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1 UvoD

Amputace koncetiny je jeden z nejstarsich provadénych chirurgickych vykon(. V minulosti
byla nejcastéjsi pri¢inou amputaci valka (Dungl, 2014), dnes je to pficina cévni, nejcastéji ve
vztahu k diagndze diabetes mellitus (Birgusova, 2015). Celkové je na celém svété priblizné 40
milion(l osob s amputaci koncetiny (Fanciullacci et al., 2021).

Amputace ma vyznamny vliv na ¢lovéka po strance fyzické a psychické (Kolar, 2020).
Nejenom, Ze byla pacientovi odnata c¢ast jeho téla, mnohdy se musi vyporadat s vyznamnymi
zménami v jeho profesnim i osobnim Zivoté, zaroven je ohrozen mnohymi komplikacemi jako je
gangréna pahylu, kontraktury, fantomové bolesti a jiné (Dungl, 2014). Amputace je tedy vaznym
zasahem do celé integrity jedince (Kolar, 2020). PécCe o pacienta s amputaci je komplexni,
a proto je velmi duleZity biopsychosocialni pristup rehabilitace, ktery se zaméruje nejen na
potieby Iékarské a rehabilitacni, ale také na psychologické a socidlni (Calabrese et al., 2023).
Rehabilitace tak vyuziva koncepty a metody vice obor( a odbornici tvofi tym s cilem co nejvétsi
reintegrace jedince do spolecnosti (Krajbich et al., 2016).

Podle Calabrese et al. (2023) vyZzaduje transfemoralni amputace (TF) delsi dobu
rehabilitace pro znovuziskani funkcnosti a samostatnosti, nez jak je tomu uamputace
transtibidlni. TF amputace totiz vyZzaduje mnohem vétsi kontrolu a silu ostatnich ¢asti téla. Pro
pomoc s pifekondvanim téchto obtizi, byl u¢inén vyznamny pokrok ve vyvoji protéz (Kooiman
et al., 2023). Kdysi méla typicka protéza po TF amputaci dvé casti: bércovou a stehenni, které
byly spojeny pomoci kolennich dlah (Vodéra, 2022). Dnes je k dispozici mnoho typUl protéz, které
jsou na zakladé predprotetického vysetreni vyrobeny a pfizplisobeny pacientovi na miru. Diky
tomu se pacient ¢asto dokazZe pribliZit co nejvice Zivotu, ktery vedl pred odejmutim koncetiny

(Krajbich et al., 2016).



2 CiLE PRACE

Hlavnim cilem prace je shrnout poznatky soucasné odborné literatury popisujici
rehabilitaci pacientdl po transfemoralni amputaci a pfiblizit moznosti jejiho oprotézovani.

Vedlejsim cilem je vytvofit prirucku s priklady cvik( pro tyto pacienty.
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3  AMPUTACE DOLNi KONCETINY

,Jako amputaci definujeme odstranéni periferni c¢asti téla vcetné krytu mékkych tkani
s prerusenim skeletu, kterd vede kfunkéni anebo kosmetické zméné s moZnosti dalSiho
protetického osetreni” (Dungl, 2014, p. 117).

Zakladni déleni amputaci panve a dolnich koncetin je na vysoké a nizké, kdy nizka
amputace je definovana jako amputace na urovni hlezenniho kloubu a niZe, zatimco vysoka

zasahuje proximalnéji (Nazri et al., 2019). Detailnéji pak Ize rozliSovat:

. hemikorporektomie — odstranéni celého panevniho pletence
. hemipelvektomie — odstranéni panevni kosti a celé dolni koncetiny
. exartikulace v kycelnim kloubu — odstranéni celé dolni koncetiny v Urovni kycelniho

kloubu, panev je zachovana
. transfemoralni (femoralni) amputace, ktera se podle Malawer & Sugarbaker (2001)
dale déli na:
o suprakondylickou — provedena pres distalni ¢ast stehenni kosti
o diafyzarni — provedena pres stfedni ¢ast stehenni kosti

o vysokou — provedena tésné pod malym trochanterem

. exartikulace v kolennim kloubu — amputace pfimo ve stérbiné kolenniho kloubu
. transtibiadlni amputace — v oblasti bérce
. amputace v oblasti hlezna a nohy — provadi se v rdznych vyskach

o Symeova—amputace nohy i s odstranénim malleol(
o Chopartova — provedena na Urovni metatarzalnich kloubt
o Lisfrankova — kalkaneokuboidni a talonavikuldrni exartikulace

o amputace transmetatarzalni a prstcu

Ackoli se moderni medicina zna¢né vyvinula a revaskularizacni a rekonstrukéni zakroky se
staly mnohem dostupnéjsimi a ucinnéjsimi, dochazi k narlstu poctu amputaci u bézné populace
(Constantin et al., 2022). Denné je v USA provadéno az 500 novych amputaci dolnich koncetin
(Webster et al., 2019). Vroce 2005 tak napf. Zilo vUSA 1,6 miliond osob samputaci
(Stevens & Wurdeman, 2019), do roku 2019 pak jejich pocet vzrostl az na 2 miliony (Webster et
al., 2019). V Ceské republice se incidence amputaci dolni konéetiny odhaduje na 5-24 na 100
tisic obyvatel za rok (Birgusova, 2015). Celkové je na celém svété priblizné 40 milioni osob
s amputaci koncetiny, z toho kolem 36 milionl (90 %) jsou osoby s amputaci dolni koncetiny,

z nichzZ aZ 26 % tvori osoby s TF amputaci (Fanciullacci et al., 2021). V Némecku je TF amputace
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nejcastéjsim typem vysokych amputaci s incidenci 13,3 na 100 000 obyvatel, pficemZ pocet

zakrok(l se od roku 2015 zvysil o 71 % (Walter et al., 2022).

vrsve

3.1 Pric¢iny amputaci

Amputace dolnich koncetin se nejCastéji provadi v dusledku pokrocilého cévniho
onemocnéni (Constantin et al., 2022). Podle Birgusové (2015) je to az 87 % vsech pfripad,
dalsimi moznymi pficinami je trauma, infekce, nadorové nebo vrozené onemocnéni

(Constantin et al., 2022).

Hluboka Zilni trombodza

Hluboka Zilni trombdza je definovana jako tvorba srazeniny (trombu) v Zilnim obéhu.
Vznikd v oblastech se zménénym pratokem krve, jako jsou kapsy pfiléhajici k chlopnim
v hlubokych Zilach dolnich koncetin (Navarrete et al., 2023). Velice zavaznym projevem hluboké
Zilni trombdzy je tzv. Phlegmasia coerulea dolens, ktera je charakterizovana vyraznym otokem
dolnich koncetin s bolesti a cyandzou, coz mulZe vyustit v gangrénu, amputaci koncetiny
a nakonec i smrt. Zilni gangréna vznika v diisledku obstrukce priitoku krve vlivem extrémni Zilni
hypertenze. Patogeneze tohoto onemocnéni souvisi se zvysenou hyperkoagulaci, stazou a/nebo

poskozenim cévni stény, pficemz nejcastéjsim rizikovym faktorem je malignita (Kou et al., 2020).

Chronicka Zilni nedostatecnost (CVI)

Periferni Zilni systém dolni koncetiny slouZi k transportu odkyslicené krve z periferie do
srdce. Pohyb krve proti gravitaci ve vzptimené poloze vyzaduje pomoc jednosmérnych chlopni
a svalové kontrakce k pumpovani a navratu krve do srdce. Jednosmérné dvoucipé chlopné
zajistuji, ze krev proudi jednim smérem k srdci a zaroveri omezuji zpétny tok a shromazdovani
krve v dolnich koncetinach (Azar et al., 2022).

Poskozeni téchto fyziologickych mechanism( muze vést k patologickému Zilnimu refluxu,
ktery pfispiva k inkompetenci a dilataci dalSich Zilnich chlopni — mUze totiz vytlacit zdravé, do té
doby neposkozené bikuspidalni chlopné od sebe, coZ dale zhorsuje Zilni hypertenzi (Azar et al.,
2022).

Nejcastéjsim priznakem CVI je bolest, zména barvy klze, otoky a ulcerace (Azar et al.,
2022). Mezi béiné popsané rizikové faktory pro vznik CVI patti: CVI vrodinné anamnéze,

pokrocily vék, Zenské pohlavi, Zilni trombdza, obezita, téhotenstvi, Uraz a povolani vyZadujici
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Vv

nasledek zilni gangrénu aZz amputaci (Kolluri, 2014).

Ischemicka choroba dolnich koncetin

Ischemicka choroba dolnich koncetin (ICHDKK) je nasledkem postupného zuZovani az
uzavéru perifernich tepen, zejména v dolnich koncetinach. Existuje mnoho pficin tohoto
onemocnéni, jednoznacné nejcastéjsi z nich je ale aterosklerdza (Conte & Vale, 2018), tedy
chronicky systémovy zanét spojeny s hromadénim tzv. plaku ve sténé cév (Rehberger Likozar
et al., 2020). Rizikovymi faktory pro vznik ICHDKK je diabetes mellitus, koureni, obezita, vysoky
krevni tlak, vysoky cholesterol, vyssi vék, srde¢ni onemocnéni a vyskyt této nemoci v rodinné
anamnéze, coz podporuje ztratu normalnich homeostatickych vlastnosti endotelu (Yang et al.,
2017). Nasledkem je nabor imunitnich bunék, sekrece zanétlivych cytokin( a rlistovych faktord,
uvolfovani protrombotickych mediator(i a aktivace krevnich desticek. To vSe wvytvafi
prokoagulacni stav misto normalni antikoagulaéni odpovédi (Rehberger Likozar et al., 2020).
je kriticka koncetinova ischemie — stav definovany ischemickou bolesti v klidu nebo pfitomnosti
ischemickych koznich lézi (tj. gangrén nebo ulceraci), které jsou spojeny s vyznamnym rizikem

amputace (Behroozian & Beckman, 2020).

Diabeticka noha

,Diabeticka noha — syndrom diabetické nohy (SDN) je definovan jako infekce, ulcerace
nebo destrukce hlubokych tkani nohy spojend s neurologickymi abnormalitami a s rliznym
stupném ischemické choroby dolnich koncetin“ (Bém et al., 2020, p. 92). Postihuje az 25 %
pacientd trpicich diabetem a mize vyustit ve vysokou amputaci dolni koncetiny. Nej¢astéjsim
rizikovy faktorem pro vznik SDN je diabeticka neuropatie. Dochazi u ni k poruse senzorickych
nerv(, coz vede k tomu, Ze pacient nerozezna bolestivé podnéty, teplotu, tlak, a tedy snadno si
zpUsobi otlaky, které mohou vyustit aZ k ulceraci, nejCastéji zplsobené nasledkem traumatu
z dlivodu noseni nevhodné obuvi. Vyznamnym faktorem je ICHDKK popsdna vyse (Bém et al.,
2020).

U SDN je zasadni prevence. Pacienti by méli byt edukovani o vhodné obuvi, ponozkach
a vlozkach do bot. Dale by svoje nohy méli pravidelné kontrolovat, dbat na hygienu nohou,
adekvatni pedikdru a samoziejmé vcasné |écit i drobna poranéni. V pfipadé vzniku ulcerace by

pak méli neprodlené navstivit podiatra (Bém et al., 2020).
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3.2 Chirurgické provedeni amputace koncetiny

Cilem pfi planovani amputace je zachovat co nejdelsi rezidudlni koncetinu a co nejvétsi
pocet funkcnich kloubl (Krajbich et al., 2016). Podle chirurgického provedeni mizZzeme rozdélit
typy amputaci na gilotinovou a lalokovou, které mohou byt provedeny otevienym nebo
zavienym zpUsobem. Otevieny zpUsob je indikovan u infektu a tézkého zhmozdéni koncetiny.
Rana pfitom neni po amputaci uzaviena, a je tak nutna jesté dalsi operace k vytvoreni pahylu.
U zavieného zpUsobu je rana po odstranéni pfislusné koncetiny naopak uzaviena stehy (Dungl,

2014).

Gilotinové (cirkularni) amputace

Gilotinova amputace (Obrazek 1) se vidy provadi oteviené. Nejdfive se cirkularné prerusi
kQiZze, poté se kliZe retrahuje a v této Urovni se prerusi svaly. Po retrakci svall se prerusi skelet.
Nasledné se provede naplastova kozni trakce (1,5-2,5 kg), diky ¢emuz nékdy neni nutna revize
a sutura pahylu. Nakonec se pahyl upravi pro budouci oprotézovani reamputaci, revizi anebo

plastickou Upravou (Dungl, 2014).

Obrazek 1
Gilotinovd amputace (Dungl, 2014, p. 117)

Pozndmka: a — linie koZniho fezu, b — linie svalového fezu, c — linie preruseni kosti, d — retrakce mékkych

tkani

Lalokova amputace

Lalokova amputace (Obrazek 2) je standardni amputacni vykon, ktery se muze provadét
jak otevienym, tak zavienym zplsobem. Kazdopadné umisténi lalokl mékkych tkani musi byt
pfedem napldnovéano, nebot je dllezité, aby byl skelet mékkymi tkdnémi dostatecné kryt a bylo
mozné vymodelovat kdnicky tvar pahylu. Prerusené svaly se pfitom fixuji tzv. myoplastikou nebo

,myodézou”“, kdy podstatou myoplastiky je spojeni prerusenych svalt jedné motorické skupiny
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s jejich antagonisty. U myodézy, neboli kostni reinzerce, se naopak vytvofi novy svalovy Upon,
diky ¢emuzZ je zachovana plvodni funkce svalQl a soucasné je itento vykon prevenci vzniku
kontraktur (Dungl, 2014). Podle MUDr. Potésila je pak myoplastika sice rychlejsi a méné narocna
na provedeni, u TF amputace je ale dle né& vyhodnéjsi myodéza, nebot vyssi Géinnost ma
kontrakce svalu s Uponem na kost (emailova korespondence, 3. 3. 2024). Bez ohledu na fixaci
svalll je rana nakonec uzaviena jizvou umisténou mimo naslapnou plochu, protoZze pokud by se

pfi chlizi jamka protézy trela o jizvu, mohlo by dojit k rozpadu tkané (Dungl, 2014).

Obrazek 2
Lalokovd amputace typu fishmouth (Dungl, 2014, p. 118)

\
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Pozndmka. a — schéma koZnich fezl, b —bocni a ¢elni pohled na pfeklopené (zavinuté) kozni laloky

3.3 Komplikace amputaci

Dle Krajbicha et al. (2016) jsou amputace koncetin bez ohledu na indikaci spojeny
s moznymi komplikacemi. U pacient(l se zdravotnimi komorbiditami mohou vyrazné narusit jiz
tak omezenou kvalitu Zivota, ¢i mohou predstavovat preterminaini udalost vedouci aZz ke smrti.
Komplikace také casto znemoznuji plné vyuZiti protézy, atak ipacienti bez zdravotnich
komorbidit kvili nim nemohou dosdhnout svého plného funkéniho potencidlu. Mnoha
nejcastéjsim komplikacim lze pritom predejit pomoci spravného vybéru uUrovné amputace,
chirurgické techniky, spravnym postupem rehabilitace a vybéru protézy. Vétsina komplikaci by
méla byt zpocatku zvladnuta pomoci nechirurgické 1éCby. U pacientli s pretrvavajicimi
symptomy, které nereaguji na nechirurgickou lé¢bu, mlze revizni operace vyrazné zlepsit

zdravotni stav rezidudlni koncetiny, pouZivani protézy, spokojenost pacienta a kvalitu Zivota
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(Krajbich et al., 2016). Mezi nejcastéjsi komplikace amputaci patii otok, opozdéné hojeni,
nekrdza, infekce, dehiscence rany, hematom, kloubni kontraktury a fantomové obtize.

Podle Harkera (2006) se predpoklada, Zze nadmérny a dlouhodoby otok pahylu je
zpUsoben jiz preexistujici CVI, generalizovanou retenci tekutin, chronickou hypervaskularizaci
anebo hlubokou Zilni trombdzou. Mezi dalsi pri¢iny mize patfit hypoproteinémie a infekce. Je
nezbytné identifikovat a pokud mozno lécit zakladni pficinu otoku pahylu. Rana na pahylu
s nadmérnym otokem a naslednym exsudatem se bude pravdépodobné hojit pomalu, pokud
vlbec. Pooperacni otok lze prekonat pomoci elevace koncetiny (Harker, 2006) a elastické
bandaze aplikované jiz na operacnim sale (Dungl, 2014). Hematom je lokalizovana sbirka krve,
ktera plsobi jako ohnisko infekce vytvarejici idedlni podminky pro rlist bakterii a mizZe zvySovat
napéti v rané vedouci k oslabeni Svu. Ve vétsiné pripadl se krev sama od sebe odvadi, aniz by
byl nutny chirurgicky zakrok. Avsak rana bez odtoku miZze vyustit ve velké mnoZstvi srazené krve,
coz vyZaduje okamzity chirurgicky debridement (odstranéni odumrelé nebo neZivé tkané)
(Harker, 2006).

Nekrdéza ohroZuje zejména pacienty, ukterych byla amputace indikovana z divodu
ischemie. Tkan, kterou nekrdza postihla se stava neZivotaschopnou a klinicky ji Ize pozorovat
jako patologické zmény klze, skvrnité/fialové zbarveni, suchou nebo vlhkou gangrénu.
Pritomnost neZivé, nekrotické tkané je vyznamna, protoZze muze byt zodpovédna za zpozdéné
hojeni, prodluzuje zanétlivou reakci a mechanicky brani reepitelizaci. Soucasné pUsobi jako
ohnisko infekce a vede k rozpadu rany brzy po operaci. Potfeba debridementu, popft. chirurgické
revize zavisi na rozsahu nekrézy. Malé mnozstvi nekrdzy totiz nemusi byt klinicky vyznamné
a ponechava se prirozenému procesu autolyzy (Harker, 2006).

Infekce m{iZze pro amputovaného pacienta predstavovat vazné komplikace. Zvysené riziko
infekce pahylové rany je u pacientll s diabetem, predoperacni infekci rany, malnutrici,
malignitou, pokrocilym vékem, hematomem v rané a predchozimi protetickymi bypassy cév
dolnich koncetin. Povrchovd infekce se Ié¢i odstranénim koznich steh( a nasazenim
Sirokospektrych antibiotik. Hlubsi infekce vyzaduje operacni feseni s odstranénim koznich
a fascidlnich steh(, drendzi a vyplachem rany a debridaci pfipadné neZivé tkané (Kalapatapu et
al., 2012). K l1écbé spatné se hojici rany se dale pouziva tzv. vacuum assisted closure (VAC) terapie
(Obrazek 3). Jejim cilem je podporovat fyziologické hojeni tkdné pomoci aplikace podtlaku do
mista rany (Zaver & Kankanalu, 2023). Kromé toho, Ze stimuluje lokalni krevni cirkulaci,
vyznamné snizuje mnozstvi bakterii v posSkozeném misté, snizuje nadbytek intersticialni tekutiny

a udrzuje ranu vlhkou v uzavieném prostoru (De Caridi et al., 2016).
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Obrazek 3

Vacuum assisted closure terapie (Zayan et al., 2019).

K dehiscenci neboli rozpadu rany mliZze dochazet, kdyz hojici se rdna nedokazala vyvinout
dostatecnou pevnost vici plisobicim silam. Hlavni pfi¢inou pro vznik tohoto stavu je pad, pfilis
brzké odstranéni stehl nebo otok pahylu vyvijejici excesivni tlak na ranu (Harker, 2006). Fokalni
dehiscence se vétSinou fesi nechirurgicky, pomoci peclivé lokdlni péce oranu. Pacienti
s progresivni dehiscenci rany by méli byt osetfeni dikladnym debridementem a uzavérem
(Krajbich et al., 2016).

