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1 UVOD

Transtibidlni amputace je vyznamnym zasahem do kvality Zivota pacienta, jelikoz
jej pripravi o zakladni lidsky pohybovy stereotyp, kterym je chiize. Omezeni lokomoce
ma vliv na pacientovu zdravotni, psychickou a socialni slozku. Z tohoto divodu je
zadouci poskytnout pacientovi komprehensivni rehabilitaéni péci, na které se podili

pocetny multidisciplinarni tym.

Kazdy pacient ma pravo na to, aby mu byla poskytnuta adekvatni péce vzhledem
k jeho zdravotnimu stavu. U planovanych amputaci je terapie zahajena jesté
pfed samotnym chirurgickym vykonem. V této fazi je také vhodné pacienta seznamit
s dal§im postupem a pfedstavit mu vSechny moZnosti, které rehabilitace nabizi. Dobry
vliv na pacientovu psychiku ma moznost setkani s pacientem s jiz provedenou amputaci.
Béhem pooperacni faze rehabilitace jsou aplikovany techniky vedouci k co nej¢asnéjsi

vertikalizaci pacienta. Pacient by mél dostat dostatecné mnozstvi informaci k Zivotu

S protézou predtim, nez opusti rehabilitani zafizeni.

Cilem rehabilitace je umoznit pacientovi co nejrychlejsi navrat do bézného zivota.
Dulezitou roli ma v tomto ohledu motivace pacienta. I kdyz téméi kazdy pacient
po amputaci v trovni pod kolenem ma ptredpoklad k vybaveni protézou, velké mnozstvi
pacientli zlistava po amputaci na invalidnim voziku. To je ddno pfedevs§im ztratou chuti
do zivota a celkovou rezignaci. V tomto piipadé musi také fyzioterapeut ptsobit jako

psycholog a namotivovat pacienta k aktivni ti¢asti na rehabilitaénim procesu.



2 PREHLED POZNATKU

2.1 Amputace

2.1.1 Definice

Podle Pilpana (2011) je amputace definovana jako operacni vykon, pii kterém je
odstranéna distalni ¢ast na periferii lidského téla, pficemz na rozdil od jinych Zivo¢isnych
druhii zde nedochazi k doristani chybéjicich ¢asti, ale ty je nutno nahradit protézou nebo

provést transplantaci.

Hadraba (2006) uvadi, Ze amputace je sneseni ¢asti konéetiny v prubéhu nékterého

Z jejich segmentii. RozliSuje nekolik typti amputaci:

e primdrni amputace je definovana jako posttraumaticky stav. V piipadé, ze ma
operatér k dispozici amputovanou ¢ast, muze se pokusit o reimplantaci, jinak se
provede uprava pahylu;

e Sekunddrni amputaci Se oznacuje jev, pii kterém je odstranéna koncetina nebo jeji
cast za predpokladu, Zze konzervativni pfistupy neumoziiuji danou koncetinu
zachranit;

e 0dlozena amputace se provadi u pacientt po polytraumatu, kde je potiteba nejprve
zajistit zdkladni zivotni funkce a teprve potom se provadi amputace;

e pokud se provadi dalsi iprava pahylu, poptipad¢ jeho zkraceni, se zdsahem do kosti,
hovoiime o reamputaci;

e Oproti tomu zasah pouze na mékkych tkanich se oznacuje jako plastika pahylu.
U amputaci v bérci se rozliSuji amputace s pahylem ultrakratkym, kratkym,
stiednim. Radime sem i amputaci dle Symeho, ktera se provadi t&sné nad talokruralnim

skloubenim (Sosna, Vaviik, Krbec, & Pokorny, 2001).

Krawczyk (2011) dale uvadi amputaci dle Brucknera, pii které se provadi extirpace

fibuly a vysledkem je ultrakratky bércovy pahyl, dle Burgesse, kdy je provedena
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myoplastika a jizva probiha frontaln¢, a dale provedeni amputace metodou sagitalniho

fezu, kde je pahyl vice zatizen.

Podle Pulpana (2011) blizkost kloubu u dlouhych i ultrakratkych pahyla

znesnadnuje protézovani.

Pacienti s amputaci v bérci snasi protézu Iépe nez jedinci s amputaci ve vySsi trovni

a jejich energeticka spotieba se zvysSuje o 50 % oproti zdravé populaci (Smutny, 2013).

2.1.2 Etiologie a indikace k amputaci

Nejcastéjsi indikaci k amputaci je diabetickd angiopatie, jejimiz dasledky jsou
gangrény, infekce a arteridlni insuficience. Snahou je zachovat co nejdelsi pahyl a tim co

nejvétsi mobilitu pacienta (Sosna et al., 2001).

Dal§imi indikacemi k amputaci jsou traumata, kde neni moZna rekonstrukce
jednotlivych struktur, zejména maligni tumory, doprovazené silnymi bolestmi
a patologickou zlomeninou, piipadné generalizované¢ tumory s exulceraci, infekce,
kongenitalni anomalie, pokud je malformovana koncetina nefunk¢ni a toto nelze vytesit
ortopedicko-protetickou pomitickou, a neuropatic majici za nasledek trofické viedy

(Sosna et al., 2001).

2.1.3 Prevence

Zejména pacienti s cévnim a diabetickym onemocnénim mohou dodrzovanim
preventivnich opatieni amputacim predchézet. Pravideln¢ by méla probihat vizualni
kontrola chodidla i za pomoci zrcadla, ktera ma ptrednost pied kontrolou pohmatem
z divodu mozného deficitu povrchového ¢iti. Pozornost je veénovana zejména
zarudnutim, otoklim a mozolnatym vyristkiim, coz znaci moZznou infekci a vznik viedu.
DalSim opatfenim by méla byt pravidelna péce o chodidlo a vhodné zvolena diabeticka
obuv, ktera se pfizplisobuje zméndm objemu nohou v pribehu dne. Mimo to by méla byt

obuv noSena vzdy, jelikoZ je mozné poranéni z divodu snizené citlivosti (Smutny, 2013).
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2.1.4 Predoperacni opatieni

V obdobi ptfed planovanou operaci je pacient informovan o ucelu amputace
a 0 dalsim postupu. V tuto dobu by se mél také poprvé sezndmit s protézovanim, coz

zahrnuje setkani s protetikem ale také fyzioterapeutem (Smutny, 2013).

Podle Krawczyka (2011) je v tomto obdobi nutné zapojeni i dal$ich pracovniki
Vv oboru diabetologie a cévni chirurgie, ptipadné celého cévniho konzilia. Je zhodnocena

mobilita pacienta a pfipadné kardiologicka tolerance zatéze.

Engstrom & Van de Ven (1999) zduraziuji dopad na psychiku jedince. Pacient by
mél mit moznost promluvit si o svych pocitech souvisejicich se ztratou koncetiny. Pacient

by mél dostat realistické informace o dal§im postupu po provedeni amputace.

2.1.5 Chirurgicky vykon

Operace se provadi v bezkrevi vzdy, pokud se nejedna o amputaci z cévnich pticin.
Nejprve se upravi kozni laloky, které se stanou kvalitnim krytem amputa¢niho pahylu. Je
zédouci, aby klize na konci pahylu byla mobilni, citlivd a dobie prokrvend. Svaly se
ponechavaji o 10 cm delsi nez kostni pahyl a protilehlé svalové skupiny se seSiji pres
vrchol pahylu pod pfiméfenym napétim, ¢imz je zachovéana funkce protatych svali.
Nasleduje oSetteni cév a nervii. Zkraceni kosti se provadi oscila¢ni pilou, fibula mé byt
krats$i oproti tibii o 1 cm. Néasleduje drenaz po dobu 48 az 72 hodin, kterd pisobi
preventivné proti hematomu, ktery miize zptisobovat bolesti, byt pfipadnym zdrojem

infekce a zpomaluje hojeni (Sosna et al., 2001).

2.1.6 Casna pooperacni péce

Cilem ¢asné pooperacni péce je zajisténi optimalniho prostiedi pro hojeni rany. To
zahrnuje pravidelnou kontrolu rany, vyménu kryti a prevenci otoktll. Prevence otokl se
zajisti elevaci koncCetiny nastavenim lizka, neni vhodné podkladat koncetinu ve flexi,
jelikoz toto vede k tézko odstranitelnym flekénim kontrakturdm, které mohou byt

komplikaci i pfi nasledném protézovani (Sosna et al., 2001).
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Drény se vytahuji 2. - 3. pooperacni den, stehy v pfipadé normalniho hojeni

mezi 10. a 14. dnem (Sosna et al., 2001).

Jakmile je zhojena pooperacéni rana nebo po vyméné prvniho pooperac¢niho obvazu,
zacina se s banddzovanim. U amputaci na dolnich koncetinach pod kolenem se pouziva
kompresni obvaz o §ifi 10 cm, v piipadé objemnéjSich pahyli 12 cm. BanddZovani se
provadi osmi¢kovym tahem za ucelem vytvofeni konického pahylu. Bandazovani
pomaha také snizovat otok a je dilezité, aby ho pacient byl schopen provadét sam

(Smutny, 2013).

