnosti pohybu.
Starsi pacienti zvladali TUG test obecné pomaleji nez mladsi bez ohledu na ptfidruzena
onemocnéni. Stejné tak zeny byly b&hem testovani pomalejsi nez muzi, coz mohlo byt
zpusobeno rozdilnou vySkou postavy a tudiz délkou kroku. Déle trval test i pacientim
s neschopnosti stat stabilné na 1 DK a pacientim s kontrakturami (tyto vysledky vsak
nebyly tolik vyrazné). Studie dale objevila pouze minimalni souvislost mezi urovni
kognitivnich funkei a vysledky TUG testu.

Schopnost chtize po amputaci DK s protézou ovliviiuje na zakladé¢ této studie 6 faktort
(sestupné dle vyznamnosti): vyska amputace, vek, pohlavi, stabilita na 1 DK, pfitomnost
kontraktur, kognitivni funkce. Tyto faktory tvoii 59 % z celkovych faktorti ovliviujici
schopnost chiize pacientd po amputaci DK. Studie dale neprokazala pii¢inu amputace
a dobu pouzivani protézy jako vyznamnou pro schopnost chiize.

Taylor et al. (2005) ve své studii analyzovali, které faktory pred amputaci maji vliv
na funkéni vysledky pacienta a jeho schopnost chiize sprotézou po amputaci.
Této retrospektivni analytické studie se zc€astnilo 533 amputovanych pacientd.
Obecné vyznamné faktory neptiznivé ovliviiujici schopnost pouziti protézy se v této studii
prokazaly vysoky vE€k pacienta, vysokd amputace, koufeni v anamnéze, kone¢né stadium
selhavani ledvin, pokrocilé stddium chronické ischemické choroby srdecni (ICHS),
demence, nutricni deficit, primarni revaskularizacni zékrok, nizka turoven funkc¢ni
nezavislosti pfed amputaci. Mezi nevyznamné faktory pak spadaly pfisluSnost k urcité
lidské rase, DM, ICHDK. Specifické faktory, fazené od nejvice po nejméné vyznamné,
predikujici neschopnost pacienta vyuzit protézu po amputaci (protézu obléknout/svléknout
a pouzivat ji minimalné 1 hodinu denné€) jsou neschopnost chiize (pouze kratké transfery
Z postele na vozik a zpét) pfed amputaci, transfemoralni amputace, schopnost chlize pouze
vazana na domov, vék (60 a vice let), demence, konecné stadium selhavani ledvin,
chronicka a téz8i forma ICHS. Dale faktory specificky nepfiznivé ovlivitujici schopnost

chuize s protézou po amputaci jsou 0d nejvice po nejméné vyznamné fazené vysoky vek
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(zejména 70 a vice let), vyska amputace (zejména transfemoralni a bilateralni), terminalni
stadium renalniho selhavani, tézka forma ICHS, demence, nizka uroven funkéni
sobéstacnosti pred amputaci.

Tato studie dale navrhuje paliativni feSeni u starSich pacientli, ktefi jsou upoutani
na lizku a neschopni chlize, s demenci, tézkou formou ICHS a rendlniho selhavani.
U téchto pacientti je velmi nepravdépodobna schopnost nezavislé chtize s protézou. Studie
tedy navrhuje u téchto pacienti preferovat transfemoralni amputaci pfed transtibidlni
(k zabranéni rizika vzniku kontraktur a jinych komplikaci pfi transtibialni amputaci)
s naslednou terapii bez vyuziti protézy.

Studie Larner, Ross a Hale (2003) se shazila na zaklad¢ kognitivnich test predikovat,
zda bude pacient schopny nacviku chiize s protézou, kdy zejména Kendrick Object
Learning Test (KOLT) prokézal dobré vysledky odhadu. Tento test je primarné¢ zaméten
na pacienty s demenci a obsahuje 22 otazek. V této studii byla pouzita verze s 15 otazkami,
ktera se ukézala jako dostatecnd k predikci schopnosti chiize s protézou, S ptesnosti 81 %.
Ze 43 pacientl V této studii zvladlo béhem pobytu na rehabilitacni klinice 31 z nich chiizi
S protézou, 12 ne. Déle se vtéto studii prokazal neptiznivy vliv vys§i amputace
na schopnost pouzivani protézy a chiize v ni. Nebyla zde vice zkoumana souvislost véku
¢1 pfidruZzenych onemocnéni. Zavérem vyplyva, ze na zakladé vyhodnoceni kognitivnich
testi vzapéti poamputaci a s piihlédnutim k vySce amputace je mozné predikovat
schopnost chiize s protézou.

Vyznam psychologickych a socidlnich vlivii na schopnost chlize popisuje Webster
et al. (2012). Dale také uvadi vyznamny vliv dobré upravy protézy na chiizi. Pokud pacient
citi bolest ¢i dyskomfort vyrazné se tim snizuje doba pouziti protézy. Mezi faktory, které
dale zhorSuji schopnost chlize s protézou, patii vysoky vék, transfemoralni amputace,
deprese, chronicka obstrukéni bronchopulmonalni choroba (CHOPN), renalni selhani.

Studie Larsson, Johannesson, Andersson a Atroshi (2009) povazuje za hlavni faktory
predurcujici schopnost chlize po amputaci DK fyzicky a mentalni stav pacienta, druh
operacni techniky, pooperacni péce, vyzivu, zvladani bolesti, rehabilitaci, vhodné zvolenou
protézu. Mezinarodni pracovni skupina pro syndrom diabetické nohy (2000) popisuje jako
vyznamné faktory snizujici schopnost nezavislé chiize pacientd vék nad 80 let, vysokou
amputaci, pfidruZzena onemocnéni, bydleni bez dal$i osoby.

Kurichi et al. (2007) se pfidava k nazoru, Ze v€k je vyznamnym faktorem ovlivitujici
chtizi. Nelze vSak fici, ze je to vek sam o sob€. V praxi je mozné se setkat i s tim, Ze starsi

pacient zvladne chizi s protézou lépe nez mladsi. Rozhodnuti o indikaci k oprotézovani
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bytedy nemélo  pifikladat  véku  takovou  vahu.  Svyloucenim  véku,
by pak hodnoceni zahrnovalo etiologii, vysku amputace, aktualni zdravotni a funkéni stav,
celkovou kondici. Pacienti s dobrymi kondiénimi schopnostmi maji velkou
pravdépodobnost zvladnout chiizi s protézou v jakémkoli véku. K negativnim faktorim az
kontraindikacim oprotézovani podle této studie patii kognitivni dysfunkce, vazna
neurologickd postizeni, srde¢ni selhani, CHOPN, kontraktury kolenniho/kycelniho kloubu.
Dale onkologicti pacienti se Spatnym hojenim ran, demenci, rendlnim selhanim na dialyze
nejsou veétSinou indikovani k chtizi s protézou.

Shrnuti této kapitoly je znazornéno v tabulce 3 a 4.
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Tabulka 3. Faktory predikujici schopnost chiize s protézou u amputovanych pacientl podle

vybranych autort

Larner, | Birgusova Sansam, Sansam, Taylor Webster
Ross a (2006) Neumann, O’Connor, et al. etal.
Hale O’Connor a Neumann a (2005) (2012)
(2003) Bhakta (2009) | Bhakta (2012)
Vyska X X X X X X
amputace
Komorbidita X X X X X
Vek X X X X
Kognitivni X X X X
schopnosti
Motivace X X X
Celkova X
fyzicka
kondice
ROM,; sila, X X
koordinace
DK
Socialni X
zazemi
Stoj na 1 DK X X
Schopnost X X
chiize pred
amputaci
Problematic X
ky pahyl
Kvalita X
fyzioterapie
Casova X
prodleva
Unilateralita X
Bolest

Vysvetlivky: X — vyznamny faktor v dané studii
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Tabulka 4. Faktory predikujici schopnost chiize s protézou u amputovanych pacientl podle

vybranych autort

Larsson, Johannesson,
Andersson a Atroshi (2009)

Mezinarodni pracovni
skupina pro syndrom
diabetické nohy (2000)

Kurichi et al. (2007)

Vyska
amputace

X

Komorbidita

Vek

Kognitivni
schopnosti

Motivace

Celkova
fyzicka
kondice

ROM, sila,
koordinace
DK

Socialni
zazemi

Stoj na 1 DK

Schopnost
chiize pred
amputaci

Problematicky
pahyl

Kvalita
fyzioterapie

Casova
prodleva

Unilateralita

Bolest

X

Vysvétlivky: X — vyznamny faktor v dané studii
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4 CIiLE

Cilem této diplomové prace je zhodnotit, na zaklad¢ kterych faktori je mozné
predikovat dal$i vyvoj pohybovych schopnosti, zejména chiize S protézou, pacienta
po amputaci DK.

Dalsim cilem je vytvoieni ptehledu hodnoticich skl a testi ze zahranicni 1 Ceské

literatury, vyuzivanych u pacienti po amputaci DK, zejména k hodnoceni schopnosti

pouzivat protézu.
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5 METODIKA

V této diplomové praci byl na zaklad¢ literarni reSerSe ceské a zahranicni literatury
vytvofen piehled o moznostech hodnoceni a testovani pacientti po amputaci DK. Prakticka
cast této diplomové prace pak probihala na Rehabilita¢ni klinice Fakultni nemocnice
v Hradci Kralové béhem 3 tydnu v listopadu 2013 se schvalenim piednostky oddéleni.

Pro praktickou ¢ast byli vybrani 4 pacienti, ktefi podstoupili amputaci DK a byli
hospitalizovani na rehabilitaéni klinice v listopadu a prosinci 2013. Kazdy z téchto
pacientil byl pfijat s jiz vyhotovenou protézou, tudiz i progn6zou schopnosti chtize.

Na zakladé anamnestickych udaji z chorobopisu a rozhovoru s pacienty byly
vytvoteny kazuistiky. Kineziologicky rozbor byl vytvofen na zakladé udaji ze vstupniho
a vystupniho vysetfeni fyzioterapeutek, které pecovaly o pacienta cel¢ 3 tydny jeho
rehabilitacniho pobytu. Tento popis byl déle upraven a doplnén na zdkladé mého vlastniho
hodnoceni, ziskaného v pribéhu terapie s pacienty. S kazdym pacientem jsem byla
vV kazdodennim kontaktu miniméln¢ jeden tyden, s nckterymi déle. V kazuistikach je déle
uvedeno hodnoceni dle Standard UNIFY pro pacienty po amputaci DK, jelikoz je tento
systém na Rehabilitacni klinice ve FNHK jiz dlouhodobé zavedeny (viz kapitola 3.4).