Dlvod(l opozdéného hojeni ran je mnoho. Nejcastéjsi pricinou je snizend perfuze tkani
u diabetik(l ajedincG svaskularni patologii (Krajbich et al., 2016). Podle World Health
Organization (2020) na vyrazné vyssi riziko pooperacnich komplikaci, jako jsou infekce,
opozdéné nebo zhorSené hojeni ran, ma vliv i kouteni. Zasadni vyznam pro zlepseni hojeni
a prevenci opozdéného hojeni je aktudlni stav vyZivy a predoperacni optimalizace stravy.
Opozdéné hojeni pfi absenci nekrdzy rany nebo zjevné dehiscence, by mélo byt reSeno
prodlouzenim retence stehl, kompresivnim obvazem a regulaci otoku, peclivym sledovanim
a optimalizaci vyZivy (Krajbich et al., 2016).

Kontraktury se nejcastéji vytvari v proximalnich kloubech od mista amputace ajsou
zavaznou komplikaci, ktera mlzZe narusit spravné nasazovani protézy, funkci kloubu a chizi. Lze
jim predejit v ¢asném pooperacnim obdobi spravnym polohovanim a cvi¢enim v plném rozsahu
pohybu (Congdon, 2011).

Podle Lejcko (2023) syndrom fantomové koncetiny je prirozenym nasledkem amputace
zahrnujici v sobé nejenom bolest, ale ijiné senzorické vijemy. Patofyziologicky mechanizmus
vzniku neni doposud presné vysvétlen. Jedna se o velmi slozity fenomén zahrnujici mnoho
faktord. Zklinického hlediska je trfeba rozliSovat fantomové obtize na fantomové pocity,

fantomovou bolest a pahylovou bolest. Fantomové pocity se popisuji jako halucinace po
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amputaci koncetiny, které jsou pacientem prozivany jako redlné viemy. Ty se vyskytuji témér

u vSech pacientll a jsou Castéjsi na dominantni koncetiné. Lze je rozlisit do 3 kategorii:

. jednoduché pocity — dotyk, teplo, chlad, svrbéni, tlak a jiné
. komplexni pocity — pozice, délka, objem
. pocity pohybu koncetin — volni nebo spontanni pohyby

Rehabilitace pacientl s postamputacni bolesti vyzaduje spravné rozliseni jejiho typu.
Existuje bolest fantomova a pahylova. Zakladnim rozliSenim téchto dvou stavl je lokalizace
bolesti. Pahylova bolest vychazi ze zbyvaijici ¢asti amputované koncetiny, z toho dlivodu se taky
tak oznacuje. Témér vSechny pripady maji identifikovatelné priciny bolesti. Nejcastéjsi pricinou
je Spatné nasazenad protéza, dale to muze byt infekce, oteviena nebo nezahojena rana, kostni
abnormality, uskrinuti nervu, narusena kize atd. Typicky se objevuje bezprostfedné po operaci
a obvykle odezni, jakmile je lécena zakladni pricina. Na druhou stranu u fantomové bolesti ma
pacient pocit, jako by bolest vychazela zamputované ¢asti téla. Déle vykazuje vysoky vyskyt do
jednoho mésice po amputaci, obvykle nereaguje na standardni IéCbu a jeji zavaznost nekoreluje
s hojenim operacnich ran. Je dllezité zminit, Ze oba tyto stavy se mohou objevovat soucasné
a samotnd pahylova bolest se oznacuje jako rizikovy faktor pro vznik bolesti fantomové
(Culp & Abdi, 2022).

Lécba fantomové bolesti by méla byt zaloZena na neinvazivnich metodach.
Z farmakologického hlediska mohou byt prinosné antidepresiva, antikonvulziva, analgetika nebo
lokalni lécba (Lejcko, 2023). Lécba fantomovych obtiZi z pohledu fyzioterapie vétsinou zahrnuje

terapii jizvy, aktivni cviceni a zrcadlovou terapii (viz kapitola 3.3).
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4 TRANSFEMORALNiIi AMPUTACE

4.1 Akutni péce

4.1.1 Predoperacni stadium

Pfedoperacni stadium se vyskytuje pouze v pfipadé planované amputace (Birgusova,
2015). Zahrnuje multidisciplinarni pristup s ucasti lékarského tymu, oSettovatelského personalu,
protetického specialisty, fyzioterapeutl, ergoterapeutl, psychologli. A v pfipadé pacientl
s etiologii amputace ve vztahu k diabetu jsou soucasti tymu i specialisté na néj a nutricni
poradenstvi (Guest et al., 2019).

Doporucené postupy predevsim zdlraznuji dlleZitost edukace pacientl v predoperacnim
stadiu, ale i béhem celé péce. Ackoli obsah azplsob poskytovani informaci se bude lisit
v zavislosti na fazi rehabilitace a prostiedi, ve kterém se péce realizuje, Uspésna edukace
vyZzaduje multidisciplinarni tym, ktery vytvari holisticky pristup vyuZivajici koncepty a metody
z oblasti vice obor(l. Pacientovi je tfeba nabidnout edukaci podle jeho individudlnich potieb.
Clenové tymu by méli poskytovat jasné rady a doporudeni slovni, pisemnou nebo praktickou
vyukovou formou o tématech jako je chirurgicky zakrok, rehabilitacni program, moznosti
protetiky, mozné vysledky |éCby atak dale. To vSe je potreba, aby pacienti mohli Cinit
informovana rozhodnuti spojené s jejich lécbou a dosahnout realistickych cil( v kazdé fazi
rehabilitace (Webster et al., 2019).

Z pohledu fyzioterapie v pripadé planované amputace je dobré zacit pracovat s klientem
jiz pred operacnim zdkrokem, protoze uUroven celkové kondice ma zasadni vliv na pozdéjsi
Uspésné zvladnutou vertikalizaci do sedu astoje. Lze provadét kondicni cviceni, cévni
a dechovou gymnastiku, balancni cviky, posilovat horni koncetiny, nacviCovat spravné zapojeni
stfedu téla a podobné (Jagerova, 2022). Zaroven se doporucuje brat ohled na pohlavi pacienta,
nebot mezi muzi a Zenami existuji vyznamné rozdily v oblastech, jako je Uspé&sna doba nasazeni
protézy, presvédceni o samostatném zvladnuti situace nebo tzv. katastrofizace bolesti.
Napriklad je prokazano, Ze Zeny sischemickou chorobou dolnich koncetin jsou vystaveny
vétsimu riziku zhorseni v kazdodennim fungovani, maji nizsi kvalitu Zivota a vyskytuje se u nich
Castéji kritickd koncetinova ischémie a vyssi stupné arterialni lézi, coZz vede k amputacim na
proximalnéjsich urovnich nez u muzd (Webster et al., 2019).

Dalsi vyznamny bod v predoperacnim stadiu, ale i po operaci, se tyka schopnosti jedince
po amputaci vyrovnat se s psychologickymi a socialnimi problémy, které ovliviuji jeho osobni

vztahy a pracovni, Skolni a socidlni Cinnost. Prfizplsobeni se ztraté koncetiny byva narocné
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a pacienti mohou trpét depresemi, Uzkostmi a mohou se u nich objevovat posttraumatické
stresové priznaky (Webster et al., 2019). Velice efektivni je predoperacni psychoedukace, ktera
pfipravuje pacienty na ztratu koncetiny a informuje je, aby neocekavali po operaci Uplnou nebo
okamZitou ulevu od bolesti (Del Piero et al., 2020). Zaroven se klade dliraz na provadéni
pravidelnych hodnoceni mentalniho zdravi, které zahrnuje dotazy na socialni fungovani,
duchovni postoje a mechanismy zvladani celé situace (Webster et al., 2019). Prikladem
dotazniku hodnoticiho pfitomnost deprese nebo Uzkosti u pacientll je Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS). Dale se mliZze pouzit dotaznik Amputee Body Image Scale (ABIS), ktery
hodnoti spokojenost pacienti po amputaci se svym télem (Vareka et al., 2014).

S psychickym vyrovnanim také souvisi zapojeni rodinnych pfrislusnik( a lidi s osobni
zkuSenosti s amputaci slouzicich jako takzvani ,peer mentors“, tedy osob, ktefi se dokazali
vyrovnat se ztratou koncetiny a ted podporuji ostatni pacienty. Jejich navstévy nejlépe funguji,
pokud jsou mezi sebou sladéni vékem, pohlavim a vySkou amputace. Tato podplirna ¢innost je

prospésna jak pro samotného pacienta, tak i pro jeho rodinu (Webster et al., 2019).

4.1.2 Operacni zakrok

Dlouhodobé paradigma v oboru chirurgie, rehabilitacni mediciny a protetiky fika, Ze
pokud jde o funkéni vysledky, jsou distalnéjsi Urovné amputace uprednostfiovany pred
proximalnimi trovnémi, kdykoli je to mozné (Fard et al., 2023). Zakrok se provadi az po vycerpani
vSech ostatnich neamputacnich moznosti léCby. Kontraindikaci k TF amputaci existuje jen malo.
Ptikladem je situace, kdy pacient neni dostatecné zdravotné stabilni, aby preZil anestezii a/nebo
operaci. Je treba vsak zvazit, Ze stav pacientovy koncetiny mize byt pric¢inou jeho zdravotni
nestability (Myers & Chauvin, 2023).

Kromé standardniho vybaveni operacniho salu se dalsi potfebné vybaveni lisi podle
preferenci chirurga. Obvykle zahrnuje ortopedickou soupravu s retraktory, svorkami atd.
Potfebna je také oscilacni pila nebo Gigliho pilka, skalpel a vrtacka. Dalsi nezbytnosti jsou stehy
avazby pro podvazani cév. Dale se pfipravi odsavaci drén a k uzavreni rany zafizeni dle
preferenci chirurga. Néktefi chirurgové se navic mohou rozhodnout pouZit sterilni skrtidlo, aby
snizili krevni ztraty. Také je treba se ujistit, Ze pacient lezi na radiologickém I0zku, pokud by byla
nutna radiologie v prlbéhu operace (Myers & Chauvin, 2023).

PFi samotném operacnim zakroku pacient lezi na operacnim stole vleZe na zadech, hyzdé
na operované strané jsou vyvysené. Dolni koncetina indikovana k operaci se sterilné pfipravi,
obloZi a oznadi se planované koini fezy. Néktefi chirurgové davaji prednost prednim a zadnim

koznim lalokdm pro uzavér typu ,fishmouth” s mirné delSim prednim lalokem, zatimco jini davaji
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prednost medidlnim a lateralnim lalokim (Obrazek 4). Podle MUDr. Potésila pfi lalocich ve
frontalni roviné lze ale vypreparovat adduktory (a udélat myodézu) jen obtizné. Laloky se také
urcuji ve vztahu k uloZeni jizvy anebo na zakladé predpokladaného prokrveni laloku (emailova
korespondence, 3. 3. 2024). V pripadé traumatickych stavli se laloky urci podle toho, jaka tkan

zUstane Zivotaschopna.

Obrazek 4

Medio-laterdini typ uzavéru (Hanwright et al., 2023)

PFi typické TF amputaci se poté provedou rezy podél planovanych linii s moznosti vyuZziti
sterilniho skrtidla ke snizeni krevnich ztrat. Disekce se provadi pres hlubokou fascii. V zavislosti
na urovni amputace se identifikuji svalové skupiny a pretnou se elektrokauterem. Svalové
skupiny by mély byt transekovany pfriblizné o 2 az 5 cm déle, nez je planovany kostni fez, aby
bylo umoZnéno pokryti kostniho konce svalstvem a pozdéjsi provedeni myodézy. Femoralni
tepna a zZila se vypreparuje, podvaZe a protne. Stejny postup se uskutecni, pokud se objevi i dalsi
vétve velkych cév. Déle se identifikuji a vypreparuji sedaci a podkolenni nervy, které se pretnou
za jemné trakce, aby se sniZilo riziko vzniku neuromu. Podobny postup se kona i u ostatnich
nerv(, na které chirurg narazi, v zavislosti na Urovni amputace. Transekce stehenni kosti je
obvykle provedena 12 cm proximalné od kloubni linie, ale Urovenn mlze byt dana rlznymi
faktory. Napfriklad Grittiho-Stokesova amputace zahrnuje pretnuti stehenni kosti v misté
tuberculum adductorium a pro lepsi postaveni pately se provede artrodéza pately ke konci
pretnuté kosti. Je tfeba dbat na odstranéni synovie, aby se predeslo pooperacnimu vypotku.
Kostni fez se provede oscilacni pilou a k vyhlazeni hran se pouZije rasple. V distalni ¢asti na
lateralni a posteriorni strané zbyvajiciho femuru se vyvrtaji otvory. Slacha velkého ptitahovace
je poté prisita k lateralnimu Useku femuru nevstrebatelnym stehem, pricemz dolni koncetina je
drienav 5 a7 10 stupnich addukce. Ctyfhlavy sval stehenni se pienese pres distalni konec femuru
a nevstiebatelnym stehem se pfisije k zadni strané femuru, pficemz je udrzovana v kycelnim
kloubu plna extenze. Zadni svalstvo mizZe byt myodézovano k zadni strané komplexu velkych
adduktor( a fascia lata se pak pfisije k medialni fascii. Nasledné se m(zZe hluboko do fascidlnich

vrstev umistit drén, aby se snizil hematom. Fascie, podkozni tkan a klze se sesiji v jednotlivych
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vrstvach, kdy je tfeba dbat na to, aby steh kliZze nebyl pfilis napjaty, jinak by mohlo dojit
k nekréze. Nakonec se priloZi sterilni mékké obvazy a na vznikly pahyl se mize nasadit dlaha

nebo sadra (Myers & Chauvin, 2023).

4.1.3 Véasnd pooperacni péce

4.1.3.1 Polohovani

Pfi neadekvatnim udrZovani doporucené polohy muze dojit ke vzniku kloubnich
kontraktur, které je obtizné napravovat a které mohou pozdéji zpUsobit potize pfi nastaveni
protézy. Po amputaci dolni koncetiny se v zajmu prevence kontraktur a udrZeni spravné polohy
v klidu doporucuje nesedét delsi dobu aani dlouho nepouzivat invalidni vozik. V ptripadé
amputace nad kolenem ma pahyl tendencise vychylovat do abdukce, zevni rotace a flexe
v kyCelnim kloubu, proto se pacient polohuje do pozic, které sméfuji proti témto tahim. Aby
byla zachovana moznost extenze kycelniho kloubu, mélo by se, pokud mozno, co nejCasté;ji
polohovat na bfiSe. Pro zabranéni abdukce postizené strany je treba dbat na zachovani
horizontalni orientace panve av poloze na neoperovaném boku by mél pahyl sméfrovat doll
(Choo et al., 2022). V prvnich dnech by se pacient mél vyhnout lezeni na boku na amputované
koncetiné. Pokud u jedince vzniknou svalova zkraceni, fesi se manudlnim protahovanim

a aktivnim cvi¢enim (May, 2014).

4.1.3.2 Péce o pahyl

Pahyl se po operaci vyviji aZz rok i déle, proto je dllezZité naucit pacienta o néj nalezité
pecovat (Kolaf, 2020). Vidy u vsech amputovanych ¢asti téla je tfeba vénovat zvlastni pozornost
péci o kazi v okoli rany. Velmi dllezita je 1écba otok(l — pokud se neléci, mizZe dojit ke zméné
barvy, vzniku puchyil nebo viedU. JelikozZ se otok zhorSuje pfi vysokych teplotach, je treba dbat
na kontrolu teploty postiZzené oblasti. Mezi obecné metody lécby otok( patfi komprese pomoci
elastickych obvazl, pneumaticka nebo chladici komprese, masaz lymfatickych uzlin. V zavaznych
pripadech se pfistupuje k poufZiti Iék(l. Aby se predeslo dalsim koznim problém(m, je tfeba kdzi
pravidelné omyvat. Je nevhodné pouzivat k omyvani Cistici prostfedky nebo parfémy obsahujici
alkohol, protoze by mohlo dojit k vysuseni klze a naslednému popraskani nebo olupovani
(Choo et al., 2022).

Po zhojeni jizvy se doporucuje provadét mékké techniky na Urovni klize, podkoZi a svald,
aby se predeslo adhezim tkani a jizvy a zaroven aby se snizila precitlivélost pahylu (May, 2014).
Tlakovou masaZi se také ovliviiuje prokrveni, plastickd integrace jizvy s okolim, jeji méknuti
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a moZnost protaZeni, zaroven se podporuje remodelace kolagenu. Po fadné edukaci pacient
mUlze sam provadét automasdi. Mezi zakladni hmaty (auto)masaze jizvy patfi napfiklad
pUsobeni tlakem, kdy v pribéhu celé jizvy se palec krouzivé vnortuje do hloubky a plsobi tlakem
priblizné 30 sekund do vyblednuti jizvy, po uvolnéni se misto prokrvi a zrudne. Déale k uvolnéni
jizvy se muze pouzit technika, kdy se pfilozi ukazovaky k jedné strané jizvy a naproti nim palce,
vytvori se kozZni fasa, kterou se posouva nahoru a doll nebo do tvaru pismene ,,C“ a ,,S“. Tretim
hmatem, ktery se da pouZit je podélné roztazeni do délky palci prilozenymi na jizvu. Jizva by se
nikdy neméla roztahovat ve sméru sesiti (Dérnerova et al., 2017). Soucasti komplexni terapie
mUze byt také pouziti tejpovani (PhDr. Sojdr, emailova korespondence, 27. 02. 2024)

Takzvané otuZovani pahylu neboli desenzibilizace se provadi za Ucelem minimalizace azZ
odstranéni fyzickych nebo psychickych reakci na podnéty. Pahyl je po operaci velmi citlivy, coZ
vyZaduje postupy, které mohou zahrnovat jemnou masaz, lehké poklepavani, vibrace, staly tlak
anebo prikladani rGznych latek na citlivou oblast (Choo et al., 2022), zaroveri podle PhDr. Sojdra
se mlze vyuzivat sprchovani pahylu vodou se stfidavymi teplotami (emailova korespondence,
27. 02. 2024). Diky tomu se pahyl postupné trénuje, aby v pozdéjsi fazi zotavovani pacient
toleroval tlak spojeny s kontaktem mezi rezidualni koncetinou a jamkou protézy. Desenzibilizace
se doporucuje provadét dvakrat az trikrat denné po dobu alesporn 5 minut. Metody otuzovani se
mohou lisit v zavislosti na stavu pahylu (Choo et al., 2022).
programu pred nasazenim protézy, protoze nespravné tvarovani mlze zhorsit prokrveni a hojeni
rany. Mezi zakladni metody patfi aplikace mékkych, semirigidnich nebo rigidnich obvaz(.
Ucelem mékkého obvazu je fixovat pahyl pomoci elastického nebo gumového obvazu
osmickovym tahem, aby se podpofilo hojeni a zrani pahylu po operaci (Obrazek 5). Diky nému
se snizuje otok, zabranuje vznik hematomu, usnadnuje formovani kénického tvaru, ktery je
nezbytny pro pozdéjsi spravné nasazeni protézy, asniZuje expozici bakterii, tedy zabranuje
vzniku infekce nebo zanétu zplsobené vnéjsimi faktory. Pfi aplikaci je tfeba dbat na to, aby
kompresi obvazem nebyl omezen pritok krve a pro vytvoreni kdnického tvaru pahylu distalni
Cast byla zabalena pevnéji nez proximalni. Aby obvaz plnil svou funkénost mél by se vyménovat
trikrat az pétkrat denné. Nespravna aplikace obvazu muze vsak zpUsobit zpozdéné hojeni rany,
nepravidelny tvar postizené oblasti, nebo vytvoreni kloubnich kontraktur (Choo et al., 2022). Pfi
bandaZovani je upfednostiiovana poloha v leze na boku z divodu lepsi kontroly nad rezidualni
koncetinou s udrzeni kycelniho kloubu v neutralni postaveni nebo mirné extenzi. U vétSiny
pacientl se pouZivaji dva obvazy o Sifce 15 cm (mohou se k sobé sesit) a jeden obvaz o Sifce
10 cm, ktery se pouziva samostatné. Prvni obvaz zacdina v tfisle a pokracuje diagonalné pres

predni stranu stehna k zadnimu rohu pahylu, jde dozadu, obtoci pahyl, poté pokracuje sSikmo
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k zadni strané lopaty kycelni. Po obtoceni kolem bok( obkrouzi stehno v proximalni casti
a nakonec jesté jednou kolem bokd, kde obvykle u protilehlé kycle bandaz konci a upevni se ji
pomoci pasky nebo spony. Druha bandaz o Sifce 15 cm je vedena stejné, ale zacind mirné
lateradlnéji a pokryva vsechny oblasti, které nebyly pokryty prvni bandazi. 10cm bandaz se
pouziva k vyvinuti nejvétsiho tlaku na stfedni a distalni ¢ast rezidualni koncetiny. Za¢ina na boku
a pokracuje v pravidelnych osmickach. Obvykle neni nutné tento obvaz ukotvovat kolem bokd,
protoZze tfeni sjiz aplikovanymi obvazy adobrd osmickova otoceni omezuji sklouznuti

(May, 2014).