2.1.7 Casté poopera&ni komplikace

Kromé celkovych komplikaci, jako jsou zmény psychiky a kdy je nutna spoluprace

s psychologem, se u pacientt setkavame také s lokalnimi komplikacemi, mezi néz patfi:

e hematom, ktery mize mit za nasledek infekci, nekrozu, bolest, jelikoZ se jedna
0 vazny problém, je nékdy nutna revize;

e nekroza, pti vétSim rozsahu je nutna revize, nekrektomie a resutura, jinak se rana
necha zahojit per secundam;
arterialnim uzavérem, provadi se reamputace;

e edém je zpusoben nespravnym bandazovani, dasledkem je hrusSkovity pahyl;

e kontraktura se objevuje pii nevhodném polohovani koncetiny a nedostatecné
rehabilitaci;

e fantomoveé bolesti, které jsou do dnesniho dne velkou zdhadou, objevuji se u témét
vSech pacientl brzy po operaci, vzhledem k neznamé pii¢iné je terapie obtizna,
uzivaji se analgetika a aplikuje se elektroneurostimulace;

e infekce se picelécuji antibiotiky nebo jsou feSeny operaéné podle piiciny a stavu

pacienta (Kolaf et al., 2009; Sosna et al., 2001).
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2.2 Ortopedicka protetika

2.2.1 Definice oboru

Ortopedicka protetika je multidisciplinarni medicinsko - technicky obor zabyvajici
se nahradami ztracenych ¢asti téla nebo jejich funkci s vyuzitim technickych prostredki.
RozliSujeme c¢ast zdravotni zahrnujici 1é¢bu a indikaci vhodné technické pomicky
a technickou zabyvajici se vyrobou a aplikaci technické pomiicky (Krawczyk, 2011;
Sosna et al., 2001).

Dalsi tfidéni uvadi Hadraba (2006), ktery mezi soucasti ortopedické protetiky fadi

epitetiku, ortotiku, protetiku, adjuvatiku, kalceotiku a protetometrii.

2.2.2 Ortotika

Ortotika je obor, ktery pomoci ortéz napravuje ztracené¢ nebo oslabené funkce
pohybového systému nebo uvadi Cast téla do korekéni polohy. Aplikace ortéz ma ucinek
substitu¢ni, 1é¢ebny, rehabilitacni, zachovny a pracovni (Hadraba, 2006; Sosna et al.,
2001).

Podle Krawczyka (2011) jsou ortézy pomucky zevné piikladané na povrch téla,
jejichz cilem je nahradit nebo podpofit funkci pohybového aparatu, ktera je oslabena

nasledkem urazu, ortopedickych nebo neurologickych onemocnéni nebo vad.

2.2.3 Protetika

Protetika je obor zabyvajici se ndhradou chybéjicich casti téla vCetné ztracené
funkce. Provadi se s vyuzitim ektoprotéz aplikovanych na povrch téla a chirurgicky
implantovanych endoprotéz. Zakladnim ucinkem protéz je substituce, kterd musi byt

funkéni a tvarové nenapadna (Hadraba, 2006; Sosnha et al., 2001).
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2.2.4 Epitetika

Epitézy jsou nahrady ztracené nebo deformované casti téla s kosmeticko —
estetickym ucinkem vyuzivané zejména starSimi a slabymi pacienty, ktefi se jinak

pohybuji na voziku (Hadraba, 2006; Sosna et al., 2001).

2.2.5 Adjuvatika

Adjuvatika se pouziva ke kompenzaci ztraceného nebo omezeného ucéelového
pohybu. Jsou to kompenzaéni pomicky usnadiujici sebeobsluhu, lokomoci,
sebevzdélani, socialni ¢innost a praci. Kromé tohoto primarniho ucelu maji 1 pozitivni
vliv na zlepSeni fyzického a psychického stavu pacienta (Hadraba, 2006; Sosna et al.,
2001).

2.2.6 Kalceotika

Kalceotika neboli ortopedicka obuv je indikovana k oSetieni deformované nebo
bolestivé nohy a dalSich ortopedickych vad. Ma ucinek 1é¢ebny nebo zachovny a jejim
primarnim cilem je umoznit pacientovi nebolestivy a nenamahavy stoj a chtizi. Ma taktéz

kosmeticky u¢inek (Hadraba, 2006; Sosnha et al., 2001).

2.2.7 Protetometrie

Cilem protetometrie je ziskat objektivnim méfenim individualni vyrobni podklady
pro vytvofeni ortoptickych a protetickych pomucek. Jednd se o soubor mér, obkrest,
nakrest a odlitki. Dnes se jiz ve vEtsi mife vyuziva laserové techniky a pocitacové
analyzy pohybu. Soucésti je také technické vySetfeni pacienta vcetné anamnézy

(Krawczyk, 2011; Sosna et al., 2001; Pilpan, 2011).
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2.2.7.1 Zakladni udaje o pacientovi a technické vySetreni

Zakladni vySetteni zahrnuje vedle osobnich identifika¢nich udaji také pti¢inu

amputace a celkovou anamnézu, tedy udaje, které jsou dulezité k indikaci vhodné

pomicky.

Technické vySetieni obsahuje zhodnoceni svalové sily, rozsahu pohybu

Vv jednotlivych kloubech, pfitomnosti flekénich kontraktur a stupné aktivity uZivatele,

tedy predpokladi k provadéni béznych dennich aktivit.

Rozli§ujeme tyto stupné:

stupern aktivity 0 — nechodici pacient, pohybuje se na voziku a protéza ma
pouze kosmeticky efekt;

Stupen aktivity 1 — interiérovy typ uZivatele, zvladne stoj a premistovani
V interiéru,

Stupen aktivity 2 — limitovany exteriérovy typ uzivatele, pohybuje se
v exteriéru pomalou konstantni chiizi, pfekona i malé bariéry (schody);
stupen aktivity 3 — nelimitovany exteriérovy typ uzivatele, je schopen
pohybu v interiéru i exteriéru bez omezeni;

Stupen aktivity 4 — nelimitovany exteriérovy typ uzivatele se zvlastnimi
pozadavky, zvySené naroky na stavbu protézy z divodu vysoké aktivity

pacienta, pfipadné se jedna o sportovce.

Dalsim bodem je vySetfeni pahylu a stavu kozniho krytu a jizev. V ptipadé

senzitivni klize se pouzije materidl, ktery nevyvolava alergické reakce (Pulpan, 2011).

2.2.7.2 Délkové a obvodové miry

Meéfeni se provadi vzdy na boso a ,,v takovém postaveni, ve kterém bude pomiicka

nosena“ (Palpan, 2011, 29).
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Je vzdy rozdil mezi tidaji, které jsou naméteny na koncetin¢ zatizené a nezatizené.
Jedna se o ustdleny soubor mérnych podkladii. Ziskané tidaje se pribézné zapisuji
do mérnych listt (v centimetrech), které jsou specifické pro kazdé protetické pracoviste.
Na dolni konceting se snimaji délkové miry od podlozky do $térbiny kolenniho kloubu
a k hrbolu sedaci kosti. Obvody se méfi na dlouhych kostech 10 cm nad distalnim
kloubem, v nejvyssim bodu a 10 cm pod proximalnim kloubem (Hadraba, 2006; Ptlpan,
2011).

2.2.7.3 Nakresy a obkresy

Dalsi soucasti komplexni technické dokumentace jsou nakresy a obkresy. Pojem
nakres se pouziva v souvislosti se zhotovovanou protetickou pomtckou, zatimco obkresy
jsou snimany vétSinou ze zdravé koncetiny pacienta, piipadné z amputaniho pahylu.
Opét je bézné obkresy provadet v takovém postaveni segmentt, v jakém bude protéza
noSena. Obkresy zdravé koncCetiny urcuji spravnou velikost chodidla a linie koncetiny se

uziva pro zhotoveni kosmetického kryti (Hadraba, 2006; Pilpan, 2011).

2.2.7.4 Zhotoveni sadrovych negativi

Zakladnim pravidlem je zabranit kontaktu klize pacienta se sadrovym negativem.
Za timto ucelem pouzijeme perlan, potravinaiskou folii a vazelinu. Existuje nékolik
zpusobu sadrovani, avSak zakladem vSech postupi je sila, se kterou je obinadlo utahovano
a kterd nesmi byt tak velka, aby doSlo k deformaci negativu. Po uplném zatuhnuti sadry
se negativ opatrné sunda a provedou se mirné korekce, protoze je vzdy snaz$i provést

drobné upravy na negativu nez pozitivu (Palpan, 2011).

2.2.8 Protézy dolnich koncetin

2.2.8.1 Vyznam protézovani dolnich koncetin

Protézy dolnich koncetin jsou mechanické pomicky ovladané silou svalstva
amputacniho pahylu umozZiiujici aktivni pohyb pacienta i po ztrat€ koncetiny. Vybaveni

protézou je rozhodnuti nesnadné s ohledem na naroky psychologické, socialni
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a ekonomické. I's ohledem na tuto skute¢nost se stale vysoké procento pacientll pohybuje

na invalidnim voziku (Kolar et al., 2009).

Ptesto je cilem celého rehabilita¢niho tymu pacientovi co nejdiive navratit moznost
postavit se na ob¢é koncetiny. Za timto ucelem se pouziva v€asnd pooperacni protéza,
kterd se aplikuje 5. az 21. pooperacni den. Jeji noSeni ma vliv psychologicky, protoze
pro pacienta je piijemnéjsi vidét umélou koncetinu nez pouhy pahyl. Schopnost postavit
se ma vedle psychologického efektu také efekt fyziologicky. Vc¢asna aplikace protézy
také snizuje dobu hospitalizace a redukuje projevy fantomovych bolesti. Mezi nevyhody

patii zhorSeni hojeni a riziko infekce (Seymour, 2002).

Docasna protéza slouzi pacientovi mezi 3. a 6. m¢sicem po amputaci k nacviku
chiize a rovnovahy. Po ustileni objemovych zmén amputa¢niho pahylu je vyménéna
za definitivni protézu. Toto nastava individualn€ 3. az 9. mésic po operacnim vykonu.
Zivotnost protézy je 3 — 5 let, aviak z diivodu trofickych zmén svalii pahylu nebo

vahovych zmén muze byt nutna vymeéna i diive (Seymour, 2002).