V individualni terapii S pacienty jsem vyuzivala nejcastéji prvka technik mékkych
tkani se zaméfenim na oSetfeni jizvy pahylu a zvySeni/udrzeni rozsahu pohybu v kloubech
obou DK. Vyuzivala jsem prvky vyvojovych pozic pro zlepseni opérnych funkci hornich
I dolnich koncetin a napfimeni trupu. Zejména jsem vyuzivala pozic pro zlepseni laterarni
stability téla a posileni stabiliza¢ni funkce m. gluteus medius. S pacienty jsem také cvicila
v zavésnych lanech systému Redcord pro zlepSeni stabilizace trupu, nacvik opor v CO
nejlépe centrovaném postaveni hornich i dolnich koncetin. Zavésna lana jsem vyuZivala
i pro cviceni v odlehéeni s cilem zvétSit/zachovat co nejvetsi rozsah pohybu zejména
V ky€elnich kloubech. Dale jsem vyuzivala aktivniho analytického cviceni k posileni
zejména svall pahylu, ale i ke zvyseni sily a kondice HKK pro fazické pohyby. Do terapie
jsem zatadila 1 nékteré prvky z Bobath konceptu, naptiklad pro zlepSeni stability vsed¢.
Vyuzila jsem i nekteré pozice z ACT, zejména pozici na zadech pro zlepSeni napiimeni
patefe. V individualni terapii jsem se u pacienti také hodné¢ zameétovala na posileni
neamputované DK zlepsenim stability stoje na 1 DK. Nejcastéji méli pacienti za ukol
zvednout se ze sedu do stoje na 1 DK s moji pomoci nebo u zebiin a zpét se posadit

v n¢kolika opakovanich nebo vydrzet chvili stat.
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Dale jsem s pacienty nacviCovala chizi v protéze na bradlovém chodniku, chizi
po rovné chodbé s vysokym/nizkym choditkem nebo pouze se 2 FB, chtizi po schodech,
pifipadné venku v aredlu nemocnice. Pro pacienty schopné stabilngjsi chlize s protézou
pouze o 2 FB jsem zaradila i cviceni s balancnimi ploSinami, bud’ pro staticky stoj, nebo
chiizi po nich, pfipadné s prekracovanim.

Pacienti se mimo individudlni terapii ucastnili i skupinového kondi¢niho cviceni
Vv télocviéné s vyuzitim rotopedt pro HKK i DKK, které trvalo zhruba 30 minut. Pacienti
si volné prechazeli mezi piistroji s dohledem jednoho terapeuta pro celou télocviénu.

Primérné pacienti cvicili 3x denné po 30-45 min. Tato 3 cviceni zahrnovala kondi¢ni

cviceni v télocvicné, nacvik chlize, individualni terapii.
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6 VYSLEDKY

Cilem této kapitoly je shrnuti poznatkl ziskanych literarni reSerS$i (kapitola 3)

zabyvajici se funkénim hodnocenim, testovanim a predikci chiize s protézou. Piehled

vysledku reserse je zobrazen v tabulce 5 a 6.

Tabulka 5. Procentudlni zastoupeni faktorti ovliviiujici vysledky funkcénich testh

ve vybranych studiich hodnotici funk¢ni iroven amputovanych pacientii

Vék 67 %
Komorbidita 50 %
Kognitivni schopnosti 50 %
Motivace 50 %
Unilateralita 17 %
Vyska amputace 17 %
Socialni zazemi 17 %
Kvalita fyzioterapie 17 %
Vhodna protéza 17 %
Stoj nal DK 17 %
Casova prodleva
(amputace-protéza) 17 %
Problematicky pahyl 17 %
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Tabulka 6. Procentudlni zastoupeni faktort ovliviujici schopnost chiize s protézou

ve vybranych studiich hodnotici vyuziti protézy pro chiizi

Vyska amputace 89 %
Komorbidita 78 %
Vek 67 %
Kognitivni schopnosti 55 %
Motivace 44 %
Celkova fyzicka kondice 33%
ROM, sila, koordinace DK 33%
Socialni zazemi 22 %
Stoj na1l DK 22 %
Schopnost chtize pied
amputaci 22 %
Problematicky pahyl 22%
Kvalita fyzioterapie 22 %
Casova prodleva
(amputace-protéza) 11%
Unilateralita 11 %
Bolest 11 %

6.1 Navrh vlastniho postupu hodnoceni amputovaného pacienta

1. Anamnéza
Obsahuje vSechny udaje o pacientovi. Zejména je dulezité ptihlédnout k tomu, zda

jsou kompenzovana/dekompenzovana pacientova onemocnéni.

2. Fyzikalni vysetreni
Zahrnuje vySetfeni zejména amputovaného pahylu (vzhled, stav operacni rany,

palpacni citlivost/bolestivost, aktivni 1 pasivni rozsahy pohybu).

3. Vysledky hodnoticich skal a testu

U hospitalizovaného pacienta po amputaci DK je moZné vyuzit obecné nebo
specifické testovani k posouzeni jeho aktualniho stavu. V piedchozich kapitolach této
diplomové prace je souhrn nejriiznéjsich testli a hodnoceni. Vybrala bych z nich napiiklad
Amputee Mobility Predictor (Pfiloha 7), ktery hodnoti posturalni aktivitu a reaktivitu
pacienta vsed¢ 1 ve stoji, schopnost pfesunti, samostatné zvednuti ze zidle a posazeni,
zvednuti pfedmétl ze zemé, schopnost a kvalitu chlize s variantami a chiizi po schodech.

Mezi dalsi vhodny test bych vybrala TUG, ktery hodnoti schopnost zvednuti ze Zidle,
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chiizi, posazeni. Oba testy maji dobrou vypovédni hodnotu, jelikoz sed, stoj a chlize jsou
zakladni pohybové ukony v bézném zivoté. Tyto aktivity je mozné testovat napiiklad s/bez
protézy, s vyuzitim pomucek pro chuzi (choditka, FB), nebo napiiklad s pneumatickou

vertikalizaéni dlahou.

4. Zaver

Na zéklad¢ zhodnoceni anamnestickych udaji a vysledkd pouzitych testli je mozné

stanovit cil terapie:

a) Zvyseni sebeobsluhy a zvladani béZnych dennich aktivit, pfesuny z voziku
na postel, toaletu, do sprchy. Pacient by mél zvladnout kratky stoj
na neamputované DK v rdmci pfesunti

b) Zvladnuti chlize ve vysokém nebo nizkém choditku

€) Zvladnuti chiize s FB nebo bez nich po rovném terénu (interiér)

d) Zvladnuti chiize s FB nebo bez nich po schodech a nerovném terénu (exteriér)

Navrh postupu hodnoceni byl vytvofen az v priab&hu prace s amputovanymi pacienty
v nasledujicich kazuistikach. Tyto kazuistiky obsahuji popis stavu pacienta na zacatku
a v pribéhu terapie, obsahuji anamnézu a jakych funkénich pohybovych vysledkl pacient
dosahl. Dale je v zavéru kazdé z nich popsdn navrh cile pro dalsi terapii V navaznosti

na vysledky absolvovaného rehabilitacniho pobytu.
6.2 Kazuistiky

6.2.1 Kazuistika 1

87lety pacient podstoupil v anoru 2013 transtibialni amputaci LDK pro ICHDK
s akutni exacerbaci ischemického stavu.

Na Rehabilitacni kliniku FNHK byl poprvé priijat v fijnu 2013 Kk nacviku chize
S protézou. Pfi pfijeti byla na prvni dojem zfejma pacientova hypakuze, kterd jako jedina
ztézovala komunikaci. V ostatnich smérech byl pacient orientovany mistem 1 Casem.
Dokazal s pfiméfenou rychlosti odpovidat na otazky ucelenymi vétami, orientoval se
ve zménach tématu. Pasobil celkové pozitivnim dojmem. Na invalidnim voziku sedél
pacient v celkové semiflekénim drzeni s oporou o lokty. Na pokyn dokazal vice napfimit
trup a udrzet pozici po dobu minimaln¢ ptil minuty. Na prvni pohled byla také u pacienta
patrna kyféza hrudni patefe, protrakce ramen, piedsun hlavy. Pacient byl schopny

samostatnych, ale nestabilnich pfesunti z voziku na postel a zpét. Na toaletu a do sprchy
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potteboval dopomoc zdravotni sestry. Dale zvladl pomalou samostatnou jizdu s vozikem
po pokoji. Subjektivné se citil dobte. T¢sil se jiz od zacatku na terapii a nacvik chize
s protézou. Jeho motivaci bylo dosdhnout co nejvétsi sobéstacnosti ve vSech smérech.

Pacient mél totalni endoprotézu obou kycelnich kloubd od roku 1997, s reimplantaci
vpravo, ktera byla provedena v lednu 2013. Z ostatnich internich diagn6z DM 2. typu
(1écba pouze dietou), arteridlni hypertenze, varixy DK. Interni onemocnéni byla optimalné
kompenzovana. V mladi se vénoval rekreacnim sportim (fotbal, volejbal, jizda na kole).
Pted amputaci DK jezdival obcas na kole kratké vzdalenosti po mésté. Bydlel s manzelkou
Vv byt¢ v 1. patte bez vytahu. Cely zivot byl nekufak.

Vzéapéti po amputaci se u pacienta objevily pfechodné depresivni stavy spojené
S odmitdnim potravy a tekutin. Z tohoto diivodu byl pacient 1écen na interni klinice
pro celkovou dehydrataci a depresivni stavy, které béhem nckolika tydni odeznély.
Pacientovi byla dale vyrobena protéza, kterou doma sdm ani s dopomoci nezkousel.
Pacient byl od amputace castecné sobéstacny. Hygienu zvladal doma s dopomoci

Progndza samostatné chiize pacienta byla pfi pfijeti nepfizniva, zejména vzhledem
k vysokému véku. Realnym cilem terapie bylo zlepSeni Sobé&sta¢nosti V piesunech na
voziku. Dal$im nejistym cilem byl ndcvik chiize s protézou. Stupen aktivity byl pii piijeti O
a ocekavalo se zlepSeni maximalné na stupeni 1 (viz kapitola 3.4).