Obrazek 5
Spravné banddZovdni pahylu po TF amputaci (May, 2014, p. 1014)

PR

First (11
q,_ - @ Second
//"' F’ ~ G Ea 2 bandage

0 o 14 &= _
Y

e N S— —_— 77L\‘_‘.77 PSR [ () B—

=N -
-\?}l Third (8)
bandage

Dalsi fixacni zpUsob je polotuha komprese. Prikladem tohoto typu je vzduchova dlaha
(Obrazek 6) Tato metoda znamena noseni dlahy obsahujici vzduchovou kapsu pres obvazany
pahyl, kterd ho stlacuje a usnadnuje spravné tvarovani. Je to vyhodné v tom, Ze se vzduchova
dlaha snadno nosi, stav pahylu je snadno viditelny a pro pacienta psychologicky uklidnujici (Choo

et al., 2022).
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Obrazek 6
Vzduchova dlaha jako priklad semirigidni komprese (Choo et al., 2022)

Rigidnim obvazem se mysli pooperacni aplikace sadrového obvazu. Cil je stejny jako
u mékkého, ale pahyl je diky tvrdSimu povrchu lépe chranén pred traumatem. Kromé toho je
také ucinnéjsi pri prevenci otokd a hematom a lze snaze dosahnout ¢asného zhojeni pahylu.
Avsak ma to i své nevyhody. Je tézsi nez mékky obvaz a stav pahylu neni ptimo viditelny, tudiz
neni mozné kontrolovat hojeni postizené oblasti, jeho vihkost a teplotu. Pokud se z rany vylucuje
vytok nebo se rana nehoji, mize dojit k bakterialni infekci, ktera pozdéji vyZaduje zvlastni péci

(Choo et al., 2022).

4.1.3.3 Kinezioterapie

Casné po operaénim zakroku se kinezioterapie zaméfuje na celkovou mobilitu,
sebeobsluhu na lGZku a presuny z lGzka na Zidli ¢i vozik (Birgusova, 2015). Fyzioterapeut se
primarné zaméruje na edukaci pacienta o tom, jak chranit rezidualni koncetinu pti pohybu na
IGZku a presunech. Pacient by pfi téchto ¢innostech nemél vyvijet tlak na pahyl, ani ho ,tahat”
po lGzku. Nejlepsim zplsobem, jak se dostat do sedu, je mirné nadzvednout a posunout pahyl
od téla a poté se pretocit na neamputovany bok (May, 2014).

V obdobi ¢ekani na protézu je dobré protahovat zkracené svaly, provadét posilovaci
cviceni pomoci izometrické kontrakce, proti manualnimu odporu fyzioterapeuta ¢i proti jinému
typu odporu, napftiklad s vyuzitim therabandu nebo posilovaciho stroje, Ize zaradit i prvky PNF
a balancni cvic¢eni (Birgusovd, 2015). Podle Jagerové (2022) je nezbytné také trénovat
kardiovaskularni zdatnost, vertikalizovat do sedu a stoje, nacvi¢ovat rovnovahu a chlizi s oporou
(Jagerova, 2022).

Jednou z metod rehabilitace po amputaci je cviceni v predstavé. Podle Dornerové et al.
(2017) se jedna o cviceni, kdy si pacient predstavuje pohyby jiz neexistujici koncetinou,
fyzioterapeut sleduje svalové souhry odehravajici se na pahylu. K lepsSimu vnimani se pouziva
soubéziné pohyby zdravou koncetinou (Dérnerova et al., 2017). Ackoli studii zkoumajicich vyuziti

pohyb v predstavé zamérenych na amputace neni mnoho, predpoklada se, Zze zafazeni této
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metody pravdépodobné podporuje nacvik chize a zlepsuje dynamickou rovnovahu, jak bylo
zjisSténo u pacientld s cévni mozkovou prihodou anebo Parkinsonovu chorobou. Zaroven studie
popisuji efekt v Iécbé fantomové bolesti na horni koncetiné a predpoklada se, Ze podobny
pristup mlze byt pouZit i pfi Iécbé fantomové bolesti na dolni koncetiné (Saruco et al., 2019).

Dalsi metodou, ktera se vyuziva k lécbé fantomové bolesti je zrcadlova terapie. Podle
Dornerové et al. (2017) se pomoci zrcadlové terapie poskytne mozku nepravou informaci
o spravnému fungovani amputované koncetiny v podobé odrazu v zrcadle. Tato informace je
vedena aferentnimi drdéhami do poskozeného centra v mozku, kde je zpracovana a zrcadlovymi
neurony se prepisuje. Poté spravna informace je eferentnimi drdhami vedena k postizené
koncetiné. Kritériem pro efektivitu této terapie je spravny vybér pacienta. Ten musi byt schopen
udrzet vysokou miru koncentrace, mit uréitou pohybovou pamét a schopnost védomého
pohledu do zrcadla. Také musi byt se ztratou koncetiny vyrovnany, aby mu necinil pohled do
zrcadla problém. Kontraindikaci terapie je nedostatecné vnimani, oboustranna amputace, nebo
ostatni vazna onemocnéni jako napftiklad epilepsie.

Prakticky zrcadlova terapie vypada tak, Ze se nejprve umisti zrcadlo takovym zpUtsobem,
aby umozZnovalo pacientovi vidét vSechny pohyby zdravou koncetinou do vsech sméri
a zabranilo pohled na postizenou. Samotna terapie se déli do Ctyr fazi. V prvni fazi si pacient
zvyka na iluzi, kdy postizena koncetina by méla byt v podobné poloze jako zdrava. Ve druhé fazi
se pridaji jednoduché pomalé pohyby. Ve treti fazi se prechazi na pohyby sloZitéjsi i s vyuZitim
pomucek. A nakonec ve Ctvrté fazi se stimuluje zdrava koncetina dotykem pomoci jezk(, kartacq,
nebo stridani teplot. Pohyby by se mély provadét idealné trikrat denné po dobu deseti minut
(Dornerova et al., 2017). Bézné vedlejsi ucinky jsou obvykle mirné a mohou zahrnovat zavraté,
nevolnost a zmatenost. Podle Guémann et al. (2023) efektivita této metody z(stava
kontroverzni, protoZe predchozi studie neposkytly presvédcivé dlikazy. To muze byt zplisobeno
tim, Ze hodnotily efekt zrcadlové terapie u rtznych patologii a v kombinaci s jinymi metodami
rehabilitace (Guémann et al., 2023). Mnohem efektivnéjsi metodou je ,,Graded Motor Imagery“
spojujici zminéné metody dohromady (Limakatso et al., 2020).

S vertikalizaci do sedu a stoje, pokud to operatér dovoli, se zacina jiz od 1. pooperacniho
dne (Birgusova, 2015). Rovnovaha v sedé pri jednostranné amputaci obvykle nepredstavuje
problém (May, 2014). Vertikalizace do stoje a ch(ize se vétSinou realizuje pomoci vertikalizacnich
rehabilitacnich pomucek (Birgusova, 2015). Nejcastéji se pouZivaji choditka s podpaznimi
oporami, bradlové chodnicky, u mladsSich a dobte osvalenych pacientd se pouZivaji podpazni
a poté francouzské berle. Nejdrive se nacvicuje pouze stoj na misté. Jakmile to pacient zvladne,

zaéne s nacvikem rovnovéhy (Kola¥, 2020). Cim lep$i mé pacient schopnost rovnovéhy na zdravé

vvvvvv
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nasazenim protézy. Zaroven cvi¢eni rovnovahy ve stoje mize byt pfinosné k opétovnému ziskani
schopnosti vnimat své télo v prostoru (May, 2014). Nakonec se uci chlizi na jedné dolni
koncetiné. Chize o berlich bez protézy vyZaduje vétsi energeticky vydej nez chlize s protézou,
presto pacient sjednostrannou amputaci se muze naucit chodit dvoudobou chlzi zcela
samostatné. VCasné zahdjeni ndacviku chlize je také dullezité pro rozvoj kardiovaskuldrni
zdatnosti, ktera je nezbytna pro efektivni pouzivani protézy zejména na TF Urovni. Vozik nebo
choditko by se mélo vyuzivat jen pokud pacient neni schopen se naucit chizi o berlich, napfiklad
u starSich osob, pacientl, ktefi se boji, nemaji potfebnou rovnovahu a koordinaci nebo
dostatecnou vytrvalost (May, 2014). Podle Vrabela a Hudece (2017) schopnost vertikalizace pfi
prijeti pacientl po amputaci dolni koncetiny je dobrym prognostickym faktorem pfi odhadovani

Uspéchu rehabilitacni lécby se zamérenim na nacvik chlize s protézou.

4.2 Protetika

,Protetika je obor ortopedické protetiky, ktery se zabyva IéCbou pacientl protézami (resp.
exoprotézami)” (Dungl, 2014, p. 97). Protéza se vidy prizpUsobuje pacientovi tak, aby co nejvice
vyhovovala jeho fyzickym a psychickym predpokladim. Pojmem biomechanicky celek se

oznacuje funkéni jednotka, kterou tvoti protéza a pacient (Dungl, 2014).

4.2.1 Indikacni kritéria

Aby mohl byt pacient vybaven funkéni protézou, tedy takovou, ktera se nepouziva jen
jako kosmeticky doplnék, ale i pro lokomoci, musi splfiovat jisté podminky. Tam patfi predevsim
absence chorob transportniho systému, atrofické muskulatury v oblasti pahylu a ankylézy
v kyCelni kloubu amputované koncetiny. Aby se uZivatel protézy mohl pomoci protézy
pohybovat, musi mit jeho amputacni pahyl spravnou délku a tvar. U TF amputace je idealni délka
jedna tretina femuru a tvar pahylu valcovity, smérem dol mirné kénicky (Kolar, 2020).

Podle Birgusové (2015) se z hlediska predpisli pojistoven amputovani pacienti déli do
5 kategorii podle stupné jejich aktivity, ktery se urcuje podle toho, jak jsou pacienti schopni

pomUcku pouzivat, a je tedy zaloZzeny na maximalnich funkcnich schopnostech pacienta.

. Stupen aktivity 0 — Nechodici pacient — pacient se pohybuje na invalidnim voziku,

nedokaze vzhledem ke svému zdravotnimu stavu protézu vyuZzit samostatné nebo
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s cizi pomoci. Podle Pullpana (2014) se takovy pacient protézou nevybavuje,
popfipadé je vybaven nejjednodussi kosmetickou protézou.

. Stupen aktivity 1 — Interiérovy typ — pacient chodi predevsim doma, po hladkém
rovném terénu, klidnou stabilni ch(izi. U takového pacienta se vyuZiva chodilo typu
SACH, nebo s jednoosym kloubem. Kolenni kloub je jednoosy s konstantnim tfenim,
s uzavérem nebo s brzdou (Pllpan, 2014).

. Stupen aktivity 2 — Limitovany exteriérovy typ — pacient dokaze prekonat pouze
drobné prirodni nerovnosti a bariéry. Je vybaven chodidlem s pruznym skeletem,
s viceosym kloubem. Kolenni kloub m(zZe byt jednoosy s konstantnim tfenim,
s brzdou nebo polycentricky s mechanickym tfrenim (Pllpan, 2014).

. Stupen aktivity 3 — Nelimitovany exteriérovy typ — pacient dokaZe vyuzivat
pomucku bez omezeni, je schopen stfedni az vysoké proménné rychlosti chlize,
prekonava vétsinu nerovnosti a bariér, provozuje rizné pohybové aktivity. Podle
Pllpana (2014) se pacient vybavuje dynamickym chodidlem, kolennim kloubem
(jednoosym nebo polycentrickym) s hydraulickou nebo pneumatickou jednotkou.
Protéza se muZe dale doplnit rotacnim adaptérem, tlumicem narazd, torznim
tlumicem a podobné.

. Stupen aktivity 4 — Nelimitovany exteriérovy typ uZivatele se zvlastnim poZzadavkem
— pacient ma schopnosti jako uzivatel stupné 3, ale vyskytuje se u ného vétsi razové
a mechanické zatizeni protézy kvili vysoké aktivité uZivatele. Takovy pacient se
vybavuje podobné jako uZivatel protézy se stupném aktivity 3, ale s ohledem na

vysoky stupen aktivity (PGlpan, 2014).

4.2.2 Predprotetické vysetieni

Podle PhDr. Sojdra na predprotetickém vysetfeni se podili komplexni tym skladajici se
z lékare, ortotika-protetika, fyzioterapeuta a dalSich moZnych specialistl dle nutnosti (emailova
korespondence, 27. 02. 2024). Jejich cilem je pacienta odborné vysetfit a ziskat mérné podklady
pro stavbu protézy, ktera se zhotovi podle individudlnich pottreb pacienta (Pulpan, 2014).

Pfedprotetické vysetfeni se zahaji odebranim anamnézy (Birgusova, 2015). Zjistuje se
predevsim pricinu amputace a kdy k ni doslo, diky ¢emu se miZze predejit moznym komplikacim.
Dale pro indikaci pomucky je dilezité znat osobni anamnézu pacienta. Nesmi se zapomenout

i zaznamenat hmotnost pacienta (Pllpan, 2014).

28



Vzhledem k funkénimu stavu pacienta se hodnoti a dokumentuje schopnost provadét
vSechny denni ¢innosti (ADL) a funkéni mobilita jako jsou transfery a chlize s pouZitim nebo bez
lokomocnich pom(cek (Birgusova, 2015). Pokud pacient neni schopen se samostatné postavit
za pomoci berli, je to neklamny ukazatel faktor(, ztéZujici vybaveni (Pllpan, 2014). Dale, pokud
to stav pacienta dovoli, se hodnoti stabilita v sedé a stoji. Nesmi se zapominat i o funkénim stavu
pred amputaci. Jedinec, ktery mél aktivni Zivotni styl, bez ohledu na vék, ma vétsi
pravdépodobnost se naucit protézu velmi dobfe pouzivat. Naopak jedinec, ktery vedl sedavy
zpUsob Zivota, se mliZe po amputaci zejména a na TF Urovni potykat s problémy. Tudiz udaje
tykajici se stavu pacienta prfed amputaci a jeho individualni ocekavani o svych schopnostech po
ni, Casto naznacuiji, jaky typ protézy mu bude predepsan a jak Sikovné ji zvladne pouzivat (May,
2014).

Obecnym dotaznikem hodnoticim samostatnost pacienta je Barthel index. Dale
specifickym dotaznikem pro amputované je napriklad Amputee Mobility Predictor Assesment
Tool (AMPnoPRO) predikujici mobilitu pacienta s protézou a mlze byt také pouzit jako nastroj k
méreni funkéniho stavu béhem rehabilitace nebo po ni (Vareka et al., 2014).

Z neurologického hlediska se vysetfuje zejména kognitivni funkce, tedy jestli je pacient
orientovany nebo zmateny, dale vyskyt fantomovych vjem( a bolest nebo citlivost pahylu.
V ramci vySetieni fantomovych viemU se terapeut zaméruje hlavné na to, jaky druh fantomovych
vjemU pacient citi, pokud je to bolest, tak jestli je lokalizovana nebo difuzni, kontinualni nebo
prerusovana, jestli je vyvolana vnéjsim podnétem (May, 2014). K posouzeni kognitivnich funkci
se pouziva Mini Mental State Examination (MMSE) nebo Montrealsky kognitivni test.

Dale se aspekéné hodnoti pacientova postura v jednotlivych rovinach, jeho proporce,
trofika a tonus svalstva, pater, vyskyt rlznych asymetrii a deviaci. Pokud pacient neni schopen
stoje, vySetreni se provadi v sedé (Birgusova, 2015).

Na rezidualni koncetiné se vySetfuje stav mékkych tkani, citlivost, tvar pahylu (kdnicky,
valcovity, ...), propriocepce kloubl, nosnost, vyuZitelnost a vybavitelnost protézou (Hadraba,
2006). Hojeni rany se hodnoti az po dobu, kdy je pahyl pfipraven na zatizeni. Méreni obvodu
a délky rezidualni koncetiny se provadi po zmenseni pooperacniho otoku, poté se provadi
pravidelné azZ po fazi rehabilitace s protézou (May, 2014). Podle Pllpana (2014) je velky rozdil
mezi zatizenou a nezatizenou koncetinou, a tak méreni musi byt provedeno v takovém
postaveni, v jakém se bude pomuicka nosit. Podle May (2014) u TF amputace se délka pahylu
méfi od tuberu sedaci kosti anebo velkého trochanteru po palpovany konec femuru a poté po
konec mékkych tkani. Obvod rezidudlni koncéetiny se zacind méfit u tuberu sedaci kosti nebo

velkého trochanteru a poté se méri kazdych 8 az 10 centimetr(i distalné (May, 2014).
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Rozsah pohybu se vySetfuje pomoci goniometru, u TF amputace predevsim do flexe,
extenze, abdukce a addukce v ky€elnim kloubu. Dulezité je zaznamenat pfitomnost pfipadné
flek¢ni kontraktury, protoze extenze kycle je zasadni pro spravny stoj a zaroven se podili na
ovladani nékterych protéz. Vysetreni rotace kycle neni nutnd, pokud nejsou ziejmé hrubé
abnormality nebo patologie. Na protilehlé dolni koncetiné je vhodné vysettit extenzi kycle
a dorzalni flexi hlezenniho kloubu, protoZe u jedincll s omezenym rozsahem pohybu v hleznu
mUze dochazet k zakopavani (May, 2014).

Svalova sila hornich konéetiny a neamputované dolni koncetiny se hodnoti pti vstupnim
vySetfeni. Posouzeni svalové sily amputované koncetiny se provadi po zhojeni rany. U TF
amputace se hodnoti predevsim sila extenzord a abduktorl kycelniho kloubu (May, 2014).
Podle Birgusové (2015) se svalova sila vysetfuje podle svalového testu.

Na neamputované dolni koncetiné se hodnoti stav lymfatickych a krevnich cév, déle stav
k@iZze, pritomnost pulzl, citlivost, teplota, otok, bolest klidova nebo pfi cviceni, pfitomnost ran,
ulceraci i jinych abnormalit (May, 2014).