2.2.8.2 Zakladni rozdéleni protéz a pouzivané materialy

Endoskeletalni bércové protézy vyuzivaji kovové trubky (po vzoru lidské kostry)
spojujici chodidlo a pahylové lazko. Mohou byt opatfeny krytem v barvé kuze
a konfiguraci zdravém koncetiny, ¢imz ziskavaji ptirozeny vzhled. Exoskeletalni protézy
jsou vyrobeny ze dfeva nebo polyurethanu pokrytého rigidnim plastovym laminatem.
Jsou odolngjsi oproti opotiebeni a mén€ finanéné ndkladné oproti protézdm
snadné nastaveni, vyménu pahylové objimky, aniz bychom zni¢ili celou protézu. Tato
flexibilita a variabilita je vhodné vyuzivana zejména u déti, kde jsou nutné Casté zmény

nastaveni souvisejici s rustem (May, 2002).

Seymour (2002) dodava, Ze exoskeletalni protézy vyuZivaji zejména osoby, jejichz
zaméstnani vyzaduje vysokou odolnost protézy z hlediska mechanického nebo tepelného.
Na vyrobu spojovaci trubky endoskeletalnich protéz se pouZzivaji rizné kovové materialy

A4
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materiald, vyuziva se U 0S0b S nadmérnou hmotnosti. Titan ma niz§i hmotnost
ale podobnou pevnost jako ocel. Nejlevnéjsim ale také nejméné pevnym pouzivanym

kovem je hlinik. Vyuzivaji se také uhlikova vlakna.

Podle Seymoura (2002) endoskeletalni protézy umoziuji implementaci anti-
Sokovych prvki, které tlumi pfenos sil vznikajicich pfi poc¢ate¢nim kontaktu chodidla

s podlozkou. Byvaji umistény v proximalni nebo distalni ¢asti spojovaci trubky.

Material pouzivany jako kryt endoskeletalni protézy je nylon. Naro¢ni uZivatelé
ocenuji moznost autentického vzhledu s pokozkou zdravé koncetiny a dokonce aplikaci
ochlupeni. Tyto kosmetické prvky v§ak mohou byt ptitomny na tkor funkce kloubti a jsou
finanéné nakladné. Proto néktefi nositelé kosmetického krytu vibec nevyuzivaji
(Seymour, 2002).

V praci bude nadale popisovana endoskeletalni protéza, pokud nebude uvedeno
jinak.

2.2.8.3 Stavba bércové protézy

Standardni bércova protéza se sklada ze tii Casti, které tvori pahylové lizko,
trubkova konstrukce a chodidlo. Pahylové luzku ma tvar pahylu, aby co nejvice na n¢j
ptiléhalo, a je adaptérem pfipojeno na trubkovou konstrukci, ktera je vyrobena z lehké,

pevné a pruzné kovové roury, na jejimz konci je pfipevnéno chodidlo (Kolaf et al., 2009).

2.2.8.3.1 Pahylové luzko

Pahylové lazko je ¢ast protézy, které zajistuje kontakt s amputaénim pahylem. Tato
soucast prosla v nedavné dob¢ velkym rozvojem zejména diky novym materidlim, které
jsou mnohem flexibilnéjsi nez diive pouzivané plasty. Pahylova lizka z novych materialt
se ohybaji, rozpinaji a zkracuji se zbytkem konletiny, coZ poskytuje nositeli vétsi
kontrolu pohybu. Souc¢asna lizka jsou v celé své plose v kontaktu s pahylem oproti svym
predchiiddciim, kdy se tlak soustfedil na urcita mista. Liizko respektuje pribeh svald,

kostni vybézky a cévni struktury pahylu, a tim umoziiuje pfenos sil po celém povrchu
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pahylu. Kontakt celé¢ho plochy lizka s povrchem pahylu navic zajistuje vétsi senzorickou

zpétnou vazbu (Carroll, 2006).

Engstrom a Van de Ven (1999) uvadi zakladni pozadavky na spravné zvolené

lazko:

e komfort pro amputovaného;
e predstavuje rozhrani mezi pahylem a protézou, zprosttedkovava ptenos zatizeni
a energie;

e upeviuje protézu k pahylu.

Déle popisuji oblasti, které jsou nejvice zatéZované, a oblasti, kde je zatéz
vylouc€ena. Mezi oblasti, které jsou vic¢i zatézi tolerantni, patii: ligamentum patellae,
medialni hrana tibie vCetné medialniho kondylu, v men$i mife lateralni hrana
a posteriorn¢ svalova masa. Oblasti senzitivni na tlak jsou nasledujici: distalni konec tibie,
piedni hrana tibie a tuberculum tibiae, hlavicka a distalni konec fibuly, medialni i lateralni

upony hamstringt (Engstrom & Van de Ven, 1999).

PTB lizko (patellar tendon-bearing)

Nazev mize byt pon¢kud zavadéjici, protoze ligamentum patellaec neni nejvice
zatézovanou oblasti. Medidlni 1 laterdlni stény dosahuji az do vySky tuberculum
adductorium femuru. Spole¢né kontroluji rotace a poskytuji ¢astecné¢ mediolateralni
stabilitu kolene. Na medialni strané je lizko mirn¢ vykrojeno v oblasti pes anserinus, tedy
V misté s vysokou toleranci na tlak, a proto zde dochdzi k nejvétSimu zatizeni. Na laterdIni
strané je prostor pro hlavicku fibuly a sténa piisobi protitlakem proti medidlni sténe.
Posteriorni sténa je proximalné rozsifend, aby neomezovala kolenni flexi a nebyl vyvijen

nadmérny tlak na Gpony hamstringli. Distalni ¢ast protézy obsahuje mékkou ochrannou

podlozku (Kapp & Fergason, 2009).
PTB liZko je vhodné pro vétSinu pacienti s transtibidlni amputaci. Vyjimku tvofi
nékteré pooperacni protézy nebo patologické stavy vyzadujici alternativni lizka (Kapp &

Fergason, 2009).
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U PTB luzka je pouzita technika, ktera ucinila vyznamnou zménu ve stavbé
pahylového lizka. VSechny ¢asti pahylu musi byt v kontaktu s lizkem, avSak zatézovany

jsou pouze ty, které jsou tolerantni na tlak (Kapp & Fergason, 2009).

TSB luzko (total surface-bearing)

Ptipouziti tohoto pahylového lizka se tlak rozklada rovnomérnéji na plochu pahylu
nez v piipadé PTB liZka. Teorie tohoto liZzka fikd, Ze néjakou cast zatizeni snesou
I oblasti citlivé na tlak. Doporucuje se uzivani navleku ze specialniho materialu, ktery

pomiize 1épe rozptylit sily pisobici na pahyl (Kapp & Fergason, 2009).

TSB Iizko je povazovano za nejmodern¢jsi. Je ptipevnéno k pahylu podtlakem
nebo pomoci fixa¢niho ¢epu v zamku pahylového lazka. Podminkou pro pouziti tohoto

lazka je objemove staly pahyl (Krawczyk, 2011).

Engstrom & Van de Ven (1999) uvadi jesté dalsi druhy pahylovych lizek. Pro naSe

potieby postaci popis dvou nejbéznéjsich.

2.2.8.3.2 Protetické chodidlo

Protetick¢ chodidlo je soucasti vSech protéz dolnich koncetin s vyjimkou
¢astecnych amputaci chodidla. Jeho konstrukce musi spliiovat pozadavky na stabilitu
a plynuly odval chodidla. V idedlnim ptipad¢ by mélo zcela zastoupit funkci lidského
chodidla, které se dokédze ptizplsobit riznym terénim a povrchiim a udrzet stabilitu
aktivitdm jako je béh a skok. Zvoleny typ chodidla urcuje energetickou naroc¢nost chtize.
Pti indikaci jednotlivych druhti chodidel je vzdy zohlednén stupeni aktivity uzivatele

(Krawczyk, 2011; May, 2002).

Protetické chodidlo, které mé pii chiizi nahradit lidské chodidlo, musi dle May
(2002) splitovat tyto pozadavky:
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e imitovat kloubni pohyb a ¢innost svalii a umoznit plynulé odvijeni chodidla
po podlozce od pocateéniho kontaktu az po odraz béhem stojné faze krokového
cyklu;

e nahradit svalovou kontrolu pti aktivitich jako jsou béh, skoky, balancovani
na rovném povrchu nebo stoj na jedné dolni konceting;

e absorbovat sily vznikajici pfi ideru chodidla do podlozky, aby mohlo prob&éhnout
hladké odvijeni chodidla po podloZce a nasledny odraz;

e poskytnout oporu a zajistit stabilitu béhem stojné faze krokového cyklu.

V literatuie se setkame se zakladnim tfidénim protetickych chodidel do dvou
skupin. Klasicky typ je star§i a konstrukéné jednodussi. Plni zakladni pozadavky,
mezi které patii zajisténi plantarni a dorzalni flexe, tlumeni narazu pii dopadu na patu
a spravné odvijeni chodidla. Na rozdil od dynamického typu vSak nedokédze vyuzit
nahromadéné mechanické energie k odrazu. Této pfednosti vyuzivaji pfedevsim

pohybové aktivnéjsi uzivatelé (Rosicky, 2000).

V praci budou nyni struéné popsany vybrané typy nejcastéji pouzivanych

protetickych chodidel.

SACH chodidlo (Solid Ankle Cushion Heel)

Z nazvu vyplyva, ze se jednd o nepohyblivé chodidlo s mékkym patnim klinem,
jehoz stladenim pfi doslapu na patu je nasimulovana plantarni flexe. Zadny jiny pohyb
neni mozny. Piednozi mize byt kosmeticky upraveno a mize obsahovat jednotlivé prsty

(May, 2002).