Aktivni setkani s protézou bylo pro pacienta rehabilitacni klinice nové. Béhem
nckolika dni zvladl samostatné jeji navlékani a sniméni. Pfi zvedani ze sedu z voziku
do stoje s protézou a nizkym choditkem mél obtize, ale i piesto piesun zvladnul po zhruba
2 tydnech intenzivni rehabilitace bez dopomoci. Chlzi v nizkém choditku po rovné chodbé
(cca 50 m) zvladal od 2. tydne bez obtizi, pouze s dohledem terapeuta. Byl schopny se
zastavit v prostoru a chvili stat pouze s mirnou nestabilitou, a také zrychlit/zpomalit tempo
chiize. Béhem chlize byl schopny konverzace bez zastaveni a zadychani. Ve 3. tydnu
rehabilitace dokazal pacient chodit pouze se 2 FB po rovné chodbé (cca 50 m). Na konci 3.
tydne vysel i seSel 10 schodii s1 FB a zabradlim, s doprovodem terapeuta. Pacient mé¢l
primarné zevné rotované obé DK s omezenou extenzi v obou kyc¢lich. Kroky pfi chizi byly
kratké s ptfevahou flexe v kycli asnedostatecnym odvijenim plosky PDK. V chizi
pievazovaly flekéni mechanismy. Béhem chlize a cviceni se neobjevovala dusnost ani jiné
znamky kardiopulmonalni dekompenzace. Pacient byl bez bolesti.

Pii propusténi pacient zvladl samostatnou manipulaci s protézou a chuizi (cca 100 m

s nizkym choditkem, 50 m s 2 FB, 10 schodt nahoru i dolti s FB a zabradlim). Byl schopny
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se zvednout ze sedu do stoje sdm s pomoci opory o HKK o madla invalidniho voziku
¢i choditka. ZlepsSila se jeho uroven sebeobsluhy a stabilita pfesund. Byl schopny
samostatného piesunu na WC, do sprchy pouze s dohledem zdravotni sestry. Stupen
aktivity se tak zvysil z 0 na 1-2 (viz kapitola 3.4). Zvladl tedy vice, nez bylo na pocatku
ocekavano.

Zvyseni pohybové aktivity a nacvik chlize u tohoto pacienta zlep$ilo jeho uroven

sobé&stac¢nosti vV bézném dennim Zivoté. Rehabilitace pro tohoto pacienta méla velky pfinos.
Souhrn faktora ovliviiujicich pacientovu prognozu

Mezi pozitivni faktory patiila vyska a unilateralita amputace, dobfe kompenzované
kardiopulmonalni funkce, zachované kognitivni funkce, optimalni Uprava protézy,
motivace do terapie, sportovni aktivita v mladi i pied amputaci, intenzivni rehabilita¢ni
péce.

Mezi negativni faktory ovliviiujici predikci schopnosti chiize tohoto pacienta patiil
vysoky vék, totalni endoprotéza obou kycelnich kloubli, porucha smyslovych vjemil
(hypakuze), delsi ¢asova prodleva mezi amputaci a zahajenim pouzivani protézy (8 mésici
po amputaci).

Tento pacient pied¢il svymi vysledky oCekavany vyvoj stavu. Dokumentuje tak, ze
vysoky vek, delsi casova prodleva mezi amputaci a zahdjenim rehabilitace ani omezeni
pohybového systému (endoprotéza kycli) neni vzdy negativni faktor pro schopnost nacviku

chiize v protéze.
Cil dalsi terapie

Na konci 3 tydenni rehabilitace bylo cilem fyzioterapie dosahnout delsi chiize
s nizkym choditkem/FB v interiéru i na nerovném povrchu exteriéru pro zvyseni pacientovi

sobéstacnosti v dennim Zivoté doma i venku.

6.2.2 Kazustika 2

62lety pacient podstoupil v cervenci 2013 transtibidlni amputaci PDK z divodu
ischemické gangrény.

V listopadu 2013 byl poprvé pfijat na Rehabilita¢ni kliniku FNHK pro zlepSeni
stability chiize s protézou. Pfi pfijeti byl pacient pfi védomi, orientovany ¢asem 1 mistem,
sam sebou, komunikativni, pozitivné¢ ladény a celkové motivovany do terapie. Pacient

nem¢l zadné kognitivni ani smyslové omezeni. Na prvni dojem byly na pacientovi napadné
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popaleninové jizvy obli¢eje a rukou z détstvi, které vSak nemély aktualn¢ vyznamny dopad
na pacientovu schopnost pohybu ani psychické ladéni. Na voziku sedél pacient
ve vzpiimeném a stabilnim sedu a na pokyn byl schopny se vice napfimit a udrzet pozici
po dobu minimaln¢ jedné minuty. Jizdu na voziku a piesuny z ného na postel, WC i do
sprchy zvladal bez pomoci druhé osoby. Byl schopny si sam navléknout protézu a postavit
se v ni s pfidrzenim madla u stény. Stoj v protéze byl od zacatku stabilni, avSak stoj bez
protézy pouze na neamputované DK nestabilni. Celkové m¢l pacient pouze lehce chabé
drzeni téla s minimalnim dopadem na schopnost chlize s protézou. Subjektivné se pacient
citil motivovany a odhodlany do terapie, zejména chiize.

Ze souhrnu pacientovych ptidruzenych internich onemocnéni byly v tomto hodnoceni
nejpodstatnéjsi diagnozy ICHDK oboustrann€ s vyrazn€ snizenym pritokem cév
(opakované po PTA+STENT), ICHS, paroxysmalni fibrilace sini, arteridlni hypertenze,
stp. popaleninovém trazu obliceje, HK a DK z détstvi. VSechna interni onemocnéni byla
kompenzovana. Pacient byl ve starobnim diichodu, diive zednik. Zil sam v rodinném domé
se zahradou a pouze s jednim schodem. Od mladi byl pacient kutfak, v dichodu snizil
mnozstvi cigaret na 5-10 denné. Do zhruba 40 let hraval rekreac¢né fotbal, poté bez vyrazné
sportovni aktivity. V obdobi pted amputaci jezdil kratké tiseky na kole po méstg.

Po amputaci byl pacient hospitalizovan v LDN pro ptetrvavajici vyraznou ischemii
LDK. V fijnu 2013 pak byla uspésné€ provedena desobliterace cév LDK. JizZ béhem pobytu
na LDN byla pacientovi vyhotovena protéza, kterou pouzival cca 3 hodiny denné. Zvladl
s ni kratkou chlizi s pomoci 2 FB po rovné chodbé a jisténim terapeuta.

Progndza pacienta byla jiZ pfi pfijeti na rehabilitacni oddé€leni pfizniva. Vzhledem
ke schopnosti chiize se dvéma FB a pomérné nizkému véku. Stupen aktivity pacienta
byl na zacatku terapie 1 a oekavalo se zvySeni na stupen 2 (viz kapitola 3.4).

Pacient jiz béhem prvnich dni na rehabilita¢ni klinice zvladal chtizi o 2 FB (cca 50 m)
ve 2dobém rytmu a zkiizeném vzoru sam bez obtizi. V 1. tydnu rehabilitace zvladl vyjit
a sejit 10 schodti s 1 FB a pfidrzenim se zabradli, s dohledem terapeuta. Na zacatku béhem
chiize po schodech byly pfitomné obavy z padu, které postupné ustupovaly. Na konci 2.
tydne zvladl chlizi po balan¢nich ploSinach a prekracovani pfedmétti se 2 FB. Pfi chlzi
od zac¢atku zvladl komunikovat a odpovidat na otazky bez zadychani a potieby zastaveni.
Postupem c¢asu byl vice schopny vénovat zaroven pozornost déni kolem, nesoustiedil se
tolik na chizi a zlepSovalo se tak i napfimeni trupu pii chiizi. Zlepsila se i jeho stabilita a
vydrz stoje na 1 DK. V poslednim tydnu intenzivni rehabilitace pacient zvladl vyjit i sejit

20 schodii pouze s piidrzenim 1 HK zabradli bez berli a strachu z padu. Pacient dale zvladl
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chuizi v protéze bez dalsich kompenzacnich pomicek na rovném povrchu (cca 20 m), avsak
s vyraznéjSimi rotacemi, Uklony trupu a cirkumdukci PDK. Déle zvladl chiizi venku
v arealu nemocnice se 2 FB a nebo pouze s pfidrzenim voziku, ktery vedl (cca 70 m).
Stereotyp chiize byl od pocatku s pievahou cirkumdukce amputované DK, zejména
vyrazné pii nacviku piekracovani prekazek. I na konci terapie potifeboval pacient
vyraznéjsi soustfedéni pro eliminaci této cirkumdukce. Po celou dobu terapie byla interni
onemocnéni dobfe kompenzovéana, pacient netrpél dusnosti ani jinymi pfiznaky
kardiopulmonalni dekompenzace.

Pti propusténi pacienta odpovidala progndza, stanovena na zacatku terapie, vysledku.
Stupen aktivity uzivatele se zvysil z 1 na 2. Pacient se naucil chodit s 2 FB i na nerovném
povrchu exteriéru, coz mu umoznilo snadnéjsi navrat do bézné¢ho denniho Zivota. Zvladl
Iépe napiiklad presuny ve mésté (nastup/vystup do autobusu, chodniky apod.), chlzi

a praci na zahradé.
Souhrn faktori ovliviiujicich pacientovu prognoézu

Mezi pozitivni faktory ovlivitujici schopnost chiize s protézou u tohoto pacienta pattily
relativné nizky veék, vySka a unilateralita amputace, aktivni pfistup a motivace do terapie,
optimalni délka pahylu a Gprava protézy, dobré kognitivni funkce, intenzivni rehabilita¢ni
péce, sportovni aktivita v mladi.

Teoreticky by bylo moZzné za negativni faktory povazovat zejména interni pfidruZzena
onemocnéni, kterd vSak byla dostate¢né kompenzovana.

Prognoza tohoto pacienta byla od pocatku ptizniva a vysledek tomu odpovidal.
Cil dalsi terapie

Cilem dalsi terapie u tohoto pacienta byl nacvik chiize po schodech a nerovném terénu
exteriéru pouze s 1 FB nebo bez dalSich chodicich pomtcek pro zvySeni sobéstacnosti
vV dennim Zivoté a zlepSeni stability. Dale pak eliminovat cirkumdukci a zabréanit tak

vzniku sekundarnich komplikaci a zlepsit celkovou kondici pro zvladnuti delsi chize.