Soucasti vysetreni je i zhodnoceni emocniho stavu pacienta. Pacienti po amputaci velmi
Casto zazivaji zarmutek, depresi, Uzkosti a dalsi nepfiznivé pocity. Zejména ti, ktefi méli odnatou
Cast koncetiny z traumatického dlivodu, mohou byt neocekavanou ztratou koncetiny znacné
otfeseni a tim mohou mit i vétsi potize s adaptaci na ni. Podle So-Hye et al. (2021) je truchleni
v ranych fazich amputace bézné. Ztrata koncetiny s sebou c¢asto nese psychické utrpeni stejné
intenzity jako reakce na smrt blizké osoby (So-Hye et al., 2021). Deprese je nejcastéji studovanou
komorbiditou dusevniho zdravi u osob se ztratou koncetiny. Piero et al. (2020) uvadi, Ze az 63 %
pacientl po amputaci ma depresivni pfiznaky. S rizikem vzniku depresivnich stavi souvisi nékolik
faktor(i, a to zejména zhorSeny zdravotni stav, pfitomnost bolesti, konflikty v pecovatelskych
vztazich, neptritomnost ¢lena rodiny a zvysena zavislost na jinych, tedy snizend schopnost
vykonavat bézné denni Cinnosti. Deprese je také spojena s delsi hospitalizaci, zaroven pacienti
uvadeéli depresi jako pri¢inu poklesu Urovné mobility a omezeného pouZivani protézy (Piero
et al., 2020). Uzkostné reakce se mohou objevit, kdyZ si pacient za¢ne uvédomovat ztratu
koncetiny a hodnotit Ucinky a disledky amputace. Nezndmé nemocnicni prostredi, bolestivé
|éCebné procesy, ztrata kontroly a nejistota ohledné budoucnosti mohou zvySovat pocit Uzkosti.
Uzkost mGze byt také zplsobena reakci na obavy a? strach z reorganizaci roli v rodiné nebo

z dlivodu ztraty zaméstnani. (So-Hye et al., 2021).
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4.2.3 Primdrni vybaveni (prvovybaveni)

Primarni vybaveni je vybaveni pacienta prvni protézou po amputaci v dobé stabilizace
objemu pahylu a adaptace organismu na vzniklou situaci (Bachura & Princ, 2018). Pokud je ¢asna
rehabilitace provedena Uspésnég, je mozné opatfit pacienta protézou jiz Sest tydn(l od operace.
Od definitivni protézy se lisi pouze tim, Ze musi byt snadno upravitelna, protoze pahyl se porad
vyviji a tim se méni jeho vlastnosti. Prvovybaveni (ale i dalSi protéza, jakou bude pacient pozdéji
vybaven) je indikovano lékarem, ktery zhodnoti typ amputace, jeji pficinu, komorbidity, fyzické,
mentalni a socialni predpoklady pacienta. Poté na zakladé souhrnu navrhne vyhotoveni protézy
a protetické pracovisté vyrobi takovou protézu, aby odpovidala individualnim potrebam
pacienta. Kdysi se pouZivaly tak zvané interim protézy, kdy pacientovi byla aplikovana protéza
jiz na operac¢nim sdle. Diky tomu méla byt umoZnéna vertikalizace a zatéZovani pahylu velmi
rychle po operacnim zakroku, dnes se ale v Evropé prakticky nevyuZzivaji (Dungl, 2014). Podle
MUDr. Potésila interim protézy vyZzaduji dostatecnou silu hornich koncetin i neamputované
dolni koncetiny, a tak tato pomuicka se neda casto vyuzit (emailova korespondence, 3. 3. 2024).

Podle Bachury a Prince (2018) jsou prvni tydny a mésice pro amputovaného clovéka
nejkvalitnéji vyrobené. Prvovybaveni by mélo byt zejména bezpecné a stabilni ve stojné fazi, aby
se pacient nebdl ucit chodit. Pahylové IGZzko by mélo splfiovat ctyti zakladni funkce, tedy
obsahnout objem pahylu, prendset zatiZeni a sily, prenaset pohyby béhem chize a udrZovat
protézu na pahylu. Zaroven prvovybaveni slouzi k dotvarovani a adaptaci pahylu na tlak, a tim

pripravi rezidudlni koncetinu na definitivni oprotézovani (Bachura & Princ, 2018).

4.2.4 Stavba protézy

Z hlediska techniky stavby rozezndavdme protézy exoskeletové a endoskeletové
(Obrazek 7). Nosnou funkci a vnéjsi tvar u exoskeletovych protéz zajistuje tvar stavebnich dild.
Tento typ protézy ale diky modernim technologiim ustupuje (Bednarcikovd et al., 2020).
U endoskeletovych jsou to stavebni moduly zakryté kosmetickym krytem. Kazda protéza se
sklada z pahylového lGzka a periferie protézy. Subjektivni komfort pfi pouZivani protézy jsou

urceny vlastnostmi pahylového I0zka a mechanické vlastnosti jsou urceny periferii (Dungl, 2014).
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Obrazek 7
Exoskeletovd (vlevo) a endoskeletovad (vpravo) protéza (Dungl, 2014, p. 98)

Jedinci s amputaci mezi femordalnimi kondyly a velkym trochanterem jsou vybaveni TF
protézou. Pokud byla amputace provedena proximalné od velkého trochanteru, pacient by nebyl
schopen takovou protézu ovladat, atak je vétSinou vybaven protézou, ktera se pouziva
u disartikulace kycle. Osoby s amputaci distalné od femoralnich kondyl{i jsou vybaveni protézou

jako po disartikulaci kolene (May, 2014). TF protézy maji nékolik ¢asti (Obrazek 8)

Obrazek 8
Cdsti stehenni protézy (Otto Bock, 2014)

," %k EQ ' ; \-;‘}-\

Poznamka. 1 —liner, 2 — pahylové llzko, 3 — spojovaci adaptér, 4 — proteticky kolenni kloub, 5 — trubkovy

adaptér, 6 — protetické chodidlo

4.2.4.1 Liner
Liner, ktery se mUze Cesky vyjadfit jako vnitfni navlek, se vyuziva k dokonalému upevnéni

protézy a zajisténi komfortu a ochrany pokozky pahylu. V oblasti TF protetiky se pouzivaji pouze
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silikonové linery. Pouzivaji se pro pfimy kontakt s pokoZzkou pahylu, a tak by méli byt udrzovani
v Cistoté. Nejlépe by se méli vycistit vidy po sundani pomucky vlaznou vodou s antibakterialnim
mydlem anebo pomoci specidlnich pripravks uréenych pro linery (Cerveny, 2022). Podle Tykala
(2022) prvni generaci linert pro TF amputace je tak zvany pin, tedy silikonovy liner s textilnim
potahem a plastovou Cepickou, ze které vychazi trn (pin), ktery se upevni prostréenim zamkovym
mechanismem l{zka. | kdyzZ se jedna o velmi dobré ulpéni z hlediska vertikalni stabilizace pahylu,
ma hned nékolik nevyhod. Napfiklad je to obtiznost zachytit trn do zamkového mechanismu,
zaroven u tohoto typu je TF lGzko volnéjsi, a tak je velmi nachylné na rotacni nestabilitu a také
pfi vtlacovani pahylu do lGzka se mliZze vytvofrit nezadouci koZni val.

Druhou generaci liner(i predstavuji popruhy, kdy jednim popruhem pacient vtahne pahyl
do lGzka a k fixaci pouZije druhy popruh, ktery se nachazi na lineru (Obrazek 9). Jeho vyhodou je
jednoduchost a moZnost si nasazovat liner a protézu v sedé. Nevyhodou je maly vertikalni pohyb

mezi linerem a ltzkem, ktery miZe Cinit problém u osob s vysSim stupném aktivity (Tykal, 2022).

Obrazek 9

Liner s popruhy (www.artlimb.com)

UZ nékolik desetileti se proto pouZivd podtlakovy systém s linerem, ktery nabizi velmi
dobré ulpéni a poskytuje uzivateli vybornou zpétnou vazbu (Cerveny, 2022). Pro funkénost se

vyuziva podtlakovy princip a aktivni rozpéti mékkych tkani (Tykal, 2022).

4.2.4.2 Pahylové lizko
TF lGzZka se déli na 3 ¢asti: dosedaci vénec, fidici oblast a oblast distalniho konce (Princ,

2018).
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Dosedaci vénec

Jde o vstupni rovinu, tedy proximalni ¢ast pahylového lGzka. Déli se na 2 zakladni typy:
IGZko vyuzivajici oporu o hrbol kosti sedaci, tedy pricné ovalné l(zko a lGzko vyuZivajici zachyceni
hrbolu kosti sedaci. Tento typ je jesté dale nutno rozdélit na 2 druhy — I0zko podélné ovalné
a ltzko anatomické neboli M.A.S. (Marlo Anatomical Socket) (Princ, 2018).

LaZko s oporou o hrbol kosti sedaci bylo navrZzeno tak, aby vétsina télesné hmotnosti byla
podpirana prostrednictvim tuber ischiadicum (Brodie et al., 2022). Jeho hlavni ulpivaci funkce je
komprese mékkych tkani (Tykal, 2022). Vyhodou je, Ze umozZnuje vybavit protézou ty, ktefi
nemohou zatizZit konec pahylu anebo maji problém s pfenosem zatizeni pres celou jeho plochu.
LaZko tohoto typu vytlacéi extenzory kycle z oblasti pod sedaci kosti a naproti tomu se vytvofi
opérné lozisko. Pomoci medialniho zuzeni lGzka se pfesune svalstvo do lateralni ¢asti, a diky
tomu vSemu hrbol kosti sedaci nesklouzava dovnitf. ProtoZe opora pro tuber zatlacuje svaly
dovnitf a doll, tak by méla byt vodorovné a zaoblend, zaroven medialni hrana v oblasti perinea
lehce snizena. Pokud ale toto sniZeni je pfilis velké, adduktory se neudrzi v lGzku a dochazi
k nahromadéni mékkych tkani a vytvoreni nepfijemné rasy. V oblasti frontalni peloty, tedy
opérného loZiska, se nachazi trigonum femorale, proto je tfeba davat velky pozor na plsobeni
prilis velkého tlaku v tomto misté. Lateralni ¢ast se nachazi v oblasti velkého trochanteru, ktery
zabranuje rotaci a vytvari bo¢ni vedeni, pricemz obecné plati, Ze ¢im kratsi pahyl, tim vyssi musi
byt lateralni strana lizka. Nevyhodou l(zka s oporou o hrbol kosti sedaci je predevsim to, Ze
opora o tuber naklani panev a pfi dlouhodobém uzivani zplisobuje bederni hyperlordézu. Dale
je trigonum femorale ohrozeno Utlakem a také dochazi k pretézovani urcitych ¢asti pahylu kvali
nerovnomérnému rozlozeni zatéze (Princ, 2018). Podle Tykala (2022) tento typ jiz v dnesni dobé
neni prilis asty. Vyskytuje se vétSinou u pacientd, ktefi byli takto vybaveni v minulosti a nechtéji
prejit na modernéjsi pomcky.

V soucasnosti se nejcastéji pouzivaji lGzka se zachycenim hrbolu kosti sedaci, které
poskytuji stabilitu v mediolateralnim sméru pfi opore o jednu dolni koncéetinu (Krajbich et al.,
2016) a nedochazi u nich k odklapéni se ve Svihové fazi kroku pomoci tak zvaného , kosténého
svéru” neboli ,skeletarniho uzamdeni“. To znamena3, Ze se zafixuje kosténa tkan zachycenim na
ramus ossis ischii proti plsobeni subtrochanterické opory a lateralni fidici oblasti. Télesna
hmotnost je prendsena plosné po celé plose pahylu, a diky tomu je pahyl uloZen v anatomickém
postaveni bez toho, aby se muselo svalstvo nefyziologicky vytlacovat (Obrazek 10). Dale
umoznuje uzivateli udrZovat fyziologické horizontalni pohyby panve pfi chizi a kontrolovat
rotaci l0Zka na pahylu (Princ, 2018).

Oproti pticné ovalnému lGzku se u podélné ovdlného tvar vstupni roviny pfriblizuje

fyziologickému tvaru stehna. Také se nepouziva pelota ve frontalni ¢asti, diky cemu nedochazi
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k atlaku trigonum femorale. Navic nenaklani panev dopredu, atak nevytvafi bederni
hyperlorddzu, umoznuje prirozenou chizi a zachovani maximalniho mozného rozsahu pohybu
v kyCelnim kloubu. Nejdulezitéjsim mistem dosedaciho vénce je uloZeni tuberu v pahylovém
IGZku, které musi presné odpovidat tvaru kosti. Pokud je uloZeni chybné, mize dojit
k vyklouznuti tuberu z IGzka anebo naopak vytvaret nezadouci tlak na okolni struktury. V misté
ramus ossis ischii hrana lGzka klesa a v pribéhu slachy adductoru longus se nachazi kanal pro
tento sval. Poté hrana stoupd a pokracuje horizontalné lateralnim smérem s tim, Ze nevytvari
tlak na trigonum femorale. Na laterdlni hrané je pelota mirné sklopena oproti fidici oblasti na
femuru. Nasledné hrana zase klesa a napojuje se na misto uloZeni tuberu. Vylepsenou modifikaci
podélné ovalného lizka je llzko anatomické (M.A.S.). Poskytuje predevsim vyssi stabilitu ve
frontdlni roviné diky zachyceni panve co nejvice anteriorné nad medidlni stranou ramu ossis

ischii (Princ, 2018) a zaroven podle Tykala (2022) umoznuje vétsi rozsah pohybu.

Obrazek 10

UloZeni svalt v luzku (Princ, 2018)

ventral

dorsal

Poznamka. Vlevo — lzko se zachycenim hrbolu kosti sedaci; vpravo — 10Zko s oporou o hrbol kosti sedaci

Ridici oblast
Podle Prince (2018) hlavnim uUkolem této casti je ovladani celé protézy. Kvalitni
vytvarovani fidici oblasti umozni prenos sebemensich pohyb(l femuru na lGzko, a tim pacient

v

ziska vétsi kontrolu nad celou protézou. Ridici oblast je moZné vytvarovat 2 zpisoby, a to jako
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plosnou laterdlni oporu anebo jako femoralni sponu. U pahyld s malym mnozZstvim svall se

pouziva femoralni spona, ktera zachyti femur jako klesté. Lateralni opora se pouziva Castéji.

V jejim pripadé se do lGzka zaclenuji ¢tyfi plochy (Obrazek 11):

. oblast nad trochanterem — predepind abduktory, které ovliviiuji horizontalni
polohu panve

. plocha na téle femuru (sic) — udrzuje femur v prirozené addukéni poloze

. lateralné anteriorni strana femuru (sic)— zachycuje pohyb femuru do flexe, tudiz se
uplatniuje pfi zahdjeni Svihové fazi kroku

. lateralné posteriorni strana femuru (sic) — slouzi pro kontrolu pohybu femuru do

extenze, uplatiiuje se tedy pfi zahdjeni stojné faze a udrzovani rovnovahy ve stoji

Obrazek 11
Cdsti Fidici oblasti (Princ, 2018)

Poznamka. A —oblast nad trochanterem, B — plocha na téle femuru, C—laterdiné anteriorni strana femuru,

D — lateralné posteriorni strana femuru

Oblast nad trochanterem a plocha na téle femuru umoznuji stabilni stojnou fazi, zaroven
maji zasadni vyznam pro naklapéni panve pfi chizi a vyrazné redukuji Trendelenburglv pfiznak

(Princ, 2018).

Oblast distalniho konce
Tuto oblast Ize provést jako IGzko s otevienym koncem, pfisavné IGzko, ulpivaci 1Gzko,

ulpivaci kontaktni 1Gzko anebo ulpivaci plné kontaktni 1Gzko (Obrazek 12). Llizko s otevienym
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koncem je pouZzivano v zemich tretiho svéta. Jde o ,,rouru” s ovalnym nebo kruhovym tvarem.
U prisavného llzka se nachazi prostor mezi distalnim koncem pahylu a lGzkem. Také se jiz dnes
nepouziva. Ulpivaci I0zko ma také prostor jako u prisavného IGzZka, ale ma vytvarovany dosedaci
vénec podle anatomie koncetiny. Pfi zatézZi v prostoru vznikne pretlak a pfi odlehéeni podtlak,
ktery zplsobuje ulpéni pahylu. Mezistupném mezi ulpivacim a plné kontaktnim ulpivacim
IGzkem je ulpivaci kontaktni IGzko. Na dné I0zka se nachazi mékky polstar a konec pahylu je s nim
v kontaktu. Ulpivaci plné kontaktni IGZko je ale dnesnim standardem (Princ, 2018). Stejné jako
u jinych protéz, TF pahylové lGzko by mélo byt pIné v kontaktu s pahylem, aby se tlak rozlozZil na
co nejvétsi plochu, a tim se snizila zatéz na pretézované partie. Ulpivaci 10zko také napomaha
Zilnimu navratu, zabranuje vzniku otoku a zlepsuje senzorickou zpétnou vazbu pro lepsi ovladani

protézy (May, 2014).

Obrazek 12

Zpusoby provedeni oblasti distdlniho konce (Princ, 2018)

Pozndmka. A — historické pfisavné 1Gzko, B — ulpivaci lGZko, C — ulpivaci kontaktni 10Zko, D — ulpivaci pIné
kontaktni l0zko

4.2.4.3 Proteticky kolenni kloub

Proteticky kolenni kloub ma za ukol zajistit ve fazi Svihové pohyb bércové ¢asti vici
stehnu ave fazi stojné dostatecnou stabilitu. RozliSujeme klouby jednoosé, dvouosé
a polycentrické, které se dale déli podle ,,tlumeni“ (Dungl, 2014). Je to umélé snizeni pohyblivosti
kloubu tak, aby ho byl pacient schopen ovladat. Nejjednodussim zplsobem ,tlumeni“ je pfitom

smykové tfeni u jednoosych kloubu, stejné tak ale mlze byt stejného ucinku dosazeno napf.
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pneumatickym pistem. U nejdynamictéjsich kloub(i se pouzivd tlumeni hydraulické (Dungl,
2014).

Hodné protetickych kolennich kloub(i obsahuje mechanismus, ktery asistuje kolenu pfi
extenzi ve druhé ¢asti Svihové faze. Nejjednodussim mechanismem je externi elasticky pas pred
osou kolene. Béhem flexe na zac¢atku Svihové faze se natahuje a na konci se stahuje. Napéti pasu
jde snadno nastavit, ale kdyZ pacient sedi, ma tendenci tdhnout koleno do extenze. Existuje
i vnitini mechanismus, ktery funguje stejné jako externi, ale jeho vyhodou je, Ze koleno je ve
flexi, kdyz pacient sedi (May, 2014).

U pacientl s nizkym stupném aktivity a kde je vyZadovana predevsim stabilita se pouZiva
vétsSinou jednoosy kloub s mechanickym zamkem, ktery se aktivuje extenzi pti vertikalizaci.
Chize je moZna pouze s uzamcenym kolenem, v sedé se zamek deaktivuje pomoci lanka na
laterdini strané pahylového IGzka. Jako kombinace predchoziho typu a moZnosti zamek
deaktivovat, se pouziva jednoosy hydraulicky kolenni kloub s mechanickym zamkem. Pacient ma
na vybér deaktivovat zamek pouze v sedé, anebo i pro chlizi. U pacientl s mirné vyssim stupném
aktivity se pouziva kolenni kloub s mechanickym zamkem a zatéZzovou brzdou. Pro natrénovani
stojné faze a prvnich krokll je mozné pouzit zamek, poté, kdyZ je pacient schopen pracovat
ktera se aktivuje béhem zatiZeni paty, poskytuje bezpedi, protoze blokuje flexi kolene pfi jeho
zatizeni. Pacienty s nizkym aZ stfednim stupném aktivity je mozné vybavit polycentrickym
kolennim kloubem s pneumatickym nebo mechanickym fizenim flexe a extenze, kde diky
viceosé technologii se snizuje riziko zakopnuti v po¢atku $vihové faze (Cerveny, 2022).

Samostatnou kapitolou jsou bionické kolenni klouby obsahujici vsobé pocitacové
naprogramovany Cip. Mikroprocesorova kolena jsou indikovana ke sniZeni rizika zakopnuti,
padu, zvysuji rychlost chlze ajistotu chlize na nerovném terénu. Diky tomu se uZivatel citi
sebejistéji a vzrlistd mu kvalita Zivota (Stevens & Wurdeman, 2019). Diky modernim kolennim
kloublm obsahuijici v sobé gyroskop, goniometr, snimace zrychleni, snimac¢e momentu v koleni,
snimace axialni zatéze ajiné, se proteticky kolenni kloub pfibliZuje co nejvice tomu

fyziologickému (Blumentritt et al., 2012).