Chodidlo s jednoosym kloubem (Single-Axis Foot)
Toto chodidlo obsahuje gumové ndrazniky, které umoziuji pohyby v sagitalni
roviné ve smyslu plantdrni a dorzalni flexe. Dobfe tlumi ndrazy, coz je u transtibidlnich

protéz dilezité s ohledem na postaveni kolene (May, 2002; Rosicky, 2000).
Chodidlo s viceosym kloubem (Multiaxis Feet)

Pouziti vice gumovych naraznikd umoznuje pohyb ve vice osdch. Kromé pohybu

Vv sagitalni roviné se zde setkdme i s inverzi, everzi a rotaci. Mén¢ a stiedné¢ aktivni
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uzivatelé tohoto chodidla zvladaji chiizi v nerovném terénu. Chodidlo ma Siroké uplatnéni

(Rosicky, 2000).

Chodidlo s kratkym pruznym skeletem

Jedna se o konstrukéné slozity typ dynamického chodidla, mezi jehoz piednosti
patii schopnost pohybli smérem do inverze a everze, nizkd energetickd ndrocnost
a odvijeni chodidla, které dokonale imituje chodidlo lidské. Je urCeno pro stfedné
a vysoce pohybové aktivni uzivatele, je vhodny pro chiizi v rovném 1 nerovném terénu

(Rosicky, 2001)

Chodidlo s dlouhym pruznym skeletem

Toto dynamické chodidlo, které je konstrukéné jednoduché, avSak na vyrobu
naro¢né, uplatiiuje nejlépe schopnost nahromadit a nasledné vyuzit energii pii odvijeni
chodidla. Ostatni vlastnosti jsou shodné s pfedchozim typem. Chodidlo je vyuZivano

vysoce aktivnimi uzivateli, ptipadné i sportovci (Rosicky, 2001).

Biomechanické strukturalni chodidlo

Konstrukéné velmi slozité chodidlo strukturdlné a funkEné imituje lidské chodidlo.
Viceosé pohyby v hleznu umoznuji dobry odval chodidla pti chiizi. Je urceno pro stiedné
az vysoce aktivni uzivatele, chlizi v rovném 1 nerovném terénu a sportovni aktivity

(Rosicky, 2001).

2.3 Chuze

Chiizi rozumime zékladni lokomo¢ni stereotyp vybudovany v ontogenezi za ucelem
pfesunu z jednoho mista na druhé. U c¢lovéka se pfi chlizi uplatiiuje zkiizeny model

pohybu hornich koncetin oproti konéetindim dolnim se souhybem celého téla (Dvotak,

2003).
Engstrom a Van de Ven (1999) uvadi, ze lidska lokomoce je vysledkem piisobeni

vnitinich a vnéjSich sil na lidské télo. Popisuji lokomoci jako rytmickou a alternujici

souhru pohybti koncetin a trupu za uc¢elem pohybu vpied.
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Dalsi definice uvadi, ze chiize je sekvence pohybt v kloubu koncéetiny kontrolovana
souhrou svali umoziujici posun téla v zadaném sméru za predpokladu udrzeni stability.
Svaly predstavuji aktivni slozku sily nutnou k zah4jeni, zrychleni nebo zpomaleni pohybu
koncetiny. Opacné sily pisobici proti aktivni sile svalii jsou ovliviiovany gravitaci
a setrva¢nosti. Radime sem napiiklad silu, kterou piisobi zemé na ¢lovéka pfi stojné fazi

(Perry, 2009).

2.3.1 Chiize a krokovy cyklus u osob bez amputace

K pochopeni odlisnosti patologické chiize je nutna znalost chtize a krokového cyklu
fyziologického, od kterého jsou nasledné popisovany odchylky. V odborné literatute se
za timto ucelem pouziva terminologie k popisu fazi krokového cyklu, ktera v§ak neni
jednotnd. Nekteti autofi uzivaji pojem uder patou (heel strike), jini upiednostiiuji
pocate¢ni kontakt (initial contact), protoze to nemusi byt vzdy pata, co se prvni dotkne

podlozky. To je vSak znamkou patologie (Engstrom & Van de Ven, 1999).

2.3.1.1 Krokovy cyklus

Za ucelem snadného vyjadieni posloupnosti jednotlivych ¢asti krokového cyklu je
cely cyklus rozdélen na 100 procentnich bodi, 0 % a 100 % oznacuje fazi pocatecniho
kontaktu. Béhem krokového cyklu se rozliSuje faze stojna (stance phase) a faze Svihova
(swing phase). Jejich pomér se u riznych autorii nepatrné lisi, Perry (2009) uvadi 62 %
pro stojnou a 38 % pro Svihovou fazi pii rychlosti chiize 80 m/min. S rostouci rychlosti

chtize se zkracuje stojna faze a amérné k tomu se prodluzuje $vihova (Perry, 2009).

Krokovy cyklus, ktery se popisuje pro kazdou konéetinu zvlast, zac¢ina a kon¢i
uderem stejné koncetiny do podlozky. Zakladnim jednotkou lidské chiize je tedy
dvojkrok. Béhem cyklu se objevuje dvakrat faze dvoji opory, pficemz kazda trva piiblizné
10 % cyklu. Mezi trvanim dvoji opory a rychlosti chiize existuje nepfima uméra. Pokud
se faze dvoji opory v cyklu nevyskytuje, poukazuje to na to, ze jedinec bézi (Engstrom
& Van de Ven, 1999).
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Zatimco fazi dvoji opory nazyvame situaci, kdy jsou obé koncetiny v kontaktu se
zemi, avSak ob¢ koncetiny nejsou po celou dobu stejné zatizeny, faze opory o jednu

koncetinu je identicka s fazi Svihovou opacné koncetiny (Seymour, 2002).

Lusardi & Nielsen (2007) uvadi, ze cely krokovy cyklus je tvofen osmi fazemi,

béhem nichz dochazi k déjam, které vedou k naplnéni tii zdkladnich funkénich ukoli:

e prenaSeni hmotnosti téla na koncetinu, kterd pravé dokoncila Svihovou
fazi, musi se zastabilizovat, utlumit naraz pii kontaktu s podlozkou
a udrzet zddany smér posunu téla vpred;

e udrZeni stability trupu pfi stoji na jedné koncetiné¢ v dobé¢, kdy se trup
posunuje dale doptedu. Tato koncetina nese vahu celé¢ho téla;

e odlepeni chodidla od podlozky a ndkrok koncetiny béhem Svihové faze,

koncetina se posunuje vpied a pfipravuje se na stojnou fazi.

Cely krokovy cyklus je zde uveden tak, jak ho popisuji Engstrom & Van de Ven
(1999). Ciselny udaj v zavorce udava, ve ktérém stadiu cyklu se faze objevuje (vyjadieno

Vv procentech):

e Stojna faze (stance phase) — zaCina derem paty a konci odlepenim palce stejné
koncetiny

o pocateéni kontakt (initial contact, heel strike) — kratkodoba akce, pfi niz
se pata dotkne podlozky, hlezenni kloub je v neutralnim postaveni, kolenni
kloub extendovan, kycelni kloub ve 30° flexi;

o stadium zatéZovani (loading response) — chodidlo se dostava do plného
kontaktu s podlozkou, s ¢imZ je spojena flexe v hlezennim kloubu, koleno
je flektovanu kvili tlumeni ndrazu, zacind extenze kycelniho kloubu
a hmotnost t¢la je pfenasena na stojnou koncetinu (0-10 %);

o mezistoj (mid-stance) — zatéz téla je prenasena pies zafixovanou nohu
smérem vpied, excentrickd kontrakce plantarnich flexori hlezenniho
kloubu posouva tibii nad zatizené chodidlo az do dorzalni flexe 5°, ky¢elni
kloub se ¢innosti extenzort dostava do flexe 10°, na konci fdze abduktory

kycelniho kloubu zastabilizuji panev (10-30 %);
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o kone¢ny stoj (terminal stance, push off) — po dosazeni maximalni plantarni
flexe v hlezennim kloubu pata stojné koncetiny ztraci kontakt s podlozkou
a t¢lo je posouvano doptedu ¢innosti plantarnich flexort (30-50 %);

o predsvih (pre-swing, toe-offf — hmotnost téla je pifenasena
na kontralateralni koncetinu a palec opousti podlozku, zacind flexe

kolenniho kloubu (50-60 %);

o Svihova faze (swing phase) — navazuje na stojnou fazi, zadina odlepenim palce
a konci aderem paty stejné koncCetiny

o pocateéni Svih (initial swing) — zacina okamzikem odlepeni palce
od podlozky, trva do okamziku nejvétsi flexe v kolennim kloubu (60°),
probiha 1 flexe kycelniho kloubu, v hlezennim kloubu se zahajuje dorzalni
flexe (60-73 %);

o meziSvih (mid-swing) — pokracuji ikony spojené s nakrokem koncetiny,
kycelni kloub se nadale flektuje, kolenni kloub se pasivné zacina
extendovat relaxaci flexord a psobenim gravitace, hlezenni kloub se
dostava do neutralni pozice (73-87 %);

o konecny Svih (terminal swing) — pohyb koncetiny smérem dopiedu se
zpomaluje, aby mohlo dojit ke kontrolovanému kontaktu s podlozkou (87-

100 %).