6.2.3 Kazuistika 3

82lety pacient podstoupil v dubnu 2013 transfemoralni amputaci PDK pro postupujici
zanétlivy stav jiz diive transtibialné amputované PDK (prosinec 2012) pro ICHDK.
V listopadu 2013 byl poprvé piijat na Rehabilitatni kliniku FNHK Kk nacviku

manipulace a chtize s protézou. Pti piijeti byl pacient pii védomi, orientovany okolim i sam
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sebou. Vykazoval znamky pomalejsiho psychomotorického tempa, na otdzky odpovidal
s prodlevou tichym hlasem, rychle se unavil a ob¢as zapominal, na co byl dotazovan.
Pacient mél vsedé celkoveé chabé, avSak vzpiimené drzeni téla v semiflexi trupu a koncetin
s oporou loktli o madla voziku. Byl schopen trup vice napfimit a pozici udrzet méné nez
pul minuty. Pfesuny z voziku na postel a zpét zvladal sam pomalejSim tempem a s
nestabilitou. Potfeboval dopomoc zdravotni sestry s hygienou atoaletou, nejvice
s presunem do sprchy a zvednuti se z toalety. Ze sedu do stoje na jednu DK se pacient
dostal za pomoci terapeuta, ktery ho zvedl. Stoj na LDK byl vyrazné nestabilni s tfesem.
Na prvni pohled byl pahyl amputované DK piili§ kratky, hypotroficky, v semiflekénim
drzeni Vv ky€elnim kloubu a s vyrazné prominujici dolni ¢asti stehenni kosti ventralné.
Palpa¢né se objevovala bolestivost jizvy i celého pahylu, zejména v oblasti prominence
stehenni kosti. Protéza byla s dopomoci terapeuta mozna obléknout pouze ve stoji pro
kratky a bolestivy pahyl. Na LDK v oblasti kotniku a prstci se vyskytovaly palpacné
bolestivé ischemické defekty osetfené sterilnim krytim. U pacienta byla patrnd vyrazngjsi
hrudni kyfo6za, rigidnéj$i nadechové postaveni hrudniku a protrakce ramen, ptfedsun hlavy.
Subjektivné se pacient celkové citil zeslably a unaveny. Nemél od pocatku kladny vztah
Kk protéze a nebyl motivovany do terapie, zejména pro bolestivost pahylu v protéze a silnou
unavu.

Mezi vyznamnéjSi ptfidruZzend onemocnéni u tohoto pacienta patiily ICHDK
s vyraznou stendézou cév LDK a defekty na akrech, ICHS, fibrilace sini s vyrovnanou
odpovédi komor, arterialni hypertenze, aortalni stenéza (malo vyznamnd), DM 2. typu
(lecba PAD), polyneuropatie obou DK, chronicky vertebrogenni algicky syndrom
(s degenerativnimi zménami bederni patete), stp. TEP pravého kycelniho kloubu (pted 23
lety). Interni onemocnéni byla kompenzovana, pti zvySené fyzické aktivité se pouze lehce
zadychaval. Pacient byl ve starobnim diichodu, dfive radiomechanik. Zil s manzelkou
Vv byté s vytahem ve 3. patie. Ze sportovni anamnézy pacient v mladi hraval fotbal, hokej a
poté byl hokejovym trenérem. Driive byl kuték, od 60 let nekoufi.

Pacient jiz zkousel transfemoralni protézu obléci S dopomoci terapeutis na LDN, kde
byl od amputace hospitalizovan. Chizi v protéze zde nezvladl (pouze se odrazel pomoci
LDK ve vysokém choditku s dopomoci terapeutti). Po transtibialni amputaci pro
postupujici zanét transtibidlni protézu neobdrzel.

Prognoza tohoto pacienta byla od pocatku terapie nepifizniva. Redlnym cilem bylo

zlepseni sobéstacnosti na voziku, kondice a kratka chiize v protéze s dopomoci terapeuta a

64



chodicich pomucek. Stupeil aktivity byl pii pfijeti 0, maximalni ocekavany stupen aktivity
byl 1 (viz kapitola 3.4).

Na pocatku rehabilitacniho procesu ve FNHK se citil velmi unaveny a pii aktivni
terapii se lehce zadychaval bez dalSich znamek kardiopulmonalniho selhavani. Od zacatku
byl casto uzkostny, plactivy s obavami, jak zvladne sebeobsluhu doma. Terapie probihala
prvni tyden 2x denné cca 20 min z divodu vyrazné unavy a zahrnovala zejména kondi¢ni
trénink HKK na rotopedu, kratky stoj v protéze, individualni terapii zaméfenou zejména
na protazeni flexorti ky¢le PDK. Vzhledem ke kratkému pahylu bylo mozné protézu
oblékat pouze ve stoji na neamputované DK s pfidrzenim se bradlového chodniku. Protéza
byla protetikem nékolikrat upravena, ale kostni prominence ho v ni stejné tlacila a ve stoji
citil bolest. Pacienta ddle obtéZzovaly vyznamné bolesti bederni patefe a oblast
sakroiliakalnich kloubt z divodu degenerativnich zmén. Ve stoji na bradlovém chodniku
s protézou (vzdy s uzamc¢enym kolennim kloubem) mél pacient od zacatku terapie tendenci
jit do vyrazné flexe trupu s oporou o predlokti, preneseni zatizeni na paty a padu dozadu.
Béhem druhého tydne se pacientova kondice mirné zlepSila a stejné tak jeho zijem
0 cviceni, zejména bez protézy. V protéze vydrzel stat déle a zlepSovala se pomalu i sila
LDK a HKK. Pacientovi byly také béhem pobytu od pocatku podavany vyzivové dopliky
ke zlepseni celkové kondice. Na konci 3. tydne terapie byl pacient schopny stat s podporou
terapeuta na bradlovém chodniku s drzenim se pouze o akra HKK a s lepsi vydrzi, mén¢
vyraznym zadychavanim a tunavou. Byl schopen udrzet pozornost po del§i dobu
a soustiedit se na co nejnaptimenéjsi stoj. Dale se zvladl sam postavit ze sedu do stoje
na neamputovanou DK, bez protézy, s pomoci pfitazeni se U zebtin. Chizi v protéze zvladl
pouze s vyznamnou dopomoci terapeuta na bradlovém chodniku (fixace trupu, panve),
maximalné 10 m s tinavou a rizikem padu.

Pii propusténi se pacient citil stabiln&j$i pii pfesunech z voziku na postel a zpét.
Zlepsila se celkové jeho kondice a povedl se alespoit v ramci moznosti nacvik stoje
v protéze. Celkové se snizila pacientova tnava a zlepSilo se i1 psychické ladéni, byl méné
uzkostny a plactivy. Obavy z doméciho prostfedi u néj vSak pfetrvavaly a stejné tak nizka
motivace kK pouzivani protézy doma pro naro¢nost manipulace s ni.

Vyznamem celkové rehabilitace u tohoto pacienta bylo zejména zlepSeni funkcnich
schopnosti VvV ramci samostatnych presuntt z voziku na postel a zpét, zvySeni celkové
kondice a sily. Toaletu zvladl pouze s dohledem zdravotni sestry, do sprchy stale
potteboval dopomoc. Nacvik samostatného stoje a chlize v protéze se u tohoto pacienta

nepovedl. Protéza v béZzném zivoté pacienta méla tedy mizivy funk¢éni vyznam.
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Souhrn faktori ovliviiujicich pacientovu prognoézu

Mezi pozitivni faktory u tohoto pacienta patfily unilateralita amputace, sportovni
aktivita v mladi, intenzivni rehabilitaéni péce, kompenzovana interni onemocnéni.

Do negativnich faktorti pak spadala vySka amputace, vysoky veék pacienta, kratka
délka a kvalita pahylu, Spatn¢ sedici protéza, totdlni endoprotéza pravého kycelniho
kloubu, defekty na akru neamputované DK, celkova inava, ¢asova prodleva mezi amputaci
a zahdjenim terapie (7 mésict), nizkd motivace do néacviku chlize s protézou, pomalejsi
psychomotorické tempo.

Progndza nacviku chiize s protézou byla u tohoto pacienta jiz na pocatku nepiizniva

a vysledek ji odpovidal.
Cil dalsi terapie

Cilem fyzioterapie bylo zlepsit silu a stabilitu neamputované DK, posilit HKK pro
zlepSeni opory a tim zvySeni sebeobsluhy v rdmci pfesund na voziku, do sprchy a na

toaletu bez nutnosti pouziti protézy.

6.2.4 Kazuistika 4

69lety pacient podstoupil v ¢ervenci 2013 transfemoralni amputaci LDK pro nehojici
se defekty ischemické etiologie.

Na Rehabilita¢ni kliniku FNHK byl poprvé pfijat v listopadu 2013 pro nacvik chiize
S protézou a zlepSeni sobéstacnosti v béZznych dennich ¢innostech. Pacient byl pii ptijmu
naprvni dojem orientovany sam sebou 1 okolim. Adekvatné odpovidal na otazky,
psychomotorické tempo bylo pfiméfené véku. Pasobil vSak celkoveé slabym, unavenym,
uzkostnym dojmem a mél zavedeny permanentni mocovy katetr. Na voziku sedél
ve vzptimeném, avSak ne napfimeném, postaveni. Pfevazovala tendence divat se do zemé,
pti dotazovani zvedl hlavu. Napfimeni trupu byl vSak p#i pokynu schopen a udrzel toto
postaveni po dobu necelé jedné minuty. Byl schopny samostatné jizdy na voziku a ptesunti
z voziku na postel a zpét. Zvladl samostatny presun na toaletu, ale hygienu ve sprse jen
s dopomoci zdravotni sestry. Protézu oblékl pouze s dopomoci terapeuta a byl schopny
se Vv ni postavit do vysokého choditka s lehkou dopomoci. U pacienta pievazovalo celkové
chabé drZeni trupu s protrakci ramen, predsunem hlavy a vyraznéjsi hrudni kyfézou.

Subjektivné se citil Spatné a stresovany, zejména z prostfedi LDN, kde byl hospitalizovan.
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Ze souhrnu pacientovych diagnéz byl vyznamny zejména stav po masivnim
subarachnoidalnim krvéaceni (2011) s pfechodnou pravostrannou hemiparézou a dysartrii,
nahrada biisni aorty (2009), arteridlni hypertenze, ICHS, stav po ureterotomii (fijjen 2013)
se zavedenym permanentnim mocovym katetrem. Interni onemocnéni byla u pacienta
kompenzovana. Pacient byl ve starobnim dtchodu, difve svafe¢ a zameénik. Zil
Vv rodinném domé se sestrou s bezbariérovym pfistupem. Pacient byl diive kutdk, nyni
nekoufil.

Prognoza tohoto pacienta byla stanovena na zacatku terapie pro rehabilitaci jako
ptizniva. Cilem terapie bylo zlepSeni sobéstacnosti, nacvik manipulace s protézou a chiize
Vv ni. Stupen aktivity byl na zacatku 0 a zlepSeni se o¢ekavalo maximalné na stupen 1 (viz
kapitola 3.4).