4.2.4.4 Protetické chodidlo
Koleno achodidlo spojuje trubkovy adaptér. Ten mlze byt bud exoskeletalni nebo
endoskeletalni. Exoskeletdlni je robustnéjsi, a tedy vice stabilni. Naopak endoskeletalni ma

prijemnéjsi vzhled, nastavitelnou délku a zaroven je lehci (May, 2014).
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Proteticka chodidla rozliSujeme podle toho, jestli je moZny pohyb v hlezennim kloubu
nebo neni. Chodidla bez pohybu v hlezennim kloubu se dale déli na konvencni a dynamicka
(Resan et al., 2023). Prikladem konvencniho je chodidlo typu SACH (Solid Ankle Cushion Heel)
(Obrazek 13).

V jeho zadni tfetiné je integrovany pruzny patni klin. ProtoZe klin se pfi Uderu paty
stlacuje, chodidlo jako celek se — navzdory absenci hlezenniho kloubu — postupné snizuje k zemi
(Obrazek 13). KdyzZ se zatéz posouva dopredu, patni klin se vraci do svého plivodniho tvaru,
dokud se Spicka chodidla nedotkne zemé. Poté ohebny gumovy palcovy segment umoznuje
pasivni odval aodvinuti paty. SACH diky absenci komplexnich soucastek je nejlehcim,
nejlevnéjsim avysoce odolnym chodidlem, které se vétSinou pouZiva jako zaklad u osob
s nizkym stupném aktivity (Krajbich, 2016). Lepsi zvladani terénnich nerovnosti maji takova
stranu mohou pro pacienta pusobit nestabilné (Dungl, 2014).

Vyhodou dynamickych chodidel (Obrazek 13) je, Ze pti chizi dokdZou zpracovat a vyuzit
energii odvalu ve Svihové fazi kroku. Prizpisobeni dynamického chodidla terénu je dana
pruznosti materialu. Pro vyrobu dynamickych chodidel je nejefektivnéjsi material na bazi

uhlikatych kompozit(i (Dungl, 2014).

Obrazek 13

Chodidlo typu SACH (www.artlimb.com) a dynamické chodidlo (www.ottobock.com)

4

Chodidla s pohybem v hlezennim kloubu se dale déli na jednoosé, viceosé a
mikroprocesorové. Pojem osa se pouziva k vyjadreni pohyb(, které se mohou v kloubu provést.

Jednoosé chodidla mohou provadét pohyb do plantarni a dorzalni flexe, viceosé pridavajiinverzi,
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everzi a rotace. Mikroprocesorova chodidla, stejné jako mikroprocesorové kolenni klouby, maji

v sobé naprogramovany Cip fidici pohyby v kloubu (Resan et al., 2023).

4.3 Rehabilitace s protézou

Hlavnim cilem rehabilitace s protézou je dosahnout plynulé, energeticky efektivni chize,
ktera umoini pacientovi vykonavat nejenom vsechny bézné denni aktivity (ADL), ale také se

vénovat svym konick({im a zaradit se do pracovni ¢innosti (May, 2014).

4.3.1 Ndacvik manipulace s protézou

Prvnim Ukolem pacienta po tom, co je vybaven protézou, je samotné seznameni se s ni.
Fyzioterapeut by mél pacientovi popsat z ceho se protéza sklada, jakou maji jednotlivé
komponenty funkci a jakym zplsobem funguje ulpéni pahylu na lGzko. DalSim krokem je naudit
pacienta, jak se protéza spravné nasazuje, nejlépe tak, aby toho byl schopen zcela samostatné
(Kohoutova, 2021). Liner a protéza by mély byt pred nasazenim Cisté a suché, pahyl by mél byt
taktéz Cisty a suchy. Poté pomoci zrcadla by mél pacient zkontrolovat pahyl, zda se neobjevily
cervené skvrny nebo znamky podrazdéni. Jako prvni se nasazuje liner. Jeho Svy by se mély
nachdazet na venkovni strané a cely liner musi byt nataZzen tak, aby se nikde neobjevily zahyby,
protoze by mohlo dojit k utlaceni a tim k podrazdéni pokozky nebo az k poruse krevni obéhu.
Nakonec se jemné a pomalu nasazuje protéza. Nikdy by nemélo dochazet k pohybu pahylu
v protetickém IGzku (Smutny, 2013).

Nasledné prichazi na fadu nacvik spravného korigovaného sedu se spravnym umisténim
protézy a vertikalizace do stoje. Pfi vertikalizaci terapeut stoji u amputované koncetiny a podle
potfeby miZe pomahat se zajisténim extenze v kolennim kloubu tak, Zze kloub zajisti rukou.
Samotna vertikalizace se provadi bud'v bradlovém chodniku anebo pomoci alespon jedné pevné
kompenzacni pomlcky jako je napriklad madlo. Ve stoji terapeut pacienta navede k tomu, aby
udrzel hlavu, trup a panev v jedné ose. Poté pomoci pridrzeni madel bradlového chodniku
prenasi vahu na protézu a porad udrZuje vzpfimeny stoj. Na zacatku se nacvicuje rovnovaha
s pridrzovanim madel, pozdéji, kdyZ pacient zvladne stabilni stoj bez pridrZzovani, se provadeéji
cviky i s vyuZitim hornich koncetin (Pfiloha 2) (Kohoutovd, 2021). Pokud se pacient nauci udrzet
rovnovahu bez a s protézou a ma pocit kontroly nad protézou a propojeni s ni, bude postupovat

v terapii mnohem lépe neZ pacient, ktery zacal terapii ihned chizi (May, 2014).
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4.3.2 Ndcvik chiize s protézou

Obecné nacvik chiize s protézou je naro¢na ¢innost, protozZe pacient si musi vytvorit nové

pohybové vzorce (May, 2014). Navic u osob s TF amputaci, z dlivodu absence kolenniho kloubu,

provadéni kazdodennich cinnosti souvisejicich s chlzi vyZzaduje mnohem vétsi metabolickou

aktivitu, kognitivni Usili a kontrolu a silu ostatnich ¢asti téla, zaroven jejich chlze je mnohem

méneé stabilni nez u osob s transtibialni amputaci (Kooiman et al., 2023).

Po tom, co pacient zvlada udrzet rovnovahu ve stoji bez pridrzovani se hornich koncetin,

nacvicuje ch(zi po roviné bez prekazek (Smutny, 2013). Je dlleZité trénovat ch(izi s co nejmensi

externi oporou. Pokud je to nezbytné, mlzZe se pouzit hil pro lepsi kontrolu pfenaseni vahy

a provedeni kroku. Choditko by se nikdy nemélo pouZivat u nacviku chlize, pouze s vyjimkou,

kdy pacient potfeboval choditko uz pred amputaci (May, 2014).

1.

Priklad postupu pro nacvik chlze po roviné podle Krajbicha et al. (2016):
Nakrok zdravou dolni konéetinou — amputovany nakroci zdravou dolni koncetinou a
prenasi vahu vpred a vzad, rukama se opira o bradla. U¢elem tohoto cviku je seznamit
se bez obav pacienta s mechanikou chuize.
Nakrok protézou — nakrok s protézou je podobny jako u pfedchoziho cviku az na to, Ze
k opore slouzi zdrava dolni koncetina. Fyzioterapeut palpuje pfedni horni spiny na panvi
pacienta, ¢imz sleduje jeji pohyb a zaroven podle May (2014) poskytuje odpor pfi
pohybu panve dopredu, diky ¢emuz podporuje pacienta v plynulém presunu vahy.
Pacient si uvédomuje rozdil mezi nakrokem zdravou dolni koncetinou a nakrokem
koncetiny s protézou.
Rytmicka iniciace — pro nauceni se spravnému stereotypu pohybu panve pfi chizi,
amputovany umisti protézu za Uroven zdravé koncetiny, zatimco se drzi rukama bradel.
Terapeut blokuje protetické chodidlo tak, aby zabranil pohybu protézy dopredu.
Soucasné pomoci pasivni flexe protetického kolene pusobi de facto ,rytmickou iniciaci”
pohybu panve vpred. Jakmile se pohyb stane pro pacienta komfortnim, mlze zacit
s aktivnim pohybem panve, pozdéji terapeut — pokud to uzna za vhodné — pridava
odpor.
Nacvik Svihové faze kroku protézou — pacient nakracuje dopredu a dozadu s protézou,
zatimco fyzioterapeut aplikuje vhodny odpor k facilitaci rotace panve v transverzalni
roviné. Pfi spravném provedeni cviku by se neméla objevovat cirkumdukce dolni
koncetiny a misto Uderu paty by se mélo nachdazet v rozmezi opérné baze. Pacient

postupné omezuje oporu o horni koncetiny.
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Nacvik Svihové faze kroku zdravou dolni koncetinou — na zacatku se pacient drzi obéma
rukama bradel a nacvi¢uje nakrok zdravou dolni koncetinou tak, aby nepresahovala
stfedni ¢aru pri pocatecnim kontaktu. Poté pacient postupné omezuje oporu o bradla.
V této fazi maze dojit ke zvyseni rychlosti kroku, snizeni délky kroku a/nebo boéniho
naklonu trupu. Tyto patologie jsou dusledkem toho, Ze pacient si zatim dostatecné
neosvojil rovnovahu ve stoji, a tak by se mél vratit k tréninku cvik( v kapitole 4.3.1.
Nasledné pacient trénuje nakrok zdravou dolni koncetinou bez opory hornich koncetin,
dokud tuto ¢innost nebude bezchybné ovladat.

Chlize v bradlovém chodniku — kdyZ se pacient nauci provadét vSechny faze v prijatelné
kvalité, je pfipraven vse spojit a nacvicovat samotnou chizi. Na zacatku trénuje chizi
v bradlovém chodniku. Terapeutovy ruce jsou poloZeny na predni horni spiny a pacient
se pfidrZuje rukama bradel. Zatimco se pacient pohybuje mezi bradly, terapeut dava
mirny odpor pres boky, ¢imZ poskytuje proprioceptivni zpétnou vazbu.

Chuze s oporou o ramena fyzioterapeuta — k opore pacient uz nevyuziva bradla, ale drzi
se obéma rukama ramenou fyzioterapeuta. Terapeut verbdlné navadi pacienta ke
spravnosti provadéni krokd. Stejné délky kroku, adekvatni rychlosti a aby nenakracoval
se zdravou dolni koncetinou pres stfedni linii opérné baze.

Rotace trupu a Svih hornich koncetin — béhem lokomoce trup a horni koncetiny rotuji
opacné od panve a dolnich koncetin. Toto je nezbytné k udrzeni rovnovahy a symetrie
chlize. Obé slozky jsou ovlivnény rychlosti chlize, tedy pfi zvysujici se rychlosti, se zvysuje
i rychlost rotace trupu a Svihu hornich koncetin. Mnoho amputovanych pacientd ma
snizenou aZ vymizelou rotaci a Svih, zvlasté na amputované strané, coz mulzZe byt
vyuziva rytmicka iniciace anebo pasivné napomahanim v pribéhu chize. Fyzioterapeut
stoji za pacientem s rukou poloZenou na jeho rameni. KdyZ pacient chodi, terapeut
jemné rotuje jeho trup. Tedy pti pohybu levou nohou dopredu, terapeut rotuje dopredu
pravé rameno a naopak. Pozdéji pacient aktivné zapoji tyto slozky do své chuize.
Rovnovéaha na palcové ¢asti protetického chodidla — schopnost balance na predni ¢asti
protetického chodidla béhem faze konecného stoje je nutna k dosazeni maximalniho
prohnuti chodidla k uloZeni dynamické energie. Tato ¢innost se nacviCuje az poté, co
pacient dokaze udrzet dostate¢nou rovnovahu pfi chizi. K facilitaci fyzioterapeut chodi
za pacientem a drzi pas, ktery ma pacient kolem panve. V. momenté, kdy vaha téla je na
protetickém predonoZi a zdrava dolni koncetina jde dopredu, terapeut klade mirny
odpor s dlirazem na to, aby vaha pacienta prohnula chodidlo. Po tom, co se to pacient

nauci s asistenci, terapeut pds pusti a pacient se to uc¢i samostatné.
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Obecné patologickym projevem, ktery se mliZze objevovat pfi chlzi po amputaci dolni
koncetiny je zvétSena délka a Sitka kroku, delsi doba dvouoporové faze chlzového cyklu, flexe
a kolébani trupu do stran a anteverze panve. Skoro vSechny vyjmenované odchylky odrazeji
kompenzacni mechanismy, které si pacienti po amputaci vytvorili, aby si napfiklad zvysili
stabilitu, rozmistili hmotnost téla nebo si rGzné pomahali (Varrecchia et al.,, 2019). Podle
Smutného (2013) k vyrovnavani trupu by se spravné méla panev pfi chizi pohybovat do stran,
avsak pacienti s TF amputaci maji sklon ke staceni trupu do boku se zamérem prenést vahu na
protézu, ¢imz dochazi ke kolébani nebo kulhani. Dale m(zZe mit pacient tak zvanou abdukovanou
chizi, kdy Sviha protézou do boku, coz mize byt zptsobeno nestejnou délkou zdravé koncetiny
a protézy, obavou z padu nebo uskfinutim pahylu. Chiize s nerovnomérnymi kroky se objevuje
nejcastéji z dlvodu strachu z padu, nedostatecném vnimani protézy nebo bolestivosti pahylu.
Nékdy si pacient také pomahd nadzvedavanim kycle na amputované strané bud’ ze strachu, Ze
se protéza nenadzvedne od podlozky, anebo proto, Ze ma nesymetrickou délku kroku, nezvlada
vahu koncetiny (Smutny, 2013).

Je velmi dUleZité trénovat s pacientem chlzi nejenom uvnitt pfizplsobené rehabilitani
télocvicny, ale zaradit i trénink dovednosti, které budou nedilnou soucasti jeho Zivota. MlizZe to
byt naptiklad chize kolem néabytku, po koberci, skrz Gzké dvere, kolem rlznych prekazek, dale
schopnost zvednout predmét ze zemé a prenést ho. To vSe vyZaduje dobrou rovnovahu,
koordinaci a schopnost prenaset vahu z protézy a na protézu (May, 2014).

Specifickym dotaznikem, ktery se muZe pouZit u pacientd po amputaci koncetiny je
napriklad The Amputee Activity Score (AAS). Dale se mlze hodnotit schopnost rovnovahy
pomoci Berg Balance Scale (BBS) (Vareka et al., 2014). Timed Up and Go test (TUG test) je nastroj
pro vysetieni a dokumentaci mobility. Pacient se postavi z Zidle s opéradly, ujde 3 metry, otoci
se, dojde zpét a opét se posadi, pricemZ je méren Cas ve vtefinach. Test tedy zahrnuje zakladni
soucasti chlize (zahajeni, cyklickou ¢ast se zménou sméru, ukonceni) a ma tedy velkou
praktickou vypovédni hodnotu. Mérenou proménnou je celkovy Cas, ktery test zabral. Poté se
sleduje skére pridélené v sekundach, které koreluje s rizikem padu a funkénimi pohybovymi
dovednostmi. Pacienti, ktefi dokoncili "Up & Go" za méné neZ 20 sekund, byli samostatni pro
zakladni presuny. Naproti tomu ti, kterym dokonceni testu trvalo déle nez 30 sekund, méli
tendenci byt mnohem vice zavisli (Podsiadlo & Richardson, 1991). Podle Podsiadlo & Richardson
(1991) mezi hodnotiteli navzajem (1CC 0,99) i mezi stejnymi hodnotiteli pti dvou po sobé jdoucich
navstévach (ICC 0,99) panovala dobra shoda v ¢asovém hodnoceni, coZ ukazuje na vysokou
reliabilitu tohoto hodnoceni. Dotaznikem hodnoticim psychosocidlni vliv, omezeni aktivit,

spokojenost s protézou, zdravotni stav a bolesti je Trinity Amputation and Prosthesis Experience
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Scales-Revised (TAPES-R). Dotaznikem konkrétné urenym pro pacienty s TF amputaci je
Questionnaire for Persons with a Transfemoral Amputation (Q-TFA). Cilem Q-TFA je zjistit
soucasny stav pacient( tykajici se pouZivani protéz, jejich mobility a problémd, a celkového

zdravotniho stavu osob pouzivajicich TF protézu (Vareka et al., 2014).
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5 KAZUISTIKA

Vysetieni bylo vykonané 14. 03. 2024 a 21. 03. 2024. Pacient podepsal informovany

souhlas (Pfiloha 1) o zverejnéni zjisténych informaci.

Pohlavi: muz
Vék: 63 let

Diagndza: Ziskané chybéni nohy nad kolenem (Z89.6)

5.1 Anamnéza

Osobni anamnéza:

Relevantni: Diabetes mellitus 2. typu (od roku 1992, od 2014 roku na inzulinu, subj. bez obtiZzi),
hypertenze (subj. bez obtizi), totdlni endoprotéza coxae I. dx. (2007) a totalni endoprotéza coxae
. sin. (2009) (subj. bez obtizi)

Ostatni: dyslipidemie, cholecystektomie (1981), fraktura femuru I. dx. (1971)

Rodinna anamnéza: matka — tumor mozku, otec — IM

Socialni anamnéza: Zije vdomé s manzelkou a synem, 17 schodi, vybaven schodistovou

sedackou

Pracovni anamnéza: ucitel na ZS, 75 % ¢asu v praci sedi, zbytek chodi

Farmakologicka anamnéza:
e Na DM 2. typu: Ozempic (1x tydné), Humalog (3x denné), Tresiba (1x denné), Siofor
(2x denné) — antidiabetika
e Na HN: Triplixam (antihypertenziva — inhibitor ACE, 1x denné)
e Nadyslipidemii: Atoris (hypolipidemika, 1x denné), Fenofix (hypolipidemika, 1x dennég)
e Na fantomové priznaky: Quetiapin (antipsychotika, 2x denné), Novalgin (analgetika,

3x denné), Prothiaden (antidepresiva, 1x denné)

Alergologickd anamnéza: neguje
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Pohybové aktivity: pred amputaci ucil télocvik, hodné sportoval (tenis, fotbal, ...), nyni chodi na

kratsi prochazky; nejvice ujde 1,5 km kvUli velké fyzické narocnosti

Abusus: nekurak, nepije kavu, alkohol prilezitostné
Nynéjsi onemocnéni:

Pred Sesti lety byla provedena excize benigniho nadoru v oblasti levého hlezenniho
kloubu. Po 4 letech exacerbace stavu s krvacenim tumoru, byla provedena akutni revize a pozdéji
rekonstrukce defektu volnym svalovym lalokem m. lastissimus dorsi a autotransplantace
svalového laloku dermoepidermalnim Stépem. Na kontrolni PET/CT (17. 08. 2022): progrese
v poplitedlni krajiné a pozitivni jedna uzlina v levém tfisle. 31. 10. 2022 byla provedena TF
amputace levé dolni koncetiny a odstranéni lymfatickych uzlin v levém ttisle. Po 8 mésicich od
zakroku byl vybaven rovnou naslednou protézou pro aktivitu stupné Ill a byl hospitalizovan pro
nacvik chiize. Nyni je pacient 17 mésic od amputace a 10 mésicli vybaven protézou. (Liner
s podtlakovym systémem, lGzko se zachycenim hrbolu kosti sedaci, mechanicky kolenni kloub,
chodidlo typu SACH). Nosi protézu vétSinu dne u vSech dennich cinnosti. S amputaci je psychicky
vyrovnany a motivovan ke cviceni. Jsou stale pritomny fantomové priznaky, které se projevu;ji
jako jemné brnéni celé dolni koncetiny, které ho nijak neomezuji. Zkousel vysadit l1éky, ale doslo
k vyraznému zhorseni pfiznak(d. Pacient pocituje omezeni pti chidzi, protoze chodi pomalu,
nedokaZe nést predmét v rukou a pfi pohybu do extenze v levém kycelnim kloubu citi kiec.
Nejvice ho trapi casté pady z dlivodu neuzamceni protetického kolene, a proto oznacuje svou
protézu jako nespolehlivou. Od zakroku zazil uz 35 padu (8 padl za posledni 3 mésice). Dokaze
se sam postavit ze zemé, ale musi mit u sebe berli. Chce zazadat o vyhotoveni nové protézy
s bionickym kolennim kloubem a z diivodu netésniciho pahylového IGzka kvili zmenseni objemu

pahylu. Pacient vyplnil dotazniky TAPES-R a Q-TFA, které jsou uvedeny v Pfiloze 3.