2.3.2 Chiize u osob s transtibialni protézou

Schopnost chlize u osob s amputaci na dolni koncetiné je urCena mechanickou
kvalitou protézy a fyziologickou kvalitou zbytku koncetiny, kam patii zejména pasivni
rozsah pohybu v kloubech a svalova sila. Flekéni kontraktury v kolennim kloubu vétsi
nez 10° byvaji znacnou prekazkou k navraceni schopnosti chlize. Dal§imi limitujicimi
faktory mohou byt pfiiny, kvili kterym k amputaci doSlo, zejména onemocnéni
perifernich cév a diabetes mellitus. Existuje pfimd Gmeéra mezi oslabenim svalstva

a rychlosti chize U 0s0b s transtibialni protézou (Perry, 2009).

Energetickd narocnost chiize osob s transtibidlni amputaci se zvySuje na 150 %.

Pulpan (2011, 85) uvadi, ze ,,zvysena energeticka naro¢nost vychazi z toho, ze u protézy
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je potieba daleko vétsi energie pro dopfedné i1 brzdivé pohyby protézy, protoze

nedisponuje aktivnim mechanismem svali a Slach jako zdrava koncetina.*

Engstrom & Van de Ven (1999) tvrdi, ze protetické komponenty nemohou nahradit
vsechny pohyby odehravajici se v lidském téle. Proto musi terapeut pii rehabilitaci vzit
v iivahu nejen fyzické schopnosti terapeuta, ale také mechanické moznosti protézy. Rtizné
techniky klinické analyzy chiize ukazuji kompenzac¢ni mechanismy ovliviiujici chizi
amputovaného, které maji vliv 1 na rehabilitaci. Engstrom & Van de Ven (1999) déle
poukazuji na nutnost sily abduktort kycelniho kloubu z divodu, Ze u amputovanych

pacientl je predpoklad rozvinuti Trendelenburgovy chize.

Smutny (2013) uvadi ctyfi odchylky v chiizi amputovaného s protézou oproti

normalni chuzi:

e abdukovand chiize — Spatnd rovnovaha, priskiipnuty pahyl nebo nespravné
upevneéné lizko jsou pti¢inou toho, Ze pacient pii chiizi abdukuje dolni koncetinu.
Dalsim divodem muze byt 1 nestejna délka koncetin nebo obava, ze nedojde
k dostate¢né flexi kolenniho kloubu a dojde k padu;

e vymrsteni kycle — pacient pii chlizi vice zveda kycel na amputované strané, aby se
yjistil, ze protetické chodidlo ve §vihové fazi opusti podlozku. Pfi¢inou mize byt
koxartr6za, ktera zpusobuje nestejné dlouhé kroky, nebo chlize s nehybnym
kolenem, kdy se vymrsténim ky¢le protetické chodidlo zvedne z podlozky;

e chiize s nehybnym kolenem — s touto patologii se setkdvame u pacientii s kratkym
podkolennim pahylem, ktefi kvili Spatné pohyblivosti nebo obavy z padu
neflektuji koleno, ale drzi jej ve fixnim postaveni;

e chuze s nerovnomérnymi kroky — pacient kvili strachu z padu nebo kviili bolesti
pahylu rychle ptenasi vdhu na zdravou koncetinu a tim zkracuje €as, po ktery je
amputovana koncetina ve stojné fazi. Nasledkem toho jsou delsi kroky koncetiny

S protézou nez kroky zdravou koncetinou.
U pacienta s podkolenni amputaci Ize pozorovat snizenou rychlost chiize, kadenci
a délku krokt. Ve srovnani s druhostrannou koncetinou se objevuje kratsi stojna faze

(Hillman et al., 2009).
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Bateni a Olney (2002) uvadi, Zze odborné vefejnosti zustava stale jesté velké
mnozstvi odchylek v chlizi amputovanych neznamych, protoze vétsSina studii se zaméiuje
na posuzovani parametrti casovych a délkovych. Mnohem piinosnéjsi informace vSak

poskytuje kineticka analyza chuize.

Perry (2009) tvrdi, Ze biomechanické poZadavky pfi pfenaseni vahy nutné zvysuji
potiebu svalové kontroly na strané amputované i zachované koncetiny a jsou proto
pri¢inou zvysenych energetickych narokd na chiizi u jedinct s transtibidlni amputaci.
Nedostate¢na svalova sila na strané¢ amputované koncetiny v okamziku, kdy je na ni
pienasena hmotnost téla, souvisi s nedostatecnou flexi kolenniho kloubu a ptetrvavajici
dorzélni flexi v hleznu, které vedou k posturdlni instabilité. Na zdravé koncetiné je

svalové vypéti dano nadmérnou reakcni silou podlozky plynouci ze stavby protetického
chodidla.

2.3.2.1 Biomechanika protetického chodidla béhem krokového cyklu

Protetické chodidlo by mélo v kazdé fazi krokového cyklu v maximalni mozné mite
imitovat funkci lidského chodidla. Kapp a Fergason (2009) uvadi poZzadavky na funkci

protézy v kazdé fazi krokového cyklu.

Pocatecni kontakt

Béhem pocatecniho kontaktu je hlavnim ukolem prostetického chodidla utlumit
naraz pti kontaktu s podlozkou a minimalizovat ptenos reak¢nich sil na zbytek koncetiny.
Avsak prili§ velké tlumeni narazu mize vést k neptirozené chiizi s propnutym kolenem

jako nasledek abnormalniho momentu kolenni flexe.

Stadium zatéZovani

Béhem stadia zatéZovani musi chodidlo zajistit kontrolu nad plantdrni flexi
vV hlezennim kloubu, kterd je u zdravé koncetiny zajiStovana excentrickou kontrakci
dorzélnich flektori. Plantarni flexe je ovlivnéna tuhosti patni ¢asti prostetického chodidla

— ¢im tuZzs§i je patni ¢ast, tim vétsi se generuje kineticka energie plantarni flexe.
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Mezistoj

Kinetickd energie koncetiny ve Svihové fazi a pfenos hmotnosti téla smérem
doptfedu méni postaveni v hlezennim kloubu. Tibie pfechdzi b&hem stojné faze z 8°
plantarni flexe do 5° dorzalni flexe vii¢i chodidlu. Pata i pfednozi zustavaji v kontaktu
s podlozkou, rychlost pohybu je kontrolovana ¢innosti musculus triceps surae, ktery

zajistuje v této fazi i udrzeni stability.

Konecny stoj
Protetické chodidlo zajistuje odlepeni paty a kontakt s podlozkou se nasledné
odehrava pouze v oblasti pfednozi. Cim vice se zatéZ prenasi na pfednozi, tim vice musi

protetické chodidlo simulovat dorzalni flexi metatarsofalangealnich kloubt.

PredSvih

Ve fazi predsvihu chodidlo poskytuje oporu pro pienos hmotnosti téla na opacnou
koncetinu. Protetické chodidlo kromé opory zajiStujici udrZzeni rovnovahy napomaha
bezproblémovému pienosu hmotnosti na druhou konéetinu. Tak jako u lidského chodidla
se v konecné fazi zat€z ptenasSi pfes hlavicky metatarsii, coz je dano pohyblivosti
metatarsofalangedlnich kloubti, jinak by tento pifenos probihal pfes Spicky prsta,

u protetického chodidla je toto zajisténo vétSinou flexibilitou ptfednozi.
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3 SPECIALNI CAST

3.1 Fyzioterapeut jako souc¢ast multidisciplinarniho tymu

Spoluprace celého tymu musi byt zalozena na dobré komunikaci. Je dilezité, aby
pracovnici volili adekvatni slovnik pfi komunikaci mezi sebou a pfi komunikaci
S pacientem. Pacient nesmi dostavat rozdilné informace od jednotlivych c¢lend
rehabilitacniho tymu. Na druhou stranu musi byt pamatovano na to, Ze pacient miize
sdélovat rozdilné informace jednotlivym ¢leniim tymu a jejich ukolem je potom vytvofit

celkovy obraz o stavu pacienta (Engstrom & Van de Ven, 1999).

Fyzioterapeut je dulezitou soucasti tymu pecujiciho 0 pacienta v piedopera¢nim
I pooperacnim obdobi pravé proto, Ze se s pacientem setkava ve vSech fazich rehabilitace.
Fyzioterapeut provadi s pacientem nasledujici vykony: manualni terapie, elektroterapie,
facilitace pohybu a reedukace chiize. Dale by mél pacientovi ve spolupraci s ostatnimi
Cleny poskytnout rady v oblasti zaméstnani, sportovnich a volno€asovych aktivit

(Engstrom & Van de Ven, 1999).

3.2 Predoperac¢ni faze rehabilitace

Fyzioterapeut jako ¢len multidisciplinarniho tymu by mél v ramci piedoperaéni

péce provést nasledujici (Engstrom & Van de Ven, 1999):

Priprava na anestézii — terapeut musi vzit v ivahu, Ze velké mnozstvi pacientli jsou

kutaci. Vhodné€ Ize uplatnit techniku polohové drenaze.

Informace o pooperacnim stavu — terapeut pacientovi vizudlné (dotykem)
demonstruje vysku provadéné amputace a popise vzhled koncetiny po operaci. Informuje
pacienta o moznosti zavedeni intravendzni infuze, drénii a v nékterych ptipadech

mocového katetru.
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Informace o fantomovych pocitech — pacient by mé¢l byt upozornén, Ze se jedna
0 naprosto béznou véc, pokud i po operaci vnima odstranénou cast koncetiny,

a informovan, ze rehabilitaci Ize dosdhnout snizeni téchto vjemd.

Ndacvik mobility na luzku — naprostou samoziejmosti je vyskove nastavitelné lizko,
které pacientovi umozni bezpecny presun z postele na vozik, a jeho stabilita. Postranice
v prvnich dnech pacientovi usnadni pfesuny ze strany na stranu. Hrazdicku pacient
pouziva nejen jako pomticku k pfesuniim na lizku, ale také jako prostfedek k posilovani.
Pacient je upozornén na moznost vzniku dekubiti a informovan o nutnosti polohovani

jako prevence.