Od zafi 2013 mél pacient protézu, se kterou zkousSel chodit na LDN ve vysokém
choditku s dopomoci terapeuti. Nebyl schopny zcela =zatizit pahyl do protézy a
prevazovala stojna faze na nepostizené DK.

Pacient jiz béhem prvniho tydne rehabilitaéniho pobytu ve FNHK zvladl samostatnou
manipulaci s protézou. Dopomoc terapeuta potieboval pouze s upevnénim reten¢niho
zafizeni v oblasti pasu a dotazenim protézy ve stoji. Terapii pacienta od zacatku ztézovalo
jeho psychické ladéni, zejména uzkostné, s obavami z budoucnosti. Pacient byl dale po
celou dobu terapie velmi unaveny. B€hem prvniho tydne zvladl nacvik chiize s protézou,
s uzam¢enym kolennim kloubem, na bradlovém chodniku (15 m). V druhém tydnu zvladl
ujit v bradlovém chodniku cca 30-50 m s ¢astym odpocinkem vsed¢ na voziku. Pacient
dale zlepsoval celkovou kondici na rotopedu pro HKK. Ve 3. tydnu zvladl chizi v nizkém
choditku pouze s doprovodem fyzioterapeuta po rovné chodbé (cca 50 m). Na konci celé
terapie zvladl vyjit a sejit s dopomoci terapeuta (fixace panve a trupu) 10 schodli s oporou
o zébradli a 1 FB, avSak stdle s vyraznou tnavou. Jeho celkovy vztah k protéze byl
neutralni. Pacient nevyjadioval své pocity zieteln€, byl spise apaticky.

Pti propusténi byl schopny sdm manipulovat s protézou a obléct si ji, az na dotazeni
retencniho zafizeni. Zvladl chlizi po rovné chodbé s nizkym choditkem a 10 schodi s 1 FB
a terapeutem. Mirné€ se zlepsila i celkova fyzicka kondice, ale stale se citil velmi unaveny.

Diky nacviku chtize v protéze se zlepSila uroven funkcénich schopnosti pacienta.
Byl samostatnéj$i v pfesunech do sprchy, kdy potieboval pouze dohled druhé osoby.
Chtize v protéze pak znamenala pro pacienta snazsi navrat do bézného denniho Zivota, kdy
nebyl tolik zavisly na okoli. Mohl se Iépe samostatné pohybovat v ramci domaciho

prostiedi.
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Souhrn faktori ovliviiujicich pacientovu prognoézu

Mezi pozitivni faktory u tohoto pacienta patfily unilateralita amputace, optimalni
uprava protézy, krat§i cCasovd prodleva mezi amputaci a zahdjenim ndcviku chiize
(4 mesice).

Do negativnich faktorG patfila vySka amputace, relativné vysoky veék, zavedeny
permanentni mocovy katetr, zhorSené psychické ladéni, vyrazné inava.

Ocekéavana prognoza odpovidala stavu na konci rehabilitace
Cil dalsi terapie

Cilem dalsi terapie u tohoto pacienta byl ndcvik delsi a stabilni chize s nizkym

choditkem v ramci interiéru i exteriéru pro zvyseni sobéstacnosti v dennim zivotg.
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7 DISKUZE

Stanoveni progndzy vyvoje stavu pacienta po amputaci DK je vzdy narocny ukol
jak pro l¢kare tak i fyzioterapeuta. Kazdy pacient ma svoji individualni anamnézu a jiné
reakce na zmény, do kterych amputace zcela jist¢ patii. Cilem této diplomové prace je
alespon pfiblizit tuto problematiku a poukazat na urcité prvky, dle kterych je mozné dalsi
vyvoj pacientova stavu predikovat.

V prvnich kapitolach této prace se zaméfuji na opodstatnéni feseni této problematiky.
Zejména na ekonomické a spolecenské dopady nartstu diabetickych a nasledné casto
amputovanych pacienti. 68 % pacientl v rozvinutych zemich tvoii amputovani diabeticti
pacienti (Esquenazi, 2004; Sansam, Neumann, O'Connor & Bhakta, 2009). V CR je 87 %
amputaci provedeno z divodu vaskuldrniho onemocnéni, které velmi Casto doprovazi DM
(Birgusova, 2006). Na zaklad¢ odhadi WHO, kdy by se mél pocet pacienti s DM do roku
2025 zvysit 2x (Kolat et al., 2009; Mezinarodni pracovni skupina pro syndrom diabetické
nohy, 2000; Perusicova et al., 2003; Svacina et al., 2005), je ziejmy piedpoklad zhorSeni
situace v ekonomice zdravotniho pojisténi. Naklady na 1é¢bu diabetickych pacienti nejsou
malé (Rusavy et al., 1998) a dale pak rostou naklady spojené s protetickym vybavenim
jiz amputovanych pacienti. Naptiklad vroce 2011 bylo v CR vyhotoveno 0 1022
protéz vice nez v roce 2007 (Anonymous b., 2012). Proto se téma amputaci a DM dostava
Vv tuto chvili do poptedi zajmu. DM se déli na dva typy, kdy zejména DM 2. typu je mozné
alesponl ¢aste¢né predchdzet raciondlnim Zivotnim stylem. NejoptimalnéjSim feSenim jak
pfedchazet onemocnéni a nasledné amputaci DK je prevence (Migra & Mokan, 2011;
Perusicova et al., 2003; Rybka, 2007).

Pokud je jiz stav pacienta natolik vaZzny, Ze ohroZuje jeho celkové zdravi, je nutné
ptistoupit k amputaci DK. Snahou operatéra je ve vétSiné piipadi ponechani co nejdel§iho
pahylu. Cim je pahyl del$i, tim je biomechanika pohybu lepsi, zejména pak pfi chiizi
Vv protéze (Birgusova, 2006; Perusi¢ova et al., 2003). U nekterych lezicich pacientu je
nékdy vyhodnéjsi zvolit vyssi typ amputace, transfemoralni pred transtibidlni. Toto feSeni
zabranuje vyskytu komplikaci ve formé kontraktur kolennich kloubi. Tito pacienti
nebyvaji indikovani k oprotézovani pro vyrazné nedostatecné pohybové a kondicni
schopnosti. Dale je transfemoralni amputace nutna provést pii postupujici infekci po
transtibialni amputaci nebo pro kontraktury kolennich kloubi (Rusavy et al., 1998).

wewvr

ve srovnani s fyziologickou bipedalni chtizi. Ptfi chiizi v protéze po transfemoralni
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amputaci se narocnost zvysuje az o 90-200 %. Proto je pti predikci schopnosti chiize
Vv protéze dulezité prihlédnout k celkovému stavu pacienta (Birgusova, 2006; Kurichi et al.,
2007). Ne kazdy pacient je schopny protézu pouzivat. Z pacienti po amputaci DK
z dtvodu vaskularnich pii¢in nebo DM pouziva aktivné protézu zhruba 32-43 %. Mezi
témi, ktefi protézu pouzivaji, jsou dale rozdily v mnozstvi aktivit, které jsou schopni
s protézou vykonat (Larsson, Johannesson, Andersson & Atroshi, 2009). Ve studii
Schoppen et al. (2003) bylo napiiklad ze 46 ucastnik schopno pouzivat protézu 1 rok po
amputaci pouze 18 z nich.

Biomechanika pohybu celého téla se po amputaci vyrazné meéni. Pouzivanim
optimaln¢ nastavené protézy pro daného pacienta je tedy vice nez vyhodné, protoze
simuluje fyziologickou bipedalni lokomoci. Dale je pouzitim protézy mozné snizit riziko
vyskytu bolesti zad, osteopordzy neamputované a artrozy amputované DK, které se
objevuji z divodu proporcnich dysbalanci a neoptimalnim zatéZovanim kloubti po
amputaci DK. Po obdrzeni protézy je také dilezité nacvidit jeji spravné pouzivani a chtizi
V ni, aby nedochazelo k fixaci nevhodnych kompenza¢nich mechanismia (Gailey, Allen,
Castles, Kucharik, & Roeder, 2008). Diky pouzivani protézy je dale mozné snizit
fantomové pocity a bolesti z davodu stimulace silnych proprioceptivnich vlaken v oblasti
pahylu (Kusumaningsih in Nather, 2008).

Protéza a chlize v ni je zasadni otazkou této diplomové prace. Jednou z pomocnych
sloZek, ktera se zabyva predikci a hodnocenim pacientovy schopnosti zachazet s protézou
a chodit v ni, jsou hodnotici $kaly a testy. Existuje n¢kolik riznych hodnoceni a testd, které
se snazi co nejpiesnéji odhadnout, zda bude pacient schopny chodit s protézou a déle
hodnoti, jak pfesna tato predikce byla. Jednotlivé skaly a testy se od sebe vétsinou tak lisi,
Ze je tézké je mezi sebou porovnavat (Gailey et al., 2012; Rommers, Ryall, Kap, Laat &
Linde, 2008). Jakou hodnotici skalu a test terapeut vybere, zalezi nejcastéji na tom,
o ptesné chce u pacienta sledovat, jaké jsou podminky jeho pracovisté a jaké ma Casové
moznosti (Gardiner, Faux & Jones, 2002).

V mém navrhu hodnoceni amputované¢ho pacienta (kapitola 6.1) jsem vybrala testy
TUG a AMP. Oba tyto testy hodnoti posturdlni aktivitu a reaktivitu, kterd je zasadni
podminkou pro schopnost stoje a chiize v protéze. Od toho se dale odviji dalsi priabeh
fyzioterapie.

Vysledky studii, které se zabyvaji hodnocenim obecnych funkénich schopnosti
pacienta po amputaci DK a jeho schopnosti chlize Vv protéze vyuzivaji rizné hodnotici

Skaly a testy. Dale je také ve studiich velmi Casto vybrand nesourodd skupina pacientt,
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cozv celkovém vysledku zpusobuje nejednozna¢nost zavéru. VétSina znich se vSak
shoduje na zakladnich faktorech, které maji vliv na pohybové schopnosti amputovanych
pacienttl.

Mezi nejéastéjsi faktor patii vék pacienta. Cim je tedy pacient star$i, tim by méla jeho
schopnost pohybovych dovednosti a chiize s protézou klesat. Kurichi (2007) se ve své
studii snazi tento pretrvavajici nazor vyvratit, nebo spiSe nedavat mu takovy vyznam.
Podle n¢j hraje vétsi roli celkova kondice pacienta a uroven jeho kognitivnich schopnosti.
Také Greive a Lankhorst (1996) se priklani k ndzoru, Ze neni zcela jasné, zda je to vék sam
o sobé, ktery snizuje funkéni vysledky amputovaného pacienta. Poukazuje na to, ze by zde
mohly hrat roli spiSe pfidruzend onemocnéni a snizend motivace k pohybu s vékem
souvisejici. Pokud se podivame na kazuistiky v praktické ¢asti této prace, vidime, ze i
Vv téchto piipadech, neni vék zcela jasné limitujici faktor. Tyto kazuistiky spiSe poukazuji
na vyznam vysky amputace a motivace do celkové terapie, zejména chlize s protézou.