5.2 Cilené vysetieni

Kineziologicky rozbor
Pacient je samostatny v rdmci ADL, pomoc vyZaduje pouze pfi vylézani z vany a obouvani.
Chodi trojdobou ch(zi, pfi pohybu doma nebo ve tfidé vétsinou pouziva 1 FB, pfi pohybu venku

2 FB. Dokaze udélat par krok( bez lokomocnich pomlicek, ale citi se byt nejisty.

Aspekce stoje:

46



Zezadu:
- Panevvroviné
- Mirna zevni rotace levé dolni koncetiny (protetické)
- Kulovity tvar paty pravé dolni koncetiny
- Pravé rameno o néco vys nez levé
- Velka vnitfni rotace obou hornich koncetin

- Prava tajle vetsi

Zepredu:
- Ochablé bticho

Z boku:

- Mirnda anteverze panve

Zkouska dvou vah:

- prava dolni koncetina 56 kg, leva dolni koncetina 46 kg
- rozdil 10 kg (9,8 % télesné hmotnosti) — norma: do 10-15 % télesné hmotnosti dle

Véleho (2006)

Rombergova zkouska:

- lallje stoj stabilni

- lll: zvlad3, ale objevuji se vyrazné titubace a hra Slach, pacient se citi nejisty

Stoj na 1 dolni koncetiné:

- Na pravé dolni koncetiné zvlada bez problému, vydrzi vice jak 20 sekund, neni pfitomen
Trendelenburgliv, Duchen(v pfiznak ani pfiznak Dejerine-Babkin
- Nalevé dolni koncetiné nezvladne pro nestabilitu viibec (pro Spatné padnouci pahylové

1Gzko)

Stoj na Spickach a patach:

- Bez pfidrzeni nezvladne

- Bez pfidrzeni nezvladne

Tandemowy stoj:

47



neni schopen pro nestabilitu

Berg balance scale:

Vysetieni probéhlo se zamérenim na stabilitu na protetické dolni koncetiné

Celkové skore: 42/56 bod(l = bezpeéna ambulance, s pouZitim kompenzacnich pomUcek
0 bod( pacient dostal pfi ukolu stfidavé pokladat nohy na nizkou zidli, predvést
tandemovy stoj s protetickou dolni koncetinou pred levou a predvést stoj na levé dolini

koncetiné

Vysetieni chlize

Sirokd baze, nesymetrickd délka kroku, cirkumdukce protetické dolni koncetiny
z divodu pozdniho odemceni kolene, pfi chlizi dochazi k velkému naklanéni celého
trupu do sméru stojné dolni koncetiny, neni pfitomen souhyb hornich koncetin,

predsunuté drZeni hlavy, fyziologicky dosSlap na patu a preneseni tézisté dopredu pres

zevni stranu plosky nohy

Timed Up and Go Test:

pacient zvladl test bez pouziti lokomocnich pomuicek za 18 sekund — norma: v priméru
12,76 sekund pro osoby s TF amputaci (Clemens et al., 2018), pfi sedani a vstavani poufil
horni koncetiny

chlize vpred ani zména sméru mu problém nedéla

Cilena aspekce

Pahyl ma konicky tvar. Neni pfitomen otok ani zména barvy klize oproti pravé dolni

koncetiné. Jizva na konci stehna je bez patologického nalezu. V tfiselné krajiné je viditelny

rozestup okraju jizvy o velikosti 1 cm. Jsou viditelné znamky hypotrofie svall pahylu oproti

zdravé dolni koncetiné.

Na predni strané pravého stehna viditelna plosna jizva po dermoepidermalnim Stépu. Na

pravém koleni viditelné rany po padech. Pod dolnim Uhlem levé lopatky viditelna jizva po

autotransplantaci m. latissimus dorsi bez patologického nalezu.

Pohybové stereotypy vysetieny s protézou
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Flexe trupu:

- Pfi pohybu z lehu do sedu pacient zveda obé dolni koncetiny a zapira se o ruce za zady,
zaroven neodlepuje hrudnik od podlozky symetricky, ale jde napred levym ramenem

- Na bfise se objevuje velka diastaza

Abdukce v ky€elnim kloubu:

- Levy kycelni kloub: pfi pohybu dochazi k zevni rotaci a mirné flexi kyCelniho kloubu,
zaroven pacient elevuje panve
- Pravy kycelni kloub: pti pohybu dochazi k flexi ky¢elniho kloubu, ale pacient nerotuje

kycel ani neelevuje panev

Extenze v ky€elnim kloubu:

- Levy kycelni kloub: nejprve se aktivuje m. gluteus maximus, poté ischiokruralni svaly,
nasleduji kontralateralni a homolateralni erektory bederni patere
- Pravy kycelni kloub: nejprve se aktivuji ischiokruralni svaly, poté m. gluteus maximus,

nasleduji kontralateralni a homolateralni erektory bederni patere

Shrnuti: Aspekcni vySetieni korigovaného stoje neukazalo na nijak vyrazné odchylky.
Zkouska dvou vah projevila 10kg rozdil zatiZzeni dolnich koncetin, coZ se ale nachazi v normé.
Vysetreni stoje ukazalo na vyrazné poruseni rovnovahy predevsim na protetické dolni konceting,
coz naznacuje i Sirokd baze pfi chlzi. Celkové je porusen spravny stereotyp chlize. VysSetreni

pohybovych stereotypll ukazuje na nespravny pomér zapojeni sval.

Cilena palpace

Na dotek je pahyl mékky, bez palpacni bolestivosti. Jizva po amputaci je protazitelna
a posunliva vSsemi sméry. Jizva v tfiselné krajiné je tuhd, neposunliva. Celd prava dolni koncetina
je v hypertonu. V pravém stehnu jsou pritomny cetné reflexni zmény v m. vastus lateralis,
m. vastus medialis, dlouhych adduktorech kycelniho kloubu a ischiokruralnich svalech. Pacient
pocituje palpaéni bolestivost v oblasti pravého kolene z divodu narazenin po padech. Jizva na

zadech je tuha v jeji horni ¢asti u lopatky.
Antropometrické vysSetieni

- Délka pahylu: 26 cm (méreno od trochanter major po konec mékkych tkani)

- Obvod pahylu: 56 cm (méfeno 10 cm nad koncem mékkych tkani)
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- Délka pravého stehna: 43 cm (méfeno od trochanter major po laterdlni Stérbinu

kolenniho kloubu)

- Obvod pravého stehna: 64 cm (méreno ve stejné vysce jako obvod pahylu)

Goniometrické vysetieni kycelnich kloubl dle Janda & Pavl(i (1993):

Norma Pravy Levy
Extenze: 10-30 Sa:5-0-85 Sa:0-0-80
Flexe: 120-135 Sp:5-0-90 Sp:0-0-85
Abdukce: 30-50 Fa:40-0-N Fa:40-0-N
Addukce: 10-30 Fp:40-0—-N Fp:40-0-N
Zevni rotace: 45-60 Ra:N-0-N Ra:N-0-N
Vnitfni rotace: 30—45 Rp:N-0—-N Rp:N-0-N

Poznamka: N = nebylo mozZné vysetrit kvlli implantovanych totalnich endoprotéz do obou kycelnich

kloubl

Neurologické vysetfeni

Orientacni vySetreni Citi

- Taktilni ¢iti — pacient citi stejny vjem na obou dolnich koncetinach

RozliSeni tupé x ostré — 9/10 prava dolni koncetina, 8/10 levéa dolni koncetina (norma
6/10)

- Diskriminacni ¢iti — 40 mm prava dolni koncetina, 45 mm leva dolni koncetina, norma
60-70 mm (Orient, 2012)

- Statestézie — bez patologie

Vysetieni svalové sily
Svalova sila byla ohodnocena stupném 5 dle Jandy (2004) pfi flexi, extenzi a abdukci
v obou kycelnich kloubech. Svalova sila do ostatnich smérQ byla vysetifena izometricky kvali

implantovanych totdlnich endoprotéz do obou kycelnich kloubl. Nebylo pozorovéno svalové

oslabeni.
Vysetieni Hlubokého stabilizacniho systému dle Kobesové et al. (2020)

Hluboky stabilizacni systém byl vySetfen pomoci Supinacniho testu se zvednutim dolnich

koncetin, kdy byla pfitomna velka diastaza a pupik se mirné posunul kranidlné.
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Vysetfeni zkracenych svall dle Jandy (2004)
Vyrazné byly zkraceny ischiokrurdini svaly na pravé dolni koncetiné a flexory obou

kycelnich kloubu. Ostatni svaly na pravé a levé dolni koncetiné byly bez zkraceni.

Shrnuti: V oblasti tfiselné krajiny je jizva tuha a je pfitomen patologicky rozestup okraju jizvy o
velikosti 1 cm. Jizva u levé lopatky je neposunliva, jinak ostatni jizvy jsou bez patologického
nalezu. Vyskytuji se reflexni zmény ve svalech pravého stehna a celkové je prava dolni koncetina
ve vyrazném hypertonu. Méreni obvodu pahylu a pravého stehna ukazalo na ochabnuti svall
pahylu. Nevyskytuje se oslabeni v kycelnich kloubech. Ochablé bticho, mirna anteverze panve a
pozitivni supinacni test se zvednutim dolnich koncetin ukazal na oslabeny hluboky stabilizaéni
systém. Vyrazné zkraceny jsou ischiokruraini svaly na pravé dolni koncetiné a flexory obou

kycelnich kloub.

Zaveér vysetfeni

Pacient ma vyrazné porusenou rovnovahu predevsim na protetické dolni konceting,
celkové ma porusen spravny stereotyp chlize. Jizva v oblasti tfiselné krajiny je tuha a je pfitomen
patologicky rozestup okrajli jizvy o velikosti 1 cm. Jizva u levé lopatky je neposunliva. Ve svalech
levého stehna se vyskytuji cetné reflexni zmény a celkové je prava dolni koncetina ve vyrazném
hypertonu. Dalsi vysetfeni ukazalo na nespravny pomér zapojeni svall v pohybovych
stereotypech, hypotrofii svald na pahylu a oslabeny hluboky stabilizacni systém. Vyrazné

zkraceny jsou ischiokrurdini svaly na pravé dolni koncetiné a flexory obou kycelnich kloubu.

5.3 Navrh terapie

Kratkodoby rehabilitacni plan

Uvolnéni jizev a fascii: mékké techniky predevsim v okoli tfisla a levé lopatky (,,C“, ,S“,

protazeni do délky, ...)

- Ovlivnéni reflexnich zmén ve svalech pravého stehna (m. vastus lateralis, m. vastus
medialis, dlouhé adduktory kycelniho kloubu a ischiokruralni svaly) pomoci presury,
kombinované terapie, metodou postizometrické relaxace

- Nacvik stoje se symetrickym zatizenim obou dolnich koncetin pomoci dvou vah

- Nacvik rovnovahy na protetické dolni koncetiné: nacvik stoje na protetické dolni

koncetiné na zacatkus oporou o Spicku pravé nohy, poté s trojflexi pravé doini koncetiny
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s oporou o horni koncetiny, bez opory horni koncetiny, postupné pridavat postrky do
strany, ztizit zavienim odi, ...

Nacvik padd

Nacvik spravného stereotypu chize: zmensit Sirku baze, naudit spravné pouZivat
proteticky kolenni kloub k vylouceni cirkumdukce dolni koncetiny, pfidat souhyb
hornich koncetin, opravit nesymetrickou délku kroku a naklanéni celého trupu, upravit
polohu hlavy

Zvyseni rozsahu pohybu do extenze, predevsim v levém kycelnim kloubu

Aktivace a posileni hlubokého stabilizacniho systému: v lehu na zadech naucit zapojeni
m. transverzus abdominis, aktivace Sikmych bfisnich fetézcl pres tlaceni rukou proti
kontralaterdinimu kolenu, pozdéji pfidat zvedani DKK od podlozky, nacvik polohy
3. mésice na zadech, ...

ProtazZeni zkracenych ischiokruralnich sval( a flexor( obou kycelnich kloubl

Dlouhodoby rehabilitacni plan

v vy

Pokracovat v nacviCovani rovnovahy, pridat tézsi varianty, pfidat balan¢ni podlozky,
posturomed, nacvicovat dynamickou rovnovahu

Pokracovat v nacvicovani spravného stereotypu chlize a rovnovahy pfi ch(zi s cilem co
nejvice odlozZit lokomocni pomUcky, nacvik prenaseni predmétd v rukou

Vv

cviceni

Komprehensivni terapie

Ergoterapie: vybavit pacienta pomuckami pro plnou samostatnost (sedak do vany,
nazouvak)

Protetika: vyhotoveni nové protézy lepSim ulpénim pahylu v [Gzku

Nutri¢ni terapie: redukce vahy, Uprava jidelnicku v korelaci s osobni anamnézou

(Diabetes mellitus, dyslipidemie)
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6 DISKUSE

V Ceské republice jsou kaZdoro¢né provadény stovky amputaci dolnich koncetin
(Birgusova, 2015) a ackoli se moderni medicina zna¢né wvyvinula a revaskularizaéni
a rekonstrukéni zakroky se staly mnohem dostupnéjsimi a ucinnéjsimi, dochazi k narlstu poctu
amputaci u bézné populace (Constantin et al., 2022). Pficinou amputace dolni koncetiny je
nejcastéji pokrocilé cévni onemocnéni, které se uvadi, Ze je to az v 87 % pripadl (Birgusova,
2015). Pacient z kazuistiky podstoupil amputaci z diivodu nadorového onemocnéni, coz se
nebo vrozené onemocnéni (Birgusova, 2015).

Podle Vrabela a Hudece (2017) na dosaZeny stupen aktivity ma vliv vék, presnéji tedy
nizsi vék je dobrym prognostickym faktorem pfi odhadovani uspéchu rehabilitacni 1écby se
zamérenim na nacvik chlize s protézou. | kdyZ popsany pacient byl ve véku 63 let, nejspisSe diky
jeho vysoké udrovni kondice pred operacnim zakrokem dosahl stupen aktivity Ill. Dale
Vrabel a Hudec (2017) popisuje vliv pfidruzené komorbidity na dosazeny stupen aktivity chlze
s protézou. Pacient z kazuistiky pridruzené komorbidity mél. Byla mu diagnostikovana
hypertenzni nemoc, diabetes mellitus, podstoupil implantaci totalnich endoprotéz do obou
kycCelnich kloub(, ale nepopisoval Zadné subjektivni obtize spojené s jeho osobni anamnézou
a moznd praveé proto nemél problém se naucit chodit s protézou.

Amputace je vainym zasahem do celé integrity jedince, protoZe ho ovliviuje jak po
strance fyzické, tak psychické (Kolaf, 2020). Péce o pacienta s amputaci je tedy komplexni,
a proto je velmi dulezity biopsychosocialni ptistup rehabilitace (Calabrese et al., 2023). Soucasti
multidisciplinarniho tymu, ktery pecuje o pacienta je nejcastéji lékar, zdravotni sestra,
fyzioterapeut, ergoterapeut, ortotik-protetik a psycholog (Ottobock, 2014). Rehabilitace tak
vyuziva koncepty a metody vice oborl a odbornici tvofi tym s cilem co nejvétsi reintegrace
jedince do spolecnosti (Krajbich et al., 2016).

V ramci predoperacni péce, kterad se vyskytuje pouze v pfipadé planované amputace
(Birgusova, 2015), doporucené postupy predevsim zdlraznuji dllezitost edukace pacientl
(Webster et al., 2019). Déle velice efektivni je pfedoperacni psychoedukace, ktera pfipravuje
pacienty na ztratu koncetiny a tim je podporuje ve vyrovnani se s psychologickymi problémy (Del
Piero et. al, 2020). Popsany pacient podstoupil psychoedukaci také, a diky tomu a podpore své
rodiny, se dokazal s amputaci velice dobfe psychicky vyrovnat. Po 9 mésicich od operacniho
zakroku se dokazal vratit zpatky do prace, a i kdyZ nyni uz neuci télocvik, ale informatiku, muze
pokracovat v povolani ucitele. V nemocnici také konzultoval svij stav se sociadlnim pracovnikem,

jehoz ukolem je pomoc pacientlim prekonavat socidlni problémy. BohuZel toto pacient
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nehodnotil kladné, nebot podle jeho nazoru pracovnik mél zastaralé informace, které mu nebyly
pfinosem, a tak vétsinu informaci si musel vyhledavat sam. Déle v predoperacni fazi rehabilitace
2022). V pfipadé popsaného pacienta kondice pred operacnim zdkrokem byla na pomérné
vysoké urovni, nebot pracoval jako ucitel télocviku a byl zvykly éasto sportovat. Mozna i diky
tomu dokazal byt v nemocnici plné samostatny a naucil se chodit o dvou podpaZnich berlich
a pozdéji i s protézou, coZ koresponduje s tvrzenim Vrabela a Hudece (2017), Ze schopnost
vertikalizace pfi prijeti pacientl po amputaci dolni koncetiny je dobrym prognostickym faktorem
pfi odhadovani Uspéchu rehabilitacni 1é¢by se zamérenim na nacvik chlize s protézou.

Cilem pfi planovani operacniho zdkroku je zachovat co nejdelsi rezidualni konéetinu a co
nejvétsi pocet funkénich kloubl (Krajbich et al., 2016), a proto distalnéjsi Urovné amputace jsou
uprednostiovany pred proximalnimi, kdykoli je to mozné (Fard et al., 2023). ProtoZe nador se
u pacienta vyskytoval uZ v poplitealni krajiné, musel podstoupit TF amputaci. V¢asné po
operacnim zakroku se klade dliraz na spravné polohovani pahylu, protoze pfi neadekvatnim
udrzovani doporucené polohy muize dojit ke vzniku kloubnich kontraktur, které je obtizné
napravovat a které mohou pozdéji zplisobit potize pfi nastaveni protézy (Choo et al., 2022). Dale
velmi dalezita je péce o pahyl, nebot pahyl se po operaci vyviji az rok i déle (Kolar, 2020). Klade
se ddraz na spravnou péci o klzi v okoli rany, 1écbu pooperac¢niho otoku pomoci komprese
elastickymi obvazy, pneumatickymi nebo chladicimi kompresemi, masazi lymfatickych uzlin
(Choo et al., 2022). Po zhojeni jizvy se doporucuje provadét mékké techniky na urovni kize,
podkoZi a sval(, aby se predeslo adhezim tkani a jizvy a zaroven aby se snizila precitlivélost
pahylu (May, 2014). S citlivosti pahylu je spojena tzv. desenzibilizace neboli otuZovani pahylu,
kterd se provadi za Ucelem minimalizace aZ odstranéni fyzickych nebo psychickych reakci na
podnéty. Dale se pahyl tvaruje do poZadovaného kdnického tvaru, ktery je nezbytny pro pozdé;si
spravné nasazeni protézy, pomoci aplikace mékkych, semirigidnich nebo rigidnich obvaz(.
V rdmci kinezioterapie se fyzioterapeut ¢asné po operacnim zakroku zaméruje na celkovou
mobilitu, sebeobsluhu na 10zku a presuny z 1Gzka na zidli ¢i vozik. V obdobi ¢ekani na protézu se
protahuji zkracené svaly, provadéji posilovaci cviceni, mohou se zaradit i prvky PNF (Birgusova,
2015). Nezbytné je také trénovat kardiovaskularni zdatnost, vertikalizovat do sedu a stoje,
nacvicovat rovnovahu achizi s oporou (Jagerové, 2022). Podle Dornerové et al. (2017) se
mohou do rehabilitace zaradit i metody jako je cviceni v predstavé ¢i zrcadlova terapie. Diky
tomuto procesu se pahyl pacientovi dobre zahojil a vytvaroval do kdnického tvaru. Zaroven se
naucil byt samostatny v ramci ADL a dokdzal chodit o 2 podpaznich berlich.