Nacvik presunii — pokud neoperovana koncetina neni schopna nést hmotnost celého

téla, vyuzije se desky, po které se pacient sklouzne naptiklad do voziku.

Udrzovani rozsahu pohybu v Kloubech — nejlepsim zptuisobem, jak udrzovat nebo
zvySovat rozsah pohybu v kloubech, je aktivni cviceni. Lze pouzit 1 pasivni techniky —
protahovani a polohovani. Pokud objevime malou kontrakturu s mékkou zarazkou
na konci pohybu, mame velkou Sanci v pfedoperacnim obdobi ziskat zpét cely kloubni
rozsah. Toho bychom jen velmi obtizné dosahli v poopera¢nim obdobi, kdy je koncetina
bolestiva. Pokud je pifitomna velka kontraktura a nedafi se ji terapeuticky ovlivnit, je
0 tomto informovan operatér, ktery k tomuto piihlédne pti rozhodovani o vysi amputace.

Kontraktury mohou komplikovat naslednou praci protetika.

Posilovani vsech svalit — svaly hornich koncetin, trupu a dolnich koncetin musi byt

posilovany s pfihlédnutim k pacientovu stavu a kardiovaskuladrni toleranci zatéze.

Nacvik presunu na voziku — terapeut by mél pacientovi opatiit vozik jesté
pted pldnovanou operaci. Pacient je instruovan zejména V pouzivani brzdného systému

a ovladani voziku.
Chiize — ptedstavuje nejpfirozenéjsi zplsob, jak udrzovat svalovou silu, rozsah

pohybu v kloubech a funkci dolnich koncetin. Pouze malé procento pacientt je schopno

bezproblémové chiize tésné pred operacnim vykonem (Engstrom & Van de Ven, 1999).
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Dtlezitou roli hraje mnoznost setkani s pacientem stejného véku, ktery jiz
podstoupil amputaci ve stejné vysSi, a pfilezitost prodiskutovat otazky socidlni,
ekonomické a osobnostni s jedincem se stejnou zkuSenosti, ktery jeho dotazy zodpovi

realnéji nez nemocni¢ni personal (Engstrom & Van de Ven, 1999).

3.3 Pooperacni faze rehabilitace

Uspé&sna péce o pacienta po transtibidlni amputaci vyzaduje spolupraci odborniki
pusobicich v riznych oblastech. Komplexni pée o amputacni pahyl zahrnuje oSetieni
a podporu hojeni pooperac¢ni rany, eliminaci otoku a formovani pahylu do poZadovaného
tvaru. Cilem je v¢asna vertikalizace a mobilizace pacienta a dosaZeni plnohodnotného

zivota (Kozékova, Janura, & Rosicky, 2009).

Podle Kozakové et al. (51, 2009) ,nejlepSich vysledki v pé¢i o pacienta
po amputaci dolni koncetiny dosahuje specializovany multidisciplindrni tym
(fyzioterapeut, protetik, rehabilitatni 1ékaf, ergoterapeut, zdravotni sestra, ortotik,

podiatr, socialni pracovnik, prakticky Iékaf, dietni sestra, psycholog).*

Rehabilitace pacienti po amputaci na dolni koncetin€ by rozhodné neméla koncit
predanim protézy pacientovi. Nositel protézy musi obdrzet dostatecné informace
0 fungovani protézy, piipadné byt zaskolen v pouzivani 1 dalSich pomucek, které mu
usnadni pohyb v prostoru a sobé&sta¢nost v souladu s jeho zdravotnim stavem. Celkovy
zdravotni stav pacienta muze piedstavovat komplikaci v rehabilitaci a nacviku chiize,
které jsou znacnou zatézi pro kardiovaskularni, metabolicky a pohybovy systém

(PejSkova & Marecek, 2010).

3.3.1 Casna pooperacni péce

Terapii na luzku pied vytazenim dréni piedstavuji predev$im techniky vedouci
k prevenci kontraktur. U mladych jedinct je cviCeni sily a mobility na lizku zahajeno
druhy nebo tfeti pooperacni den. U pacientli postizenych diabetem nebo vaskularnimi
chorobami a obecné u pacienttl, u kterych lze predpokladat rozvoj komplikaci z imobility

(bronchopneumonie, dekubity, urinarni infekce a dalsi), se terapie a nacvik mobility
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zahajuje jiz prvni pooperacni den. Jako prvni je nacvicovana dechova rehabilitace a podle
stavu pacienta a s ohledem na bolest se zatazuji dalsi cviky (Engstrom & Van de Ven,
1999).

Aktivni pohyby jsou zahajeny flexi, extenzi, abdukci a addukei v ky¢elnim kloubu
a izometrickym posilovanim musculus quadriceps femoris a kolennich flexorii. Nelze
opomenout ani svaly pahylu. Od prvniho dne je s pacientem nacvicovana mobilita
na lizku — zvedani do mostu, otac¢eni a ptitahovani k hrazdicce. Terapeut pacienta vybizi,
aby se sdm dotykal pahylu a tim si dopomahal pti pohybech konc¢etinou a podpofil obnovu
senzitivnich vjemu. U pacientd s amputaci z cévnich pficin a pacientt s diabetem je nutné
vénovat zvySenou pozornost riziku odérek a jinych poranéni koZzniho krytu, ke kterym

muze pii terapii dojit (Engstrom & Van de Ven, 1999).

3.3.1.1 Prevence kontraktur

U podkolennich amputaci je potieba dbat na to, aby dolni koncetina byla ulozena
V plné extenzi v kolennim kloubu okamzité¢ po operaci. Obvaz by mél byt ptilozen tak,
aby nenaruSoval toto postaveni. Bolest velmi Casto zptisobuje flekéni kontraktury, a to
jak v kloubu kolennim tak i ky¢elnim. Z tohoto divodu je nutné nasadit analgetickou

[é¢bu.

Terapeut provadi pasivni extenzi v kolennim kloubu nejlépe rano. Své ruce umisti
po stranach kolene, patellu zatlac¢i svymi palci smérem proximalnim a prsty posune tibii
ventralné. Amputovany se snazi tuto pasivné dosazenou pozici udrzet izometrickou

kontrakci musculus quadriceps femoris (Engstrom & Van de Ven, 1999).

Protoze pacient bude ¢asto pobyvat v poloze vsedé na lizku nebo ve voziku, je
potieba jej instruovat v polohovani na bfiSe nebo na zadech, aby byla zachovana moznost
neutralniho postaveni v kycelnim kloubu. Polohovani na bfiSe miiZze byt nepohodlné nebo
iplng vylou¢ené napiiklad u pacientti s kardiopulmonirnimi poruchami. Resenim je
vyhledani alternativni polohy, ktera miiZze byt vleZe na boku s podloZenou amputovanou
koncetinou. Polohovani musi byt zakomponovano do denniho rezimu pacienta podle jeho

moznosti (Engstrom & Van de Ven, 1999).
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Je potieba pacienta namotivovat k aktivni rehabilitaci, protoze imobilita

ptredstavuje velké riziko vzniku kontraktur (Engstrom & Van de Ven, 1999).

3.3.1.2 Prevence otoku

Otok zbyvajici ¢asti amputované koncetiny se objevuje ihned po operaci jako
nasledek traumatu, avSak lze ho zaznamenat i kdykoli v budoucnu z riznych pficin.

Engstrom & Van de Ven (1999) uvadi nasledujici postupy jako prevenci a terapii edémti.

Elevace — provadi se napolohovanim dolni ¢asti lizka. Dochazi tim k pfiméfenému
pratoku krve a krevnimu tlaku. Na polohovani dolnich koncetin musi pacient myslet

I pfi poloze vsedé a na voziku a mél by o tomto byt terapeutem informovan.

vvvvvv

Pacient s transtibialni amputaci si pfedstavuje stiidani plantarni a dorzalni flexe
V hlezennim kloubu za ucelem aktivace ptisluSnych svali. Toto musi byt provadéno
nékolikrat v prub¢hu dne, idealn¢ deset opakovani béhem jedné hodiny. Vhodné je zapojit

do cviceni 1 nepostizenou koncetinu.

Bandazovani — neovlivni tvar pahylu, ale pouziva se jako prevence otokti. Nespravné
aplikovany obvaz s nepfiméienym tlakem na cévni cirkulaci, mize mit za nasledek vznik

nekrézy a nutnost reamputace. Proto doporucuji spiSe pouziti kompresnich navlekt

(Engstrom & Van de Ven, 1999).

Podle Hromadkové (1999) vSak band4zovani ovlivituje tvar pahylu a pravé diky

nému dosahujeme pozadovaného koénického tvaru, ktery je vhodny k protézovani.