Vétsina studii také prikladd vyznamny vliv vySce amputace, zejména pro chizi
s protézou. Jak je vidét v kazuistikdch, nejvétsi problémy schlzi méli pacienti
s transfemoralni amputaci a s celkové mén¢ pozitivnim piistupem. Rozdil jejich véku byl
az 13 let (69 a 82 let). Ostatni pacienti s transtibidlnimi amputacemi a celkové pozitivnim
ptistupem dosahli lepsich vysledkti v chtizi, kdy jednomu z pacientti bylo 87 a druhému 62
let. Zajimavé také je, ze Greive a Lankhorst (1996) a Schoppen et al. (2003) nevyhodnotili
vySku amputace jako vyznamny faktor ve vztahu k funkénim schopnostem pacienta.

Dalsim faktorem je komorbidita pacienta, ktera podle n¢kterych zdroji snizuje funkéni
vysledky i schopnost chiize s protézou. U pacienti uvedenych v kazuistikdch byla
pfidruZend, zejména interni, onemocnéni dobfe kompenzovana 1éky a nebyla zde zasadni
limitace. Dale také pacienti v zahrani¢nich studiich tvofili nehomogenni skupinu pacientd,
ne vzdy se zdvaznymi onemocnénimi. Proto je tézké urcit, zda mé tento faktor tak
vyznamny vliv. Dilezité je i pfihlédnout k tomu, Ze kazdy organismus ma jinou schopnost
kompenzace onemocnéni a rozdily mezi diagn6zami a klinickymi projevy se mezi
jednotlivymi pacienty mohou velmi lisit.

Dulezitym faktorem je dale turoven kognitivnich schopnosti. Zejména pamét,
pozornost a prostorova orientace. Tyto schopnosti jsou dulezité pro nacvik jakéhokoli
nového pohybu na principu motorického uceni (Larner, Ross & Hale, 2003; Sawers, Hahn,
Kelly, Czerniecki & Katrin, 2012; Schoppen et al., 2003).

Dale podle Sansam, Neumann, O’Connor a Bhakta (2009) a Schoppen et al. (2003) ma

pacient neschopny samostatného stoje na 1 DK neptiznivou progndzu pro pouziti a chlizi
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Vv protéze. Pacienti v kazuistikaich méli z pocatku terapie vSichni problém se stabilnim
stojem na 1 DK.

Neméné dulezity faktor je také kvalita pahylu. Pacient v kazuistice ¢. 3 mél diky
kratké délce a Spatné kvalité pahylu snizenou schopnost vyuzit protézu.

Zavérem této diplomové prace tedy vyplyva, ze dulezitymi faktory pro schopnost
chiize s protézou je vyska amputace, motivace pacienta do celkové terapie, kompenzované
kardiopulmonalni funkce, kvalita pahylu, zachované kognitivni funkce a zejména vysledky
funkcnich testl. Pokud je pacient vsedé posturdlné aktivni a je schopen se postavit na
neamputovanou DK, ujit né€kolik krokl s chodici pomtickou, je jeho progndza ptizniva.
Pacient, ktery nema posturalni aktivitu vsedé a neni schopny se vzepfit do stoje ma naopak
prognozu spise nepiiznivou. Na zdklad¢ souhrnu anamnestickych tdajt a vysledk testi je
mozné urcit, jakym smérem se bude ubirat rehabilitaéni péce. Zda bude cilem nacvik
sebeobsluhy v ramci invalidniho voziku a lizka, toalety, sprchy nebo nacvik chiize
Vv protéze s/bez chodicich pomicek. Raciondln¢ vedena terapie ma pak smysl jak pro
pacienta a terapeuta, tak i pro cely zdravotni a socidlni systém.

V praxi to tedy z mého hlediska znamena, Ze pacient je po amputaci DK nejprve
zhodnocen klinickym vySetienim a testovanim (viz navrh v kapitole 6.1). Pokud jsou jeho
pfidruzena onemocnéni v anamnéze dobfe kompenzovana, pahyl je dobfe zhojeny
a pacient je schopny udrZet napiimeny sed, postavit se na neamputovanou DK, piipadné
ujit kratkou vzdalenost spomoci chodici pomicky/pneumatické vertikaliza¢ni dlahy
je indikovan k oprotézovani. Fyzioterapie se v tomto piipadé zaméfuje na nacvik chiize
s protézou. Pokud ma vSak pacient dekompenzovana piidruzena onemocnéni, Spatné
zhojeny pahyl a neni schopny ani napfimeného sedu, neni indikovan k oprotézovani
a fyzioterapie je zaméfena na nacvik sebeobsluhy. Pokud dojde po vedené fyzioterapii
ke zlepSeni stavu a pacient ma zhojeny pahyl, je schopny udrzet napifimeny a stabilni sed,
stoj je mozné uvazovat o zméné rehabilitatniho planu a indikovat ho k oprotézovani.
Neni vSak vzdy nejlepSim feSenim indikovat k oprotézovani kazdého amputovaného

pacienta bez ohledu na jeho stav.
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8 ZAVER

Cilem této diplomové prace bylo piiblizit aktudlni téma zejména diabetickych a
nasledné amputovanych pacientl. Pocet téchto pacientl se stadle navySuje a s tim i naklady
spojené s jejich 1écbou. Lékar, fyzioterapeut a protetik jsou nejCastéji hlavnimi feSiteli
toho, zda bude pacient indikovan k oprotézovani. Odhadnout vyvoj stavu pacienta nelze
vzdy urcit se 100 % jistotou. Cilem této prace bylo alespoii vytvofit piehled literatury,
ktera se timto tématem zabyva a navrhnout tak urcitou inspiraci k feseni.

Vysoky veék pacienta ma podle vybranych studii negativni vliv na vysledky funkcnich
testd i chiizi v protéze. V kazuistice €. 1 vSak 87lety pacient zvladl nacvik sebeobsluhy i
schopnost chiize se projevila spiSe ve vySce amputace a celkovém psychickém ladéni, kdy
pacienti s transtibialni amputaci a pozitivnim pfistupem dosahli lepsich vysledkd nez
pacienti s transfemoralni amputaci a negativnim pfistupem k terapii. Kognitivni funkce
byli u pacientl zachované a pfidruzena onemocnéni kompenzovana, je tedy tézké je
porovnavat s vysledky studii. Lehce snizené kognitivni funkce byly zaznamenany pouze u
pacienta v kazuistice ¢. 3, které spise souvisely s vyraznou tinavou pro celkové Spatnou
fyzickou a psychickou kondici. Stejné tak vSichni pacienti v kazuistikach podstoupili
unilateralni amputaci, méli zajiSt€nou stejnou uroven rehabilitaéni péce a méli dobré
socialni zdzemi a zajiSténou vhodnou upravu protézy. Problematicky pahyl se vyskytl
pouze u pacienta v kazuistice ¢. 3 a byl spojen s 0Omezenym vyuzivanim protézy.

V prubéhu rehabilitace dosahli vSichni pacienti schopnosti stoje v protéze, ne vSichni

vSak zvladli samostatnou chuzi.
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9 SOUHRN

Cilem celé této diplomové prace je vytvorit nahled do problematiky amputovanych
pacientd a jejich nasledné rehabilitacni terapie.

V tvodnich kapitoldch piehledu poznatki je obecné seznameni s ekonomickymi
asocialnimi dopady narastu poctu amputovanych pacienti v CR i celosvétove.
Dv¢ kapitoly jsou vénovany nejcastéjSim onemocnénim, které k amputaci dolni koncetiny
vedou, diabetes mellitus a ischemicka choroba dolnich koncetin. Tento uvodni prehled je
opodstatnénim vzniku mé diplomové prace.

Po tomto uvodu navazuje piehled typi amputaci dolni koncetiny dle vySky
aprovedeni. Nasledky amputace dolni koncetiny jsou pak popsany z hlediska
biomechanického, coz zahrnuje zménu stereotypu pohybu z divodu proporénich
dysbalanci. Dale z hlediska patofyziologického a s tim spojena osteopenie amputované
dolni koncetiny a osteoartr6za nepostizené. A také zmény neurofyziologické zahrnujici
fantomové pocity a bolesti, které se u amputovanych pacientd vyskytuji velmi casto.
Navazuji pak kapitoly zabyvajici se pééi o amputovaného pacienta, protetickymi
nahradami amputované koncetiny a také na zaklad¢é ¢eho miize pacient protézu obdrzet.

V dalsi ¢asti této prace jsou uvedeny piiklady hodnoticich $kal a testd, které je mozné
vyuzit pro zhodnoceni aktualniho stavu pacienta a napomoci tak predikci a sledovani
vyvoje jeho stavu. Tyto klinické nastroje se tykaji zejména pacientovi schopnosti chiize
s protézou a od toho se odvijejici terapie. Pfehled informaci ziskany ze studii hodnotici
funkéni vysledky, predikci schopnosti chiize je uveden v kapitole vysledky. Je zde
sefazena dilezitost urcitych faktord pacientovi anamnézy, ovliviijici dal§i vyvoj jeho
stavu. Dale pak navrh postupu vySetieni amputovaného pacienta s piihlédnutim zejména ke
kvalité pahylu a schopnosti udrzet posturalni aktivitu a reagovat na jeji zmény.

V metodice je pak popsan postup, jakym byla tato prace vytvorena a je zde zejména
popsano, jak probihala terapie s pacienty uvedenymi ve 4 navazujicich kazuistikach.
Tyto kazuistiky jsou praktickou demonstraci teoreticky ziskanych poznatkt. V diskuzi jsou
pak zhodnoceny teoretické a praktické zaveéry celé prace.

Vysledky celé prace poukazuji na urcité predispozicni faktory ovliviiujici dalsi vyvoj
pacientova stavu po amputaci. Mezi nejvyznamnéjsi pozitivni faktory patfi nizka
amputace, pozitivni motivace, kompenzované kardiopulmonalni funkce, dobré kognitivni

funkce, dobra kvalita pahylu, ale zejména dobré vysledky funkénich testa.
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10 SUMMARY

The aim of this diploma work is to provide and overview of the problems of patients
after amputation and their subsequent rehabilitation therapy.