Prvnim Ukolem pacienta po tom, co je vybaven protézou, je samotné seznameni se s ni

a nauceni se, jak se protéza spravné nasazuje, nejlépe tak, aby toho byl schopen zcela
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samostatné. Poté prichazi na fadu nacvik korigovaného stoje s protézou, ktery se provadi bud
v bradlovém chodniku anebo pomoci alespon jedné pevné kompenzacni pomicky jako je
napriklad madlo (Kohoutova, 2021). Podle May (2014) pokud se pacient nauci udrzet rovnovahu
bez a s protézou a ma pocit kontroly nad protézou a propojeni s ni, bude postupovat v terapii
mnohem |épe neZ pacient, ktery zacal terapii ihned ch(zi. Podle Kooimana (2023) u osob s TF
amputaci, z divodu absence kolenniho kloubu, provadéni kazdodennich cinnosti souvisejicich
s chlzi vyzaduje mnohem vétsi metabolickou aktivitu, kognitivni Usili a kontrolu a silu ostatnich
Casti téla, zaroven jejich chize je mnohem méné stabilni neZ u osob s transtibialni amputaci
(Kooiman, 2023). Pacient po vybaveni protézou byl na par tydn( hospitalizovan k nacviku chize
s protézou a presel z 2 podpaznich berli na 2 francouzské berle, se kterymi se pohybuje doted.
Zaroven potvrdil tvrzeni Kooimana (2023) o naroénosti lokomoce s TF amputaci, nebot pred
amputaci byla jeho kondice na vysoké Urovni a nyni dokaze s protézou ujit pouze 1,5 km. Pfi
vySetfeni pacienta byl viditelny nespravny stereotyp chlize, zejména cirkumdukce protetické
dolni konceting, Siroka baze, nebyl pritomen souhyb hornich koncetin, délka kroku byla
nesymetricka a dochazelo k velkému naklanéni celého trupu do sméru stojné dolni koncetiny.
Cirkumdukce se objevovala ve spojitosti pozdniho odemceni protetického kolenniho kloubu, a
tedy je moZné fici, Ze pacient se svou pomuckou neumi dobfe pracovat. Podle Constantina et al.
(2022) je to az 60 % pacientl, ktefi neumi pouzivat protézu spravné. Dalsi projevy jsou spojené
s nestabilitou predevsim na protetické dolni koncetiné. Tato nestabilita mize byt zplsobena
netésnicim pahylovym IGzkem z dlvodu hypotrofie pahylu. Pacient na svou prvni protézu cekal
8 mésicl a byl vybaven rovnou néslednou protézou pro aktivitu stupné Ill. Celou dobu pahyl
nepouzival, a tak doslo k vyrazné hypotrofii. Podle Bachury a Prince (2018) po provedeném
predprotetickém vysetieni je pacient vybaven prvovybavenim, tedy prvni protézou po amputaci
v dobé stabilizace objemu pahylu a adaptace organismu na vzniklou situaci. Prvni tydny a mésice
jsou pro amputovaného c¢lovéka nejdllezitéjsi, a tak se klade velky dlraz na to, aby primarni
vybaveni bylo pro pacienta co nejkvalitnéji vyrobené. Zaroven prvovybaveni slouzi k dotvarovani
a adaptaci pahylu na tlak, atim pfipravi rezidualni koncetinu na definitivni oprotézovani
(Bachura & Princ, 2018). Mozna kdyby popsany pacient byl vybaven prvovybavenim také, naucil
by se lépe s pomuckou pracovat a nedoslo by k tak vyrazné hypotrofii pahylu.

Prakticka cCast této prace obsahuje kazuistiku zminéného pacienta po TF amputaci na
levé dolni koncetiné pro nediferencovany epiteloidni/rhabdoidni sarkom mékkych tkani. Pacient
si stéZoval zejména na Casté pady z dlvodu neuzamceni protetického kolene, a proto vysetreni
bylo zamérené hlavné na vySetieni stoje, chlize a rovnovahy. Bylo provedeno aspekcéné vysetreni
korigovaného stoje a jeho variant a Berg balance scale se zamérenim na stabilitu na protetické

dolni koncetiné. Dale se vysetfila chlze aspekéné a pomoci Timed Up and Go testu. Ukazalo se
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na vyrazné porusenou rovnovahu predevsim na protetické dolni koncetiné a nespravny
stereotyp chlize. Proto v rdmci rehabilitacniho planu je doporuceny nacvik korigovaného stoje,
rovnovahy na protetické dolni konceting, spravného stereotypu chlize a nacvik padl. Dale
cilenou palpaci byla zjisténa tuhost a neposunlivost nékterych z jizev a pfitomnost reflexnich
zmén ve svalech. V ramci goniometrického vysetieni kyCelnich kloubU bylo viditelné omezeni do
extenze zejména na levé dolni koncetiné. Hluboky stabiliza¢ni systém byl vyrazné oslaben a
ischiokruralni svaly na pravé dolni koncetiné a flexory obou kycelnich kloubl byly zkraceny.

Rehabilitacni plan se tedy bude vénovat i témto patologiim.
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7 ZAVERY

TF amputace je vainym zasahem do celé integrity jedince a rehabilitace takového
pacienta vyZaduje biopsychosocialni pfistup. Predoperacni péce se zaméruje predevsim na
edukaci a pomoc se samputaci psychicky vyrovnat. V akutni fazi po operacnim zakroku
a v obdobi ¢ekani na protézu je nejdulezitéjsi spravna péce o pahyl a kinezioterapie vedena
fyzioterapeutem. Po vybaveni pacienta protézou se nacvicuje manipulace a chize s pomUckou.
Jak ukazuje i kazuistika pacienta, diky tomuto celému procesu se pacient casto dokaze priblizit

co nejvice Zivotu, ktery ved| pred odejmutim koncetiny.
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8 SOUHRN

Ackoliv se moderni medicina zna¢né vyvinula, dochazi k narustll po¢tu amputaci. Jejich
nejcastéjsi pri¢inou jsou cévni onemocnéni ve vztahu k diagnéze diabetes mellitus. Chirurgicky
se mohou vyresit dvéma zplsoby, ato gilotinovou anebo lalokovou amputaci. Lalokova
amputace se dnes stala standardem. Amputace koncetin jsou bez ohledu na indikaci spojeny
také s moznymi komplikacemi. Mezi ty nejCastéjsi patfi otok, opozdéné hojeni, nekrdza, infekce,
dehiscence rany, hematom, kloubni kontraktury a fantomové obtize.

Cilem prace bylo poskytnout souhrn poznatk( o rehabilitaci pacientd po TF amputaci.
V pripadé planované amputace se rehabilitace zahajuje uz od predoperacni péce. V tomto stadiu
edukace pacienta otématech jako je chirurgicky zakrok, rehabilitacni program, mozZnosti
protetické intervence, mozné vysledky lécby. Dale se nesmi zapominat také na pomoc pacientovi
prekonat psychické a socialni problémy. K tomuto velice efektivné slouzi psychoedukace, anebo
pomoc od ,,peermentora”. Hlavnim Ukolem fyzioterapeuta je v této fazi zaméfrit se na kondi¢ni
cviceni, cévni a dechovou gymnastiku, balancni cviky, posilovani hornich koncetin, nacvik
spravného zapojeni stfedu téla a podobné.

Po operacnim zakroku prichazi na fadu vcasnd pooperacni péce. Jeji soucasti je
polohovani, kdy v pfipadé amputace nad kolenem pahyl ma tendenci se vychylovat do abdukce,
zevni rotace a flexe v kycelnim kloubu, proto se pacienta polohuje do pozic, které sméruji proti
témto tahim. Dale je duleZita péce o pahyl, tedy spravna hygiena, bandazovani pahylu k redukci
otoku a spravnému tvarovani do kénického tvaru. Po zhojeni jizvy se provadéji mékké techniky
a desenzibilizace pahylu pro pozdéjsi oprotézovani. V ramci kinezioterapie se fyzioterapeut
zaméruje na celkovou mobilitu, sebeobsluhu na IGzku a presuny z l0zka na Zidli ¢i vozik. Pozdéji
v obdobi ¢ekani na protézu je nezbytné trénovat kardiovaskularni zdatnost, vertikalizovat do
sedu a stoje, nacviCovat rovnovadhu a chlizi s oporou. Nesmi se zapominat na protahovani
zkracenych svall, provadéni posilovacich cviceni pomoci izometrické kontrakce, proti
manualnimu odporu fyzioterapeuta ¢i proti jinému typu odporu, napfiklad s vyuZitim
therabandu nebo posilovaciho stroje. Lze ale zaraditi prvky PNF, cviceni v predstave, zrcadlovou
terapii a balanc¢ni cviceni.

Nasledné pacient podstoupi predprotetické vysetreni, na kterém se podili cely komplexni
tym, jehoZ cilem je pacienta odborné vysetfit a ziskat mérné podklady pro stavbu protézy, ktera
se zhotovi podle individualnich potfeb pacienta. Aby mohl byt pacient vybaven funkéni protézou,
musi splfiovat jisté podminky. Z hlediska predpist pojistoven se pacienti déli do 5 kategorii podle

stupné jejich aktivity, které jsou zalozené na maximalnich funkénich schopnostech pacienta.
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Po tom, co je pacient vybaven protézou, uci se s ni manipulovat a chodit. Nacvik vzdy
zac¢ind od posturdlné lehcich prvk( jako je postavovani ze sedu, stoj, nakroky. Nakonec se
s pacientem trénuji dovednosti, které jsou nedilnou soucasti Zivota jako je zvedani predmétt ze
zemé, chiize kolem prekazek.

Soucasti prace je taktéZ kazuistika pacienta s TF amputaci onkologické pfriciny. Jeho
rekonvelescence probihala standardné, nyni jeho hlavnim problémem jsou casté pady.
Diagnostika se proto zaméruje predevsim na vysetfeni stoje, rovnovahy a chlze. Byla zjisténa
vyrazné porusena rovnovaha predevsim na protetické dolni koncetiné a celkové porusen
spravny stereotyp ch(ize. Dale byly viditelné znamky patologického hojenti jizvy v oblasti ttiselné
krajiny. Dalsi vySetfeni ukazalo na nespravny pomér zapojeni svalll v pohybovych stereotypech,
hypotrofii svall na pahylu a oslabeny hluboky stabilizacni systém. Nasledné rehabilitacni plan
navrhuje strategie pro zlepSeni téchto obtizi, zejména tedy nacvik spravného stereotypu chiize,
nacvik rovnovahy na protetické dolni koncetiny, nacvik pada a dalsi metody k ovlivnéni ostatnich

patologii.
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9 SUMMARY

Although modern medicine has evolved significantly, there is an increase in the number
of amputations. Their most common cause is vascular disease in relation to the diagnosis of
diabetes mellitus. Surgically, they can be managed in two ways: by guillotine or flap amputation.
Flap amputation has become the standard today. Limb amputations, regardless of the
indication, are also associated with possible complications. The most common include swelling,
delayed healing, necrosis, infection, wound dehiscence, hematoma, joint contractures and
phantom limb pain.

The aim of this thesis was to provide a summary of knowledge on the rehabilitation of
patients after transfemoral amputation. In the case of planned amputation, rehabilitation starts
from preoperative care. At this stage, it is crucial to prepare the patient for the entire process.
It is primarily necessary to emphasize the importance of educating the patient on topics such as
surgery, rehabilitation program, prosthetic intervention options and possible treatment
outcomes. It is also essential to help the patient overcome psychological and social problems.
Psychoeducation or assistance from a "peer mentor" serves this purpose very effectively. The
primary task of the physiotherapist at this stage is to focus on conditioning exercises, vascular
and respiratory gymnastics, balance exercises, strengthening the upper limbs, practicing proper
core engagement, and so on.

After the surgery comes early postoperative care. This includes positioning, where in the
case of above-knee amputation, the residual limb tends to deviate into abduction, external
rotation, and flexion at the hip joint; hence the patient is positioned in ways that counter these
tendencies. Stump care is also essential, including proper hygiene, bandaging the residual limb
to reduce swelling and shape it into a conical form. Once the scar has healed, soft techniques
and desensitization of the residual limb are performed for later prosthetic fitting. Within the
framework of kinesiotherapy, the physiotherapist focuses on overall mobility, self-care in bed,
and transfers from bed to chair or wheelchair. Later, while waiting for the prosthesis, it is
necessary to train cardiovascular fitness, to practice sitting and standing up, to train balance and
walking with support. They must also remember to stretch shortened muscles, perform
strengthening exercises through isometric contraction, against manual resistance from the
physiotherapist, or other types of resistance such as using theraband or strength training
machines. Elements of PNF, mental imagery exercises, mirror therapy, and balance exercises
can also be included.

The patient then undergoes a pre-prosthetic examination, involving a comprehensive

team whose aim is to professionally examine the patient and obtain measured data for the
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construction of a prosthesis, which is made according to the patient's individual needs. To be
equipped with a functional prosthesis, the patient must meet certain conditions. According to
insurance regulations, patients are divided into five categories based on their activity level,
which are based on the patient's maximum functional abilities.

Once the patient is equipped with a prosthesis, they learn how to manipulate and walk
with it. Training always begins with posturally easier elements such as standing up from sitting
position, standing, and stepping. Finally, the patient practices skills that are an integral part of
life, such as picking up objects from the ground and walking around obstacles.

The thesis also includes a case report of a patient with transfemoral amputation due to
oncologic causes. His recovery was standard, now his main problem is frequent falls. Therefore,
the diagnosis focuses mainly on the examination of standing, balance and gait. Balance was
found to be significantly impaired, especially on the prosthetic lower limb, and the correct gait
stereotype was generally impaired. Additionally there were visible signs of pathological healing
of the scar in the inguinal region. Further examination revealed an incorrect timing of muscle
involvement in the movement stereotypes, hypotrophy of the muscles on the stump and
a weakened deep stabilization system. Subsequently, the rehabilitation plan suggests strategies
to improve these difficulties, namely, training the correct gait stereotype, balance training on

the prosthetic lower limb, fall training and other methods to influence other pathologies.
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11 PRILOHY

11.1 Vzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas

Nizev studie (projektu): Rehabilitace pacientii po transfemorilni amputaci|

Jméno:
Datum

nAroZent;

Ukastnik byl do studie zafazen pod Eislem:

1. J4, niZe podepeany(a) souhlasim = mou utast ve studii. Je mi vice nez 18 let.

wn

Podpis

Datom:

Bylia) jsem podrobng mformeonvan(a) o cili studie, o jgjich postupech, a o tom, co se ode
mé ofekdvi. Beru na vidomi, Ze provadéni studie je vyzkumnou Emnosti. Pokud je
studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnest nihodného zarazeni do
Jednotlivych skupin lificich se 1é8bou.

Porozumél(z) jsem tomu, Ze svou Gfast ve studil mohu kdvkoliv pfemsit &1 odstoupit.
bloje dcast ve studii je dobrovolna.

Pfi zafazeni do studie budou moje osobni data uchovina s plnou ochranou divémost
dle platmych zakonfi CR. Je zamfena ochrana divémosti mych osobmich dat Ph
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni ddaje poskyinuty jinim nef e
uvedenym subjekiim pouze bez identifikaénich tdajil, tzn. anomymni data pod &iselnym
kodem. Fowmé: pro vyzlumné a videcké dfely mohou bit moje ozobni adaje
poskytmuty pouze bez identifikaénich ndajh (anonymni data) nebo s mym vislovnym
souhlazem.

Porozumé] jsem tommu, Ze mé jménc ze nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Jé naopak nebudu proti pougiti vysledln z této studie.

tEzstnika: Podpis studenta povéfensho touto studii:

Datom:
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11.2 Pfirucka pro pacienty s priklady cvika

Ptirucka slouzi pro pacienty po TF amputaci jako ndvrh moznych cvik({ pro domdci cviceni.

Doporucuje se nejprve poradit o vhodnosti cvikl se svym lékafem nebo fyzioterapeutem.

Priklady cviki bez pouziti protézy

Uvolnéni flexort kycelniho kloubu dle Jagerové (2022)

Pacient lezi na zadech, pokréené koleno je pridrzovano rukama nebo pomoci rucniku
smérem k hrudniku, druha dolni koncetina je tlacena doll k podlozZce, kdy fyzioterapeut muze
dopomahat s pridrzovanim pahylu na podloZce. Po vydrZi vtéto pozici 30-60 sekund se

koncetina poloZi zpét na lGzko a cvik je provadén na druhou stranu.

Uvolnéni fascii stehna

Pacient si obejme rukama pahyl a otaci mékké tkané kolem osy femuru, po dosazeni
bariéry (zacina stoupat odpor tkani) ¢eka na fenomén tani (postupné uvolnéni odporu). Mlze si

pomoct flossbandem, kterym si pomuze k uchyceni vétsi plochy tkani.
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Statickd kontrakce kvadricepsu dle Jagerové (2022)

Pacient lezi na zadech, obé dolni koncetiny jsou volné natazeny. Soucasné nebo stfidavé
zatind svaly na predni strané stehna/stehen po dobu nékolika vtefin. Chybou je pouhy (nebo
prevazujici) tlak dolni koncetiny i jeji ¢asti do podlozky bez soucasné aktivity procvicovanych

svald.

Statickd kontrakce hyzdovych svald dle Jagerové (2022)

Pacient lezi na brise, dolni koncetiny ma volné nataZené na podloZce, poté stiskne hyzdé

k sobé, vydrzi 5 sekund a povoli, cvik nékolikrat opakuje.

Abdukce v kyéelnim kloubu dle Jagerové (2022)

Pacient lezi na neoperovaném boku a zveda pahyl nahoru do abdukce, kdy nedochazi
k pohybu do flexe ani extenze. Toto cviceni Ize délat i pozici v leZze na zadech nebo pro tézsi

variantu s vyuZitim therabandu.
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Extenze v ky€elnim kloubu dle Jagerové (2022)

Pacient leZi na brise, zveda pahyl nahoru, vydrzi par sekund a povoli, cvik nékolikrat

opakuje

,Mosténi“ dle May (2014)

Pacient lezi na zadech, pahyl je podlozeny overballem. Poté pacient zatlac¢i pahylem doll

a nadzvedne hyzdé od podlozky. Cvik nékolikrat opakuje.

Addukce v kyéelnim kloubu dle Jagerové (2022)

Mezi dolni koncetiny se umisti polstar, ru¢nik nebo micek a pacient stlacuje stehna k sobé

s vydrZi 5 vtefin. Tento cvik m(Ze byt provadén v sedé nebo v leze na zadech.
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Flexe a extenze v kycelnim kloubu dle Jagerové (2022)

Pacient leZi na neoperovaném boku se zdravou dolni koncetinou, kterd je pokréena
v koleni k lepsi stabilité, spodni horni koncetina mlize byt umisténa pod hlavou, panev je rovné
ve vertikdle, pfi pohybu se nevytaci. Pahyl pacient drZi v horizontalni poloze a pohybuje s nim

do flexe a extenze v kycli.

Posilovani hornich koncetin

Pacient sedi na Zidli s opéradly, vzepfe se né rukama asnaZi nadzvednout panev od

podlozky. Cvik je dllezity pro pozdéjsi pouZivani berli.




Priklady cvikli pro nacvik rovnovahy ve stoji s pfidrZzovanim se pomoci hornich koncetin

Prendseni vahy na amputovanou dolni koncéetinu dle Smutného (2013)

Pacient se zapre rukama o bradla, popfipadé Zidli pfed sebou a pohybem prenese vahu
na amputovanou dolni koncetinu, poté se vrati zpatky. Nikdy by nemél prenaset vahu uklonem

na stranu. Pro ztiZeni cviku se mizZe pustit jednou rukou, obéma anebo zavrit oci.