May (2002) popisuje pouziti tfi obvazi k banddzovani pahylu pifi amputaci
pod kolenem. Prvni obvaz za¢ina na medialnim nebo lateralnim kondylu tibie a je veden
diagonalné pies predni plochu bérce na distalni konec, kde pfechazi pies jizvu, a dale
pokracuje diagonalné pies zadni plochu aZ na misto, kde obvaz zacina. Nésleduje otocka
nad kolenem a z opa¢ného kondylu, nez kde obvaz za¢ina, postupuje distalné a pokracuje
znovu tak, jak jiz bylo uvedeno. Druhy obvaz se aplikuje obdobn¢ s tim rozdilem, ze
za¢ina na opa¢ném kondylu tibie neZ v prvnim piipadé.
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3.3.1.3 Péce o kiizi a jizvu

Jizva se nesmi ptilepit k pod ni leZicim tkanim nebo kostem béhem hojeni. Omezeni
posunlivosti m&kkych tkani je komplikaci pro vybaveni protézou. Pacient je zainstruovan
tak, aby sdm mohl po zahojeni provadét jemnou masaz okolnich struktur; oSetieni jizvy
provadi terapeut. Hygiena pahylu probiha po zahojeni tak jako u ostatnich ¢asti téla.
Doporucuje se pouziti jemného, hydrataéniho mydla. Poklepavani a lehké tieni froté
ru¢nikem po koupeli zmirfiuje senzitivni vjemy a je dobrou ptipravou na noSeni protézy.
V ptipadé, Ze je pokozka vysuSend, aplikuje se jesté navic hydrataéni krém. Takto
oSetfovany pahyl ma lepsi predpoklady pro dobrou toleranci pahylového lizka. Pacient
by mél denné kontrolovat pokozku pahylu a k prohlédnuti hiife dostupnych ploch pouzit
zrcadlo (Kozakova et al., 2009).

3.3.2 VySeti‘eni pacienta po amputaci fyzioterapeutem

Informace ziskané z vySetfeni pacienta pouzije fyzioterapeut pro sestaveni
rehabilita¢niho planu. Z rozhovoru s pacientem nebo ze zdravotni dokumentace ziska
informace, které mohou mit vliv na stanoveni rehabilitatniho programu (Gailey & Clark,

2009).

Stav kardiopulmonarniho systému

Srde¢ni frekvence a tlak krve by méli byt monitorovany VvV prubéhu terapie
za ucelem sledovani intenzity tréninku. Pokud se béhem terapie objevi u pacienta
symptomy jako zkraceni dechu, bledost, poceni, bolest na hrudi, bolest hlavy nebo otok

na periferii téla, mél by oSetiujici tym ptistoupit k dalsimu vysetteni.

Mentalni stav

Terapeut by mél ovéfit, zda jsou pacientovi kognitivni schopnosti na takové trovni,
aby byl schopen tcastnit se rehabilitace a manipulovat s protézou. V piipadé zjisténi
deficitu téchto schopnosti, jsou do rehabilitacniho procesu zahrnuti pfibuzni nebo pratelé

pacienta.
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Rozsah kloubni pohyblivosti

Vysetteni rozsahu pohybu v Kloubech se provadi za uc¢elem odhaleni kontraktur.
Fyzioterapeut by mé¢l byt schopen rozlisit, zda se jedna o skute¢nou kontrakturu nebo
svalové zkraceni zapti¢inéné imobilitou, které lze v Kkratkém cCase terapii odstranit.
U podkolennich amputaci se nejéastéji objevuji flekéni kontraktury v kolennim kloubu,

které maji vliv na nastaveni protézy.

Svalova sila
Otestovani svalové sily koncetin a trupu pomaha odhadnout, jak bude pacient
schopen zvladat aktivity jako piesuny, pohyb na invalidnim voziku a rehabilitaci

S protézou.

VySetreni Citi

Pacient si musi byt védom, Ze snizené vnimani bolesti, teploty a dotyku ptfedstavuje
zvySené riziko poranéni mékkych tkani. MéEl by sledovat zmény citlivosti a pouZit
prostiedky k predejiti moznému poskozeni tkani. Kromé snizeni citlivosti se miize objevit
také porucha propriocepce a nasledkem toho poruchy rovnovahy, coz mize pacientovi

Zpusobovat potize pti chizi.

Mobilita na lizku

Pacientova dovednost pohybu na lizku je dulezita z hlediska jeho pohodli a piesuna
Z nebo do lizka a z hlediska schopnosti zaujeti poloh piedchéazejicich kontrakturam.
Pokud neni pacient schopen tohoto sam dosahnout, je nutna asistence terapeuta. Dobra
mobilita na lazku je zakladem pro nacvik obtizn€jSich prvkl, jako je pfesun

do invalidniho voziku.

Rovnoviha a koordinace
Rovnovédha vsed¢ a ve stoji znamend schopnost udrzet tézist€é nad bazi opory.
Koordinace usnadiiuje pohyb. Oboje je dilezité pro pienos zatizeni z jedné koncetiny

na druhou, potazmo pro optimalni prabéh krokového cyklu

Piesuny
Otestovani schopnosti pfesunili v ¢asném stadiu je dileZité pro preloZeni pacienta

Z oddéleni s akutni péci. Pacient mtize byt propustén do domaciho osetfovani, pokud je
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schopen piesunli samostatn¢ nebo s lehkou dopomoci. Pokud je pacient vice zavisly
na dopomoci, je premistén do zafizeni poskytujiciho takovouto péci, az do stadia, kdy

stane vice samostatnym.

Predpoklad pouzivani lokomoc¢nich pomucek

Hodnoti se svalova sila nepostizené dolni koncetiny a hornich koncetin, schopnost
udrzeni rovnovahy pfi stoji na jedné dolni koncetiné koordinace a mentalni stav pacienta.
Vybér pomicky by mél odpovidat Grovni schopnosti a stejné tak, jak se tyto mohou

V priabéhu ¢asu ménit, miize byt nutnd i vyména pomiicky.

Nastaveni cili rehabilitace

Rehabilitacni tym stanovi realisticky cil terapie, ktery koresponduje s pacientovymi
pozadavky v oblasti zaméstnani, socidlnich vztahli apod. VétSina pacienti bez ohledu
na vék a vySku amputace ma predpoklady pro navrat k béznému zivotu jako

pied amputaci pouze s drobnymi omezenimi (Gailey & Clark, 2009).

3.3.3 Nastroje sebehodnoceni pacienti

Pacient samotny, jeho rodinny pfislusnik nebo clen oSetiujiciho tymu vyplni
dotazniky, na zéklad¢ kterych je stanoveno skoére nebo slovni popis stavu pacienta.
Sebehodnoceni pacientem ma vétsi vypovidajici hodnotu o schopnosti béznych dennich

aktivit vySetfovaného nez totéz provadéné pozorovatelem (Gailey & Clark, 2009).

Amputee Acivity Survey (AAS) — soubor 20 otazek, ve kterych pacient popisuje SVoji
primérnou uroven dennich aktivit. Studie ukazuji, Ze pacienti s vysSim skore jsou schopni

ujit vétsi vzdalenost.

Reintagration to Normal Living Index (RNL) — popisuje celkovy funkéni stav
pacienta a jeho povédomi o vlastnich schopnostech. Jedenact polozek dotazniku se
zaméfuje na lokomoci, schopnost sebeobsluhy, vnimani sebe sama, povolani, socialni

aspekty, volno€asové aktivity. Zkouma tedy stranku fyzickou, socialni i psychologickou.
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Prosthetic Profile of the Amputee (PPA) — dotaznik s 44 polozkami hodnoti
pouzivani protézy po opusténi rehabilitatniho zatizeni. Dotaznik zohlediuje fyzickou
kondici, typ protézy, prostiedi, ve kterém pacient Zije, volnocasové aktivity a dal$i obecné
informace. Pomaha identifikovat predispozicni faktory (motivace, zdravotni stav a typ
rehabilitacniho programu), umoznujici faktory (lokomoc¢ni dovednosti, zdravotni péce,
dostupnost sluzeb, prostfedi) a posilujici faktory (spokojenost s protézou, socialni

prostiedi a interakce).

Houghton scale — dotaznik s 6 polozkami zkoumajici mnozstvi ¢asu a zpusob,
jakym je protéza nosena, jestli jsou nutné jesté dalsi lokomoc¢ni pomicky pifi pohybu

V terénu a vnimani schopnosti udrZet stabilitu v takovém prostiedi.

Medical outcomes Survey Short Form-36 Health Status Profile (MOS SF-36) —
pfestoZze nebyl vyvinut primarné pro testovani amputovanych, je v dneSni dobé
nejpouzivanéj$im nastrojem sebehodnoceni pacientli po amputaci. Hodnoti fungovani
¢loveéka po strance fyzické a socidlni, limity v naplihovani Zivotnich roli zapfi¢inéné

fyzickym zdravim a emociondlnimi problémy, mentéalni zdravi, bolest, energii a inavu.

Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ) — poskytuje moZnost srovnani riznych
druhti protéz a rozdilnych rehabilitaénich postupii. Sestnact poloZzek je rozdéleno do &ty
skupin: funkce protézy, mobilita, psychosocialni zkuSenosti a blahobyt. Vysledky tohoto
testu odpovidaji vysledkim PPA a Houghton scale.

Sickness Impact Profile (SIP) — hodnoti funkéni obtize prostiednictvi dotazniku
obsahujiciho 136 polozek rozclenénych do 12 kategorii: spanek a odpocinek, emocni
chovani, péce o télo a pohyb, zatizeni domacnosti, mobilita, socidlni interakce, lokomoce,
bdélost, komunikace, prace, volny Cas a zdbava, stravovaci navyky. Vyhodnocenim

ziskame skore hodnotici pacientovu fyzickou a psychosocidlni stranku a celkové skore

hodnotici dysfunkci.

Barthel Index — jedna se o ¢asto pouzivany zptisob hodnoceni schopnosti provadét
bézné denni aktivity (sebeobsluha a mobilita) u pacientl s riznym postizenim. Poukazuje
na obtize pti chiizi po schodech, po rizném povrchu a pfi provadéni tkonti souvisejicich

S osobni hygienou. Vypovidajici hodnotu mé zejména pti hodnoceni pokroku, kterého
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pacient dosahl a vyhodnoceni pifedpokladu propusténi do domaciho prostredi (Gailey
& Clark, 2009).