The introductory section presents the contemporary knowledge and familiarizes the
readers with the general economic and social impacts of the increasing number of patients
after amputation in the Czech Republic as well as worldwide. Two chapters are devoted to
the most common diseases leading to the amputation of a lower limb — diabetes mellitus
and ischemic diseases of lower limbs. This preliminary overview explains the reasons why
I wrote my thesis about this topic.

This next part lists the types of amputation of lower limb according to height and
method. The consequences of amputation of lower limb are described from the
biomechanical perspective, i.e. including the change movement stereotype due to
proportional imbalances. Furthermore, the consequences of amputation are discussed in
terms of patophysiology and associated osteopenia of the amputated lower limb, as well as
the osteoarthritis of the unaffected limb and neurophysical changes involving phantom
sensations and pains that occur very often to patients after amputations. This section is
followed by chapters describing the care of patient after amputation, prosthetic
replacements of amputated limbs and also the criteria on the basis of which patient can get
the prosthetic device.

The following part of the work provides examples of the assessment scales and tests
that can be used to evaluate the patient’s current condition and thus help predict and
monitor the development of his/her state. These clinical tools relate in particular to the
patient’s ability to walk with a prosthesis and the consequent therapies. The overview of
information obtained from surveys evaluating functional results and predictions of the
walking capability are presented in chapter ,,Results“. This chapter specifies the
importance of individual factors of the patient’s anamnesis that affect further development
of his/her condition. Furthermore, it proposes the procedure of examination of the patient
after amputation with regard, in particular, to the quality of the stump and the ability to
maintain postural activity and react to its changes.

The subsequent chapter, ,,Methodology*, describes the method of creating this thesis,
and in particular the development of therapy of patients involved in the four successive

case studies. These casuistries offer a practical demostration of the collected theoretical
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findings. The theoretical and practical conclusions of the whole work are subsequently
assessed in the chapter ,,Discussion®.

The results of the whole work highlight certain predisposing factors that influence
further development of the patient’s condition after amputation. The most significant
positive factors include low amputation, positive motivation, compensated
cardiopulmonary function, good congnitive function, good quality of stump, and especially

the good results of the functional tests.
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12 PRILOHY

Piiloha 1 Amputee activity scale

Assessment of amputee activity 25
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Fig. 1. Report sheet to be completed by interviewer.

(Day, 1981, 25-26)
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Priloha 2 Houghton Scale of Prosthetic Use

1. Do you wear your 0-Less than 25% of waking hours
prosthesis: 11-3 hours)
1-Between 25% and 50% of
waking hours {4-8 hours)
2-More than 50% of waking hours
imore than 8 hours)
3-All waking hours {12-16 hours)
2. Do you use your 0-Just when visiting the doctor or
prosthesis to walk: limb-fitting center
1-At home but not to go outside
2-Outside the home on occasion
3-Inside and outside all the time

3. When going outside 0-Use a wheelchair
wearing your 1-Use two crutches, two canes, or
prosthesis, do you: a walker

2-Use one cane
3-Use nothing
4, When walking with vour prosthesis outside, do yvou feel
unstable when:

4a. Walking on a flat 0-Yes
surface 1-Mo
4b. Walking on slopes 0-Yes
1-Mo

4c. Walking on rough 0-Yes
ground 1-Mo

(Devlin, Pauley, Head & Garfinkel, 2004, 1344)

Priloha 3 Locomotor Capabilities Index 5

Whether or not you wear your prosthesis, at the present time, would you say that you are
“able” to do the following activities WITH YOUR PROSTHESIS ON?

Please circle the number that best describes your capability.

NO | YES,if | YES,if | YES, YES,
someone | someone | alone, with | alone,

ITEM helps me | is near ambulation | without
me aids ambulation
aids
1. Get up from a chair 0 1 2 3 4

2. Walk in the house 0 1 2 3 4




3. Walk outside on even
ground

4. Go up the stairs with a
handrail

5. Go down the stairs with a
handrail

6. Step up a sidewalk curb

7. Step down a sidewalk
curb

Basic Activities Score

1. Pick up an object from
the floor (when you are
standing up with your
prosthesis)

2. Get up from the floor
(e.g. if you fall)

3. Walk outside on uneven
ground (e.g. grass, gravel,
slope)

4. Walk outside in
inclement weather (e.g.
snow, rain, ice)

5. Go up a few steps (stairs)
without a handrail

6. Go down a few steps
(stairs) without a handrail

7. Walk while carrying an
object.

Advanced Activities Score

Total Score

(Australian physiotherapists in amputee rehabilitation, n.d.)
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Piiloha 4 Questionnaire for persons with a transfemoral amputation

SECTION A

YOUR CURRENT PROSTHESIS USAGE

tn

How many days per week, on average, do you wear the prosthesis?
Number of days:
012343567

| I

How many hours per day, on average, do you wear the prosthesis?

[ ]0— 3 hours

[ ]4— 6 hours

[]7— 9 hours

[ ] 10— 12 hours

[ ]13—15 hours

[ ] more than 15 hours

Approximately what proportion of the time vou are at home, on average, do you wear the

prosthesis?
0%  25% S0% T5% 100 %

O o 0O o O

Approximately what proportion of the time you are outdoors, on average, do you wear
the prosthesis?

0 25% S0% T3% 100 %

O o 0O o O

Approximately what propoertion of the time you are at work or place of study, on average,
do you wear the prosthesis?

0%  25% S0% T3% 100 %

O o 0O o O

[f you do not work or study, enter a cross here: ]

Do yvou normally prefer to wear the prosthesis or not during the following activities?

=
[
=%]

r Do not wear
a) Cooking or similar

b) Cleaning, gardening or similar

¢) Driving or travelling by car

d) Socialising in your own home

e) Socialising in public places/other people's homes

o000
o000
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10.

What is/are your primary reason/s for choosing not to wear the prosthesis?
(Feel free to enter more than one cross)

|:| It hurts to wear the prosthesis.
[ ] Itis strenuous wearing the prosthesis.

[] 1 move about too slowly when I am wearing the prosthesis.

[ ] My hands are not free when I am wearing the prosthesis.

(] 1 feel that my life is simpler without the prosthesis.

[ ] I do not like the prosthesis.

[ ] I have experienced other difficulties that make it hard to wear the prosthesis.
[ ] Other reason (please specify):

fvou always choose to wear the prosthesis, cross here: []

Over the past three months, have you been forced to refrain entirely from wearing the
w n =
|]I'(l‘iﬂl£'$i§ for a whole (lﬂ:\' or more?

Yes [] Please answer questions 9-11 as well
Mo [] Please proceed to section B, question 12

Please specify the total number of days off and working days (or school days) on which
you have been forced to refrain from using the prosthesis over the past three months?

1 : :
Days off ] O O 0O O
O O O O O

Working davs

Dvid this entail having to stay home from work or school?

1 O

Yes Nao

Which problem/s forced you to refrain entirely from wearing the prosthesis? (Feel free to

enter more than one cross)

Phantom pain

The prosthesis did not fit well
Skin problems

Pain in the residual limb (stump)

Fault in the prosthesis/broken prosthesis components
(Mher reason (please specifv)

L0000
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SECTION B
YOUR CURRENT LEVEL OF FUNCTION
WITH THE PROSTHESIS

12. Which walking aid do you normally use when walking in your home wearing the
prosthesis?

[ [ [] [ [

Walking frame or 2 crutches or | crutch or Mothing Other
similar 2 sticks | stick

[t other, please specify:

13. Which walking aid do you normally use when walking outdoors wearing the prosthesis?

[ [l [] [] []

Walking frame or 2 crutches or | crutch or Mothing Other
similar 2 sticks | stick

[t other, please specify:

14. Approximately what propertion of all your movements from one place to another, when
vou are wearing the prosthesis, do you make sitting in a wheelchair?

0%  25% S0% T75% 100%

O o oo 0o d

—
:J'l

Can you perform the following movements wearing the prosthesis and with the support of

vour normal walking aid? Please feel free to try the movement if you are unsure of your
ANSWer.

e
-]
3
Z
[=]
=
-
.
4]
=%

a) Walking up and down stairs without a handrail:

by Walking up a hill:

c) Walking down a hill:

d) Walking over uneven terrain, e.g. on forest trails or fields:

e) Walking quickly over a distance of 50 metres:

f) Walking while carrying a bag of food shopping or light suitcase:

HE N NN
I I 5
NN

90




16. Can you do the following when wearing the prosthesis? Please feel free to try if you are
unsure of your answer.

=
4]
1]
s
=1
=
]
£

a) Standing up for 10-15 minutes without support and without discomfort:
b} Walking across the room carrying a tray with both hands:

¢) Sitting comfortably in a low armchair or in the back seat of a car:

d) From a seated position, bending down and tying your shoelaces:

e) Easily sitting down on the floor and standing up again:

) Cyeling:

LoOHon
I I
LoOHon

17. Can you use the following means of transport when wearing the prosthesis?

Mot tried

-]
L
w
=

a) Bus/ Tram

b) Aeroplane

¢) Train / Underground
d) Car / Taxi

|
|| ES

[]
[]
[]
[

18a.0ver the past three months, how often have you used the prosthesis to continuously walk
outdoors any of the distances shown below? (Enter one cross for each distance)

Several Less than
Daily times/week  Once/week once/week Mever
10 m: [] [] [] [] []
S0 m: |:| |:| |:| |:| |:|
200 m: [] [] [] [] []
500 m: [] [] [] [] []
2 km: [] [] [] [] []
5 km or more: [] [] [] [] []

18b.Over the past three months, have you ever fallen while wearing the prosthesis?

0 O

Yes MNo

1 8c.Please specify the total number of falls caused by reasons related to the prosthesis and those
caused by other reasons not related to the prosthesis.

a) MNumber of falls caused by reasons related to the prosthesis during the last three months:

b} MNumber of falls caused by other reasons during the last three months:

(Hagberg, 2006, 75-87)
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Priloha 5 Russek’s classification

Charactenstics

S e w1 -

Not feasible (the prosthesis offers no advantage to the patient)
Cosmetic plus (only short distances walking indoors, insecunity, discomfon)
Self-care minus (help needed in varying degrees-fatigue)

Self-care plus (complete independence, job alterations may be necessary, regular activities)

Parual restoration (restriction of only certain activities-dancing, sport etc,)
Full restoration (not disabled by impairment)

(Anonymous g., n. d.)
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Piiloha 6 Special Interest Group on Amputation Medicine

Sl Al thm

Wear a false leg? I_—’ No —* Grade A

Yes
2.[ Cosmetic appearances only‘.’J—» Yes —» All remaining answers ‘No’ ] Grade A
No ‘_—_‘/__’,__ Any remaining answers “Yes’
¥
3.| Short distances? If Q.6 and Q.14 are *No” N | Grade B
4. Nursing care? Ifany *Yes®
5.[ In therapy? I Q.6 s *No and Q.14 is “Yes
l { or
If Q.6 is “Yes’
All *No’
¥ .
IfQ. 14 is *No” > | Grade B

6.\Walk indoors?| 5 No .<:
IfQ. 14 is “Yes"

YL //

4
7.IHelp from another person indoors?

v
No

=

Yes

.