Prendseni vahy na paty a Spicky dle Smutného (2013)

Pacient stfidavé prendsi vahu od pat na Spicky a zpatky, pridrZuje se rukama
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Udrzeni rovnovahy na mici dle Smutného (2013)

Pacient si poloZzi zdravou dolni koncetinu na overball nebo tenisovy mic¢ek a pohybuje nim

do vSech stran. Pro ztiZzeni cviku se muze pustit jednou rukou, obéma anebo zavfit oci.

Ukroky na stranu dle Smutného (2013)

Pacient se chyti rukama pred sebou a ukrocuje do strany zdravou dolni koncetinou, kdy

panev z(stava v roviné a pfi pohybu se nenaklani.
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Priklady cvikli pro nacvik rovnovahy ve stoji s vyuZitim hornich koncetin

Predozadni pohyb hornich koncetin dle Kohoutové (2021)

Pacient stfidavé provadi pohyb hornich koncetin vpred avzad, ktery pripomina pohyb

hornich koncetin pfi chlzi.

Vzpazovani hornich koncetin dle Kohoutové (2021)

Pacient vzpazuje obé horni koncetiny a vraci do pGvodni polohy.




Rotace trupu dle Kohoutové (2021)

Terapeut podava pacientovi mi¢ a on se pro ného natahuje do strany, diky tomu se zvy3uje

prenos zatéze na protézu.

Predklon a zdklon trupu dle Kohoutové (2021
Pacient ze vzpfimeného stoje a rovnomérné rozlozené zatéze na dolnich koncetinach

provadi pohyb do flexe a extenze trupu. Mize pouZit mic.




11.3 Dotazniky

11.3.1 TAPES-R

TAPES-R

1) Jméno klienta

2) Datum narozeni klienta

3) Pohlavi ,.m.”g

4) Jak je to dlouho, co Vam byla provcdcna ampulzuc X W‘“‘
5) Jak dlouho vyuZivite protézu? 4 Mifice

6) Jak dlouho vyuzZivite aktualni protézu’jxmy—éa‘ -
7) Jaky typ protézy mate? Podkolenni, kolenni, nadkolenni, jiné 'ﬁﬂt/é{é/&/l(r
8) Pro¢ Vam byla amputace provedena? Periferni vaskularni porucha, diabetes,

rakovina, (raz, jiné
CAST 1

- varianty odpovédi: rozhodné né\souhlaslm ncxou"Elasnm muhEmm 107 zodné
souhlasim, nelze zod&;védél

1) Na protézu jsem si zvykl. C

2) S odstupem &asu piijimam svou protézu vic. C

3) Domnivam se, Ze jsou se s timto traumatem Gspéiné vypotadal. D
4) | kdyZ mam protézu, mij Zivot je napliujici. &

5) Zvykl jsem si na noSeni protézy. C

6) Je mi jedno, jestli se nékdo diva na mou protézu.pD

7) Snadno se mi o protéze mluvi. D

8) Nevadi mi, kdyZ se mé lidé na protézu zeptaji. D

9) Snadno se mi mluvi o ztraté mé koncetiny.]

10) Je mi jedno, jestli si nékdo viima, Ze kulham.p

11) Protéza narusuje mou schopnost vykondvat mou prici C

12) Kviili protéze jsem na protéze zavisly/a vic nez bych chtél/a.?
13) Protéza omezuje mozZnosti prace, kterou mohu délat. )

14) To, Ze jsem osoba s amputaci omezuje to, co bych chiél délat. D
15) Protéza omezuje mnoZstvi prace, kterou mohu délat. )

A .
Varianty odpovédi - Ano, \)"mﬁ% omezen; tmchu%mcmn: nconfa-zcn viibee

1) Intenzivni &innosti jako béh, zvedani téZkych predmeéti, ufast v namahavych
sportech AP

2) Vystup so nékolika pater schodi. €

3) Béhna autobus. AP

4) Sport a rekreace. A%

5) Vystup do jednoho patra schodi. &

6) Chize do vzdalenosti vice nez | mile D

7) Chuze do vzdalenosti pil mile.C-

%) Chuze do vzdalenosti 100 metrii. &

9) Vykonavani konicki. A7)

10) Vykonavani zaméstnani. £
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Vapanty odpovidi: ncspo%ojen. spc%ojen. velmi%pokojen (Spokqjepost s protézou)
1) Barva C
2) Tvar C
3) Vzhled C
4) Viha B
5) Uzitetnost A
6) Spolehlivost A
7) Uchyceni zy,%
8) Pohodli

Dal3i otdazka: Ohodnot'te na stupnici 0-10, jak moc jsme celkove spokojeny se svou
protézou. 0- tiplné nespokojen, 10- velmi spokojen 3

CAST?2

1) Kolik hodin dennd protézn priimémé nosite? A%

2)  Jak byste obecné popsali své zdravi? Velmi chabé, chabé, primémé, dobré,
velmi dobré T

3)  Jak byste obecn& ohodnotili Vase fyzické schopnosti?

4) ZaZivite bolesti ve zbyvajici ¢asti Vasi koncetiny(pahylu)? Pokud ne, jdéte na
otazku 5, Pokud ano - zodpovézte podotazky (Béhem uplynulého tydne jste jak
Casti citili bolesti?, Jak dlouho primérné bolest trvala?

Popiste na nasledujici stupnici intenzitu bolesti, kterou jste uplynuly tyden zaZivali:
Nesnesitelnd, Stradna, Stresujici, NepHijemna, Mima

Jak moe vam bolest pahylu v poslednim tydnu branila v béZném Zivoté (napf. v préci,
ve spoletenskych a rodinnych aktivitach) - Hodné&, Docela dost, Mirng, Trochu, Vibec

5) Zazivite fantomové bolesti (bolest v Easti koncetiny, kterd byla amputovani)
Pokud ne - otdzka 6, Pokud ano - podotizky

- Béhem posledniho tydne, kolikrit jste citili fgmomové bolesti? T >

- Jak dlouho primémeé bolest trvala? 72 pes

- Popiste na nasledujici stupnici intenzitu bolesti, kierou jste uplynuly tyden
zazivali - Nesnesitelnd, Strasnd, Stresujici, Nepfijemna, Mimna)

- Jak moc vam fantomova bolest v poslednim tydnu bréanila v b&ném Zivotd

(napf. v préci, ve spole¢enskych a rodinnych aktivitach) - Hodné, Docela dost, Mimné,

Trochu, Vibee

6) Zazivate jiné zdravotni problémy kromé fantomové bolesti &i bolesti pahylu?
(Ne/ANO)

- Prosim, popiste své problémy mm%”w

- Béhem uplynulého tydne jste kolikrat zaZili tyto obtize Y’
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Jak dlouho primémé tato obtiZ trvala mebolibidd ko oo

Popiste na nasledujici stupnici intenzitu bolesti, kterou jste beéhem téchto obtizi
uplynuly tyden zaZivali - Nesnesitelna, Strasna, Stresujici. Nepfijemnd, Mirna
Jak moc Vam tyto obtiZe v poslednim tydnu branily v béZném Zivoté (napf. v
praci, ve spoledenskych a rodinnych aktivitich) - Hodné, Docela dost, Mirné,
Trochu, Vibec

Zazili jste jinou bolest, kterou jste pfedtim nezminili?

7) Dotaznik jste vyplnil/a - Sdm X s asistenci

—ddmn
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11.3.2 Q-TFA

DOTAZNIK PRO OSOBY
S TRANSFEMORALNI AMPUTACIH (Q-TFA)

Na otiizky odpovidejte zadanim kfizku nebo &islice do pfisludného pole.
ZAMESTNANECKY STATUS )
B Zaméstnany, Drub prace: _MZK__
[ Studujici
Nezaméstnany
Na nemocenské

O 0O o

V dichodu

O

V invalidnim dichodu

Pokud jste zaméstnany/d, pFiblifné jakou st vaseho pracovniho dne tvoli price, kteri je...
0% 25% 0% 75% 100%
Sedici B B
Nepatmé pohybliva
Znatné pohybliva [ | O
UROVEN VZDELANI
] Zakladni

L] Stiedoskolske
X Vysokolikolské

RODINNY STAV

| Svobodny/é
Zenaty/vdand

Pokud mite po vypinéni dotazniku néjaké daBi ndzory, o které hyste se s nami chtéli podélit,
napite je prosim viastnimi slovy na zadni stranu této strinky.
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0.

CASTA
VASE SOUCASNE POUZIVANI PROTEZY

Kolik doi v tydnu v priméru nosite protézu? Podet dui:
012345627

CO000000=

Kolik hodin denné v priiméru nosite protézu?

["10-3 hodiny
4 - 6 hodin
7 - 9 hodin

"1 10 - 12 hodin
13 - 15 hodin
vice nez 15 hodin

Priblizné jakou &4st Easu, kdy jste doma, v priméru nosite protéza? -
0% 25% S0% 75% 100%
O W

O 0O
Pliblikné jahwa &l Easu, kdy jste veuka, v pramére aosite protézu®

0% 25% S0% 75% 100%
O O 0o 0O

PribliZng jakou tast fasu, kdy jste v prici nebo na misté studia, v praméru nosite protézu?

0% 25% 50% 75% 100%
O 0 ®

O
Pokud nepracujete nebo nestudujete, zadejte kifzek zde: []

Nosite bézn¢ protézu nebo ne pfi nisledujicich Sinnostech?

Nosim Nenos!
a) Vafeni a podobné
b) Uklid, zahradniteni a podobné
¢) Rizeni nebo cestovani autem

d) Socializace ve svém viastnim domé
¢) Socializace na vefejnych mistech/domovech jinych lidi
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7.

wiululs) v jals

lo.

1.

Jaké jsou vaie hlavni divody, proé jste se rozhodli nenosit protézu?
(Nevahejte zadat vice nez jeden kizek)

Nodeni protézy boli.
Noseni protézy je namahavé.

Kdy2 nosim protézu, pohybuji se pfilis pomalu.
Kdy2 nosim protézu, nemim volné ruce.

Mam pocit, Ze bez protézy je mij Zivot jednodussi.
Protéza se mi nelibi,

Zail jsem daldi potize, které zté2uji noseni protézy.
Jiny divod (upfesnéte):

Pokud se v2dy rozhodnete nosit protézu, zaskrtnéte zde: DX

Byl jste béhem poslednich tFf mésich nucen zeela upustit od nofeni protézy na cely den
nebo déle?

Ano  Odpovézte prosim také na otazky 9-11
(Ne)  Pokmiujte prosim do asti B, otizkou 12

Uved'te, prosim, celkovy podet dni volna a pracovaich dnd (nebo $kolnich dni), kdy
jste byli nuceni zdrZet se pouZivini protézy za posledni tfi mésice?

1 23 46 7-15 >15dni

ey 0 HHHB

Znamenalo to ziistat doma z préice nebo Skoly?

o 0O
Ano  Ne

Jaky problém/y vis donutily zeela se zdriet noSeni protézy?(Nevihejte zadat vice neZ jeden
ktizek)

Fantomova bolest

Protéza dobfe nesedéla

Ko#ni problémy

Bolest ve zbytkové konéetiné (pahyl)
Zavada v protéze/zlomené soudasti protézy

oooooo
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12.

13.

14,

15.

CAST B

VASE SOUCASNA UROVEN FUNKCENOSTI S PROTEZOU

Jakou pomiicku pfi chizi b&né poutivite pfi chizi doma s protézou?

Choditko a podobné
2 berle/2 hole

1 berle’ 1 hil
Nic
Jiné, uved'te prosim:

oowao

Jakou pomicku pfi chizi b&né poukivite pii chizi venku s protézon?

Choditko a podobné
2 berle’2 hole

1 berle’ 1 hiil

Nic

Jiné, uved'te prosim:

Ooowo

PFiblizné jakou édst viech vadich pohybi z jednobo mista na drubé, KdyZ mite
nasazenou protézu, sedite na invalidnim vozika?

0% 25% S0% 75% 100 %

B OO0 O

Mizete providét nisledujici pohyby s protézou as podporou wadi bézné pomiicky pro
chitzi? Pokud si nejste jisti svou odpovédi, nevihejte pohyb vyzk ouset.

Ano
a) Chiize po schodech nahoru a doli bez zibradli:
b) Chiize do kopee:
¢) Chiize 7 kopee:
d) Chiize po nerovném terénu, napé. po lesaich cestich nebo polich:
¢) Rychla chiize na vzdalenost S0 metrii:
) Chiize s tafkou s nikupem nebo Iehkym kufrem:

BROOO0#
Emu:ng
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16. Dokazete pfi noseni protézy nasledujici? Pokud si nejste jisti svou odpovedi, nevihejte to
zkusit,
Ano Ne Nezkoufeno

a) Postavit se na 10-15 minut bez podpory a bez nepohodli:

b) Jit pfes mistnost s podnosem obéma rukama:

¢) Pohodiné sed¢ v nizkém kfesle nebo na zadnim sedadle auta:
d) Sehnout se ze sedu a zavazat si tkanitky:

¢) Snadno si sednout na podlahu a znovu se postavit:

f) Cyklistika:

17. Miete pii nodeni protézy poutivat nasledujici dopravani prostiedky?
Ano Ne Nezkouieno

a) Autobus / Tramvaj O
b) Letadlo Ll
¢) Viak / metro g

d) Auto / Taxi

18a.Jak tasto jste béhem poslednich tHi mésici jste pouZival/a protézu ke kontinudlni chizi
venku na nékterou z nize uvedenych vzdilenosti? (Zadejte jeden kiizek pro kazdou
vzdalenost)

Nekolik-  Jednow  Méné ne?
Denné krittydné  tydné  jednou tydné  Nikdy

o = -

200 m: O
500 m:

2 km:

S km a vice:

18b.Spad jste nékdy béhem postednich t# mésicl pfi noleni protézy?
E’ O
Ne
18¢.Uved'te prosim celkov§ podet padi z divodi souvisejicich s protézou a pady 2 jinych
divodi, které s protézou nesouviseji.
a) Pobet padi z dlivodd souvisejicich s protézou za posledni tFi mésice:

o

b) roeai-mumycnaomanposmmm
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CAST C

VASE AKTUALNI PROBLEMY

19. Tripily vis béhem poslednich &tyF tydni nékteré z nasledujicich?
Uwedie prosim, jak velké potiZe jste méla a jak tyto potize ovlivnily kvalitu vaseho Zivota.
Zadejte &islo mezi 0 - 4 do pole pro potize a &islo mezi 0 - 4 do pole pro kvalitu Zivota.

Kvalitni Zivota
0 = ZAdné snieni kvality Zivota
| = Mirné sniZeni kvality 2ivota
2 = Mimé sniZeni kvality 2ivota
3 = Vyrazné snizeni kvality Zivota
4 = Extrémni sniZeni Kvality Zivota

i

il
il

Problém bez ohledu na poufiti protézy

i

taZazili jste fantomové bolesti?

IbJak to ovlivnilo vasi kvalitu Zivota?

2aBoll vis zbytkova kontetina (pahyl), kdyZ jste nenosili protézu?
2bJak 10 ovlivnilo vasi kvalitu Zivota?

3aZazili jste bolesti zad?
3bJak to ovlivnilo vasi kvalitu Zivota?

d4aBolely vas ramena?
4bJak to ovlivnilo vasi kvalitu Zivota?

N M B d M

SaZazilhi jste bolest v druhé noze?
Sbhlak to ovlivnilo vasi kvalitu Zivota?

5N 8BS B

=

6aTrapil viis vzhled vasi zbytkové kondetiny (pahylu)?
6bJak to ovlivnilo vasi kvalitu Zivota?

=

TaTripilo vés pobyt s jinymi lidmi bez vadi protézy? r/A
7hJak to ovlivnilo vasi kvalitu Zivota?

S
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SaMeli jste potiZze s pouzivinim vefejné dopravy?

$hiak to ovlivnilo vadi kvalitu Zivota?

9aMeli jste potiZe s navstévou vetejnych mist, jako je kino, divadlo,
muzeum nebo sportovisie?

9IbJak 1o ovlivailo vasi kvalitu Zivota?

10aTrapilo vis, ze nemizete mit volné ruce pii pouzivanl pomicky pro
chilzi?
10bJak to ovlivailo vadi kvalitu Zivota?

Problémy v souvislosti s pouZivdnim protézy
11aMél/a jste bolesti ve zbytkové kondetiné (pahylu) pfi stdni a chizi?

11bJak to ovlivailo vadi kvalitu Zivota?

12aMéli jste potiZe s nasazovanim (nasazovanim) nebo sejmutim
(sunddvanim) protézy?

12bJak to ovlivnilo vasi kvalitu Zivota?

13aNemiizete se spolchnout na o, 2¢ je protéza bezpedné upevnéna?
13blak to ovlivnilo vasi kvalitu Zivota?

N

N M MM B B
Bl K

M & B ¢

Al

14aTripily vés zvuky z objimky protézy?

14bJak to ovlivailo vasi kvaliu Zivota?
15aZneptijemnila vam protéza sezeni?

15bJak to ovlivailo vasi kvalitu Zivota?
16aZnesnadnila protéza sezeni na zichodé?

16bJak to ovlivnilo vasi kvaliu 2ivota?

17aZpisobila protéza viedy, teni nebo podraZzdéni kiize?

17bJak to ovlivailo vasi kvalitu Zivota?

Probdémy Avalitnl Zivow

0= Bez problémd 0= 2adné smizeni kvality 2ivota
1= Mimy prodlem 1= Mime snizeni kvality 2ivota
2 = Sttedni problém 2= Mime sniZend kvality 2ivota
3 = Znatn§ probiém 3= Vyrané sni2eni kvality Zivola

4 = Velké potize 4 = Extrémni sni2enl kvalaty 2ivota
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18aMeli jste problémy s udrzovinim dobré hy gieny?
7bytkové kondetina (pahy1)?
18bJak to ovlivnilo vadi kvalitu Zivota?

19aZpisobila protéza vy dené opotfebeni vatcho obledeni?
19bJak 1o ovlivnilo vasi kvalitu Zivota?

20aMeli jste potize s nasmérovanim a udrZenim kontroly nad protézou?

20bJak to ovlivnilo vadi kvalitu Zivota?

21aNemohli jste rychle chodit?
21bJak to ovlivnilo vadi kvalitu Zivota?

22aNemohli jste chodit v lese nebo na poli?

22bJak to ovlivnilo vasi kvalitu 2ivota?

23aTrapil vas zpdsob chiize (napf, kulhani / kolébini se)?
23bJak to ovlivailo vasi kvalitu Zivota?

24aMeli jste potize citit, na jakém typu povrchu stojite/po kterém
chodite?

24bJak to ovlivnilo vasi kvalitu Zivota?

2SalUnavuje se vade zbytkova kondetina (pahy1) pfi chizi s
protézou?

25bJak to ovlivnilo vasi kvalitu 2ivota?

26aTripil vés pocit, Ze je protéza 1€7ka?
26bJak to ovlivnilo vasi kvalitu Zivota?
27aTrépil vés vzhled protézy (barva, tvar, povrch)?
27bJak to ovlivnilo vasi kvalitu Zivota?

28aByli jste nuceni zeela upustit od pouZivini protézy?

B

N EH B H

(<]

N & B N

2

EEBEEBEEEEEé

28bJak w ovlivailo vadi kvalitu Zivota?

Problémy Kvalitel Zivota

0 = Bez problémi )= 2adné snizend kvality 2ivoda

| = Mimy peoblém | = Mimé snizenl kvality Zivodn

2 = Sthedni probiém 2= Stredni sni2eni kvality 2ivesa
3 = Znsdny probiém 3= Vyrazné snizeni kvality 2ivona
4= Velké potize 4 = Extrémni snizeni kvality 2ivot
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