3.3.4 Nastroje hodnoceni vykonu pacienta

Terapeut hodnoti funkéni schopnosti pacienta, a proto jsou vysledky objektivné;si
nez v ptipadé sebehodnoceni samotnym pacientem. Rlizna pracovisté pouzivaji odliSné
zpusoby hodnoceni, vétSinou je uziteCné pouzit vice testii pro vyhodnoceni celkového

obrazu o stavu pacienta (Gailey & Clark, 2009).

Electronic Step Counters — krokoméry umoziuji sledovani zavislosti mobility
a nezavislosti. Aby byl pacient schopny samostatné nebo s malou dopomoci fungovat

V jednopodlaznim byt¢, musi byt schopny ujit 600 krokt denné.

Functional Independence Measure (FIM) — umoziuje vyhodnoceni uspéSnosti
rehabilitace u raznych postizeni. Zamétuje se na posouzeni schopnosti sebeobsluhy,

ovladani svéracii, mobility, lokomoce, komunikace a socidlniho chovéani.

Functional Ambulation Profile (FAP) — hodnoti lokomoc¢ni schopnosti
u neuromuskuldrnich a muskuloskeletarnich poruch. Posuzuje statiku ve stoji, dynamiku

pii pfesouvani hmotnosti a zékladni schopnost pfesunu z mista na misto.

Functional Reach Test (FR) — ve vySce ramen se na zed pfipevni ty¢. Pacient se
postavi paralelné k tyCi, zvedne pazi a snazi se dosdhnout co nejdal, aniz by chodidla
ztratila kontakt s podlozkou. Testuje se schopnost udrzet rovnovahu a pravdépodobnost

pada.

Amputee Mobility Predictor (AMP) — ptedstavuje jednoduchy systém méteni
obsahujici 20 testovacich polozek. MlZe byt provedeno na pacientovi, ktery jesté neni
vybaven protézou (a v tomto pfipad¢ poskytuje informace, které mohou byt vyznamné
pii volbé protetického chodidla), stejné jako u pacientii nosicich protézu nckolik let.
Primarnim vystupem je ptedpoveéd’ miry pravdépodobnosti, s jakou bude pacient schopen
pohybu. Testuje rovnovahu vsed¢, ve stoji, v pohybu, koordinaci, hbitost, silu,

vestibularni systém a zrak (Gailey & Clark, 2009).
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6-minute Walk Test — je vyznamnym ukazatelem samostatné lokomoce
bez dopomoci u pacientli se snizenou mobilitou. Snizena rychlost chize poukazuje
na zvysené riziko padd. Naopak schopnost rychlé chlize byva spojena s lepSim
predpokladem k vykonavani bé€znych dennich aktivit. Chodecky test je ekonomicky
nenaro¢ny zpusob sledovani prubéhu reedukace chize (Gailey & Clark, 2009).

3.3.5 Priprava na nacvik chiize s protézou

Vyznamna zména hmotnosti téla pacienta po amputaci md za nasledek zménu
umisténi tézisteé. Aby pacient byl schopen udrzet rovnovahu ve stoji bez protézy, musi
presunout t€zisté nad opérnou bazi, ktera je v tomto piipadé v misté kontaktu chodidla
opérné koncCetiny s podlozkou. Jakmile pacient zvladne tento vychozi ptedpoklad,
nasleduje trénink téhoz na strané s protézou. Pokud se pacient nauci rozlozit hmotnost
rovnomérné nad obé koncetiny, miize se bez obtizi pohybovat v prostoru (Gailey & Clark,

2009)

3.3.5.1 Nacvik chiize bez protézy

Chtize o berlich bez protézy probihda Svihem. Chodidlo a berle tvoii stabilni
rovnostranny trojuhelnik. Pacient pfenese hmotnost na berle, které jsou pred télem,
zhoupnutim téla doslapne dolni koncetinou pied berle. Berle posune dopfedu a d¢j se
opakuje. Pfi chiizi do schodt pacient zatizi berle a vykro¢i dolni koncetinou. Extenzi
kolenniho kloubu dojde k pienosu hmotnosti na dolni koncetinu a berle ptilozi vedle
koncetiny. Chiize ze schodt probiha v opa¢ném pofadi. Zatizena je dolni koncetina, berle

jsou o schod nize, pfenese se na né¢ hmotnost a pfisune se dolni koncetina (Hromadkova,

1999).

WV wew

Znalost téchto dvou pojmul je neopomenutelnou soucasti studia lidského pohybu.
Povédomi o tom, jaky vliv maji na schopnosti udrZet stabilni polohu, by mé&l mit i pacient.

TéZisté se nachdzi 5 cm ventraln€ od druhého kiizového obratle. Pacient se u¢i vychylit
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aby nedoslo k padu (Gailey & Clark, 2009).

3.3.5.3 Pohyby panve

Pohyby panve spolu s tézistém se uskuteciuji ve ctyfech smérech: vertikalni posun,
lateraIni posun, horizontalni klopeni a transverzalni rotace. Pohyby panve maji zasadni

Vvt

vliv na provedeni chiize. Vertikalni pohyby tézisté jsou pohyby nahoru a doli zptisobené
kolenni flexi. Lateralni posun tézist¢ probihad v rozsahu 5 cm a souvisi s Sitkou opérné
baze. Protoze maji pacienti tendenci vice zatéZovat zdravou koncetinu, t&€zisté se tim
padem dostava mimo osu téla a vysledkem cirkumdukéni typ chiize, pii kterém se panev
posouva vic na Stranu s protézou. Horizontdlni klopeni vétSi nez 5° povaZujeme
za nadmérné a poukazuje na oslabené abduktory kycelniho kloubu. Transverzalni rotace
panve probihé okolo podéIné osy v rozsahu do 10° doptfedu a dozadu. Napoméaha piesunu
trupu, panve a koncetin, aby znalost téchto pohybt mohla byt vyuzita pti provadéni

pohybovych vzori a za¢lenéna do krokového cyklu (Gailey & Clark, 2009).

3.3.5.4 Stoj na jedné dolni koncetiné

Pokud neni pacient schopen plného zatizeni protézy po minimalné nutny casovy
usek 0,5 s, budou 1 v jeho chiizi patrné odchylky oproti normalni chiizi. Mezi né patii
zkraceni stojné faze na stran¢ protézy, zkraceni kroku na protilehlé stran¢ a naklanéni
trupu nad zdravou koncetinu. Sila, rovnovdha a koordinace jsou zakladnimi faktory
ovliviiyjicimi stoj na jedné doIni konceting, avSak mohou byt negativné ovlivnény bolesti,

strachem a nedostatkem sebevédomi (Gailey & Clark, 2009).

Pacient nacvicuje maximalni zatizeni konéetiny vybavené protézou na bradlovém
chodniku nebo mtize pouzit opérky zidli v domacim prostiedi. Pacient se pfidrzuje bradel
obéma hornimi koncetinami, pro ztiZzeni se postupné pusti kontralaterdlni k protetické
strané a poté i druhou, a zdravou dolni koncetinou vystoupi napiiklad na stolicku.

Stabilita ve stojné fazi protetické dolni koncetiny je zakladnim ptedpokladem pro spravné
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provedenou S$vihovou fazi zdravé koncetiny a odpovidajici rychlost chize (Gailey
& Clark, 2009).

3.3.6 Reedukace chiize

Chize kazdého jedince je jedine¢na. Reedukace chlize by se neméla ptizptisobovat
biomechanice protézy, ale moznosti, které protéza nabizi, by mély byt vyuzity k obnoveni
krokového stereotypu, jaky byl pacientovi vlastni pfed amputaci (Engstrom & Van
de Ven, 1999).

3.3.6.1 Chiize na bradlovém chodniku

Reedukaci chiize zahajujeme na bradlovém chodniku, v domécim prostiedi
muzeme vyuzit k opofe naptiklad opérku Zidle. Fyzioterapeut se nachazi také mezi bradly
pied nebo za pacientem. Pro zvySeni svého vlastniho komfortu se mize pohybovat
na pojizdné stoli¢ce a upravuje pacientovu rychlost pohybu tim, Ze napomaha pohybtim
panve, ramen a protézy nebo mize témto pohybim klast odpor (Engstrom & Van de Ven,
1999).

3.3.6.2 Chiize ve volném prostoru

Podle dovednosti pacienta se pristupuje K nacviku chtize mimo bradlovy chodnik.
Zacina se s oporou o dv¢ hole, které pacient postupné odlozi v zavislosti na tom, jak se
zvySuje jeho sebevédomi a rovnovaha. Pokud pacient pouziva berle, Ize zaznamenat
pouze mirné zlepSeni v téchto oblastech. Chlize o berlich je vSak nutnd naptiklad
Vv ptipad€ bolestivosti pahylu. Od pocatku je tfeba dbat na to, aby pacient dodrzoval
spravny pohybovy stereotyp, protoze jakakoli pozdéjsi reedukace bude obtiznéjsi

(Engstrom & Van de Ven, 1999).

3.3.6.3 Rehabilita¢ni plan reedukace chuze

Nyni bude popsan rehabilitacni plan, jak jej uvadi Gailey & Clark (2009).

42



Dynamické posilovani svali pahylu.

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, Feldenkraisova metoda a dalsi
principy, které kladou diiraz na vnimani pohybi trupu a panve a reedukaci pohybt
koncetin.

Ptiprava na nacvik chiize

Nécvik nadkrokd s vyuzitim bradlového chodniku. Pacient se obéma hornimi
koncetinami ptidrzuje bradel a zdravou konéetinou provadi kroky vpied a vzad.
Fyzioterapeut pfi tom muze palpovat piedni horni trny panve, ¢imz umozni
pacientovi lepsi