Yes
v

15, [Level ground only? Yes

—

. [Walk > 50 metres? I——> No — ™ Grade C

Yes Grade B Regardless

>

of subsequent answers

Now assign a sub-grade

r 8

l * 9,

14. [Walk outdoors?—'gp No — ol GradeC }—p 10,
11

frame? a
2 crutches? b
2 sticks? b

. I eruteh/stick? ¢
. any aid? —“No” d

Now assign a sub-grade

Y

v
No

20. iOccasional ard only? |—'—> Yes

No

21. I Walk anywhere. any weather? I,—p Yes pd Grade F

‘ 16
> Grade D {:;
- 19

Ifany of Q.16 —0Q.19 “Yes®

b
. 2 sticks? b
. | crutch/stick? e

. frame? a

2 crutches?

Ifall of Q.16—(Q.19 *No’ ’

Grade E

ey
No Grade D
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Please tick v YES or NO after each question, as is most true for you.

4a.

4b.

10.

11.

12.

13.

14.

18.

19.

20.

21.

Do you wear a false leg(s)?

Do you wear your false leg(s) for cosmetic appearances only? i.e. you do not walk
on it/them.

Do you wear your false leg(s) to help you move very short distances? (e.g. move
from bed to chair or chair to toilet)

Are you receiving any nursing care at present?

If ‘YES’ please read on if ‘NO’ skip to question 3a.
Do you wear your false leg(s) lo help you with any nursing care you may be
receiving?

Are you receiving any physiotherapy or occupational therapy at present?

If ‘YES’ please read on if ‘NO’ skip to question 6.

Do you weir your false leg(s) to help you with any therapy you may be receiving?
Do you usually walk indoors at all, wearing your false leg(s)?

Do you usually need the physical help of another person to help you walk indoors, if
you wear your false leg(s)?

Indoors, wearing your false leg(s), do you usually need the help of a walking frame
to walk?

Indoors, wearing your false leg(s), do you usually need the help of 2 crutches to walk?
Indoors, wearing vour false leg(s), do you usually need the help of 2 sticks to walk?

Indoors, wearing your false leg(s), do you usually need the help of 1 crutch or 1 stick
to help you walk?

Indoors, do you usually use any walking aid at all?

Do you usually manage to walk more than 50 metres (55 yards) at a time?
Do you usually walk outdoor at all, wearing your false leg(s)?

Do you usually walk on level ground only?

Outdoors, do you usually need the help of a frame to walk?

Outdoors, do you usually need the help of 2 crutches to walk?

Outdoors, do you usually need the help of 2 stcks to walk?

Outdoors, do you usually need the help of 1 crutch or 1 slick to walk?

Outdoors, do you just occasionally use a walking aid, such to increase your
confidence in adverse weather conditions or on uneven ground?

Outdoors, wearing your false leg(s), do you walk anywhere, in any weather
conditions, without using any walking aid al all?

et
=
w

O oOo0dddoooooaoooOod oo oood

OO0O0O0O0O0O00O0OO0O0 0000000 OO0 000038

(Rommers, Ryall, Kap, Laat & Linde, 2008, 1111-1112)
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Priloha 7 Amputee Mobility Predictor Questionaire

Amputee Mobility Predictor Questionaire
Initial instructions:

Testee is seated in a hard chair with arms. The following maneuvers are tested with or without the use of the prosthesis. Advise
the person of each task or group of tasks prior to performance. Please avoid unnecessary chatter throughout the test. Safety first,
no task should be performed if either the tester or testee is uncertain of a safe outcome.

The Right Limb is: O PF O TT O KD O TF O HD O intact. The Left Limb is: O PF O TT O KD O TF O HD O intact.

-

. Sitting balance: sit forward in a chair with arms
folded across chest for 60s.

W+

. Sitting reach: reach forward and grasp the ruler.
(Tester holds ruler 12in beyond extended arms
midline to the sternum.)

3. Chair to chair transfer: 2 chairs at 90°. Pt may
choose direction and use their upper extremities.

4. Arises from a chair: ask pt to fold arms across
chest and stand. If unable, use arms or assistive
device.

o

. Attempts to arise from a chair (stopwatch ready):
if attempt in no. 4 was without arms then ignore
and allow another attempts without penalty.

[+2]

. Immediate standing balance (first bs): begin
timing immediately.

-~

. Standing balance (30s) (stopwatch ready): For
items nos. 7 & 8, first attempt is without assistive
device. If support is required, allow after first
attempt.

8. Single-limb standing balance (stopwatch ready):
time the duration of single limb standing on both
the sound and prosthetic limb up to 30s. Grade
the quality, not the time.

Sound side ___ seconds

Prosthetic side seconds

9. Standing reach: reach forward and grasp the
ruler. (Tester holds ruler 12in beyond extended
arm(s) midline to the sternum.)

o

. Nudge test {subject at maximum position #7):
with feet as close together as possible, examiner
pushes firmly on subject’s sternum with palm of
hand 3 times (toes should rise).

Cannot sit upright independently for 60s
Can sit upright independently for 60s

Does not attempt
Cannot grasp or requires arm support
Reaches forward and successfully grasps item

Cannot do or requires physical assistance
Performs independently, but appears unsteady
Performs independently, appears to be steady and safe

Unable without help (physical assistance)
Able, uses arms/assist device to help
Able, without using arms

Unable without help (physical assistance)
Able requires =1 attempt
Able to rise 1 attempt

Unsteady (staggers, moves foot, sways)
Steady using walking aid or other support
Steady without walker or other support

Unsteady
Steady but uses walking aid or other support
Standing without support

MNonprosthetic side

Unsteady

Steady but uses walking aid or other support for 30s
Single-limb standing without support for 30s
Prosthetic Side

Unsteady

Steady but uses walking aid or other support for 30s
Single-limb standing without support for 30s

Does not attempt

Cannot grasp or requires arm support on assistive
device

Reaches forward and successfully grasps item no
support

Begins to fall

Staggers, grabs, catches self, or uses assistive device

Steady

=0
=1
=0
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11. Eyes closed (at maximum position #7): if support
is required grade as unsteady.

. Picking up objects off the floor (pick up a pencil
off the floor placed midline 12in in front of foot).

. Sitting down: ask pt to fold arms across chest
and sit. If unable, use arm or assistive device.

. Initiation of gait (immediately after told to “go”).

. Step length and height: walk a measured distance
of 12ft twice (up and back). Four scores are
required or 2 scores (a & b) for each leg. “"Marked
deviation” is defined as extreme substitute
movements to permit clearing the floor.

b. Foot clearance

. Step continuity.

. Turning: 180° turn when returning to chair.

. Variable cadence: walk a distance of 12ft fast as
safely as possible 4 times. (Speeds may vary
from slow to fast and fast to slow, varying
cadence.)

. Stepping over ohstacle: place a movable box of
4in in height in the walking path.

20. Stairs (must have at least 2 steps): try to go up

and down these stairs without holding on to the

railing. Don’t hesitate to permit pt to hold on to
rail. Safety first, if examiner feels that any risk

in involved omit and score as 0.

21. Assistive device selection: add points for the use
of an assistive device if used for 2 or more items.
If testing without prosthesis use of appropriate

assistive device is mandatory.

Trial O no prosthesis O with prosthesis Observer

Unsteady or grips assistive device

Steady without any use of assistive device

Unable to pick up object and return to standing

Performs with some help (table, chair, walking aid, etc)

Performs independently (without help from object or
person)

Unsafe (misjudged distance, falls into chair}

Uses arms, assistive device, or not a smooth motion

Safe, smooth motion

Any hesitancy or multiple attempts to start

No hesitancy

a. Swing foot

Does not advance a minimum of 12in
Advances a minimum of 12in

Foot does not completely clear floor without deviation
Foot completely clears floor without marked deviation

Stopping or discontinuity between steps (stop & go
gait)

Steps appear continuous

Unable to turn, requires intervention to prevent falling

Greater than 3 steps but completes task without
intervention

No more than 3 continuous steps with or without
assistive aid

Unable to vary cadence in a controlled manner

Asymmetrical increase in cadence controlled manner

Symmetrical increase in speed in a controlled manner

Cannot step over the box

Catches foot, interrupts stride

Steps over without interrupting stride

Ascending

Unsteady, cannot do

One step at a time, or must hold on to railing or device

Steps over step, does not hold onto the railing or
device

Descending

Unsteady, cannot do

One step at a time, or must hold on to railing or device

Steps over step, does not hold onto the railing or
device

Bed bound

Wheelchair

Walker

Crutches {axillary or forearm)

Cane (straight or quad)

None

Total Score 47

|
a o o

Il
%]

[} o
= O M=o

=1

Date

Prosthesis

Prosthesis

Sound

Sound

(Gailey et al., 2002, 622-623)
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Priloha 8 K-Levels

Definitions for Medicare Functional Classification Level.

K-Level Functional Description Foot Description

0 Does not have ability or potential to ambulate or transfer safely with or without Not eligible for prosthesis.
assistance, and prosthesis does not enhance quality of life or mobility.

1 Has ability or potential to use prosthesis for transfers or ambulation on level External keel, SACH foot, or
surfaces at fixed cadence. Typical of limited and unlimited household ambulator.  single-axis ankle/foot.

2 Has ability or potential for ambulation with ability to traverse low-level environmental Flexible-keel foot and multi-axial
barriers such as curbs, stairs. or uneven surfaces. Typical of limited community ankle/foot.
ambulator.

3 Has ability or potential for ambulation with variable cadence. Typical of community  Flex-foot system, energy storing
ambulator who has ability to traverse most environmental barriers and may have  foot, multi-axial ankle/foot,
vocational, therapeutic, or exercise activity that demands prosthetic use beyond simple  dynamic response, or flex-walk
locomotion. system of equal

4 Has ability or potential for prosthetic ambulation that exceeds basic ambulation Any ankle/foot system appropriate.
skalls, exhibrting lugh 1mpact, stress, or energy levels. Typical of prosthetic demands
of chuld, active adult, or athlete.

*K iz arbitrary letter assigned by Health Care Financing Adminisiration to this classification system.
SACH = solid ankle cushion heel.

(Gailey et al., 2002, 614)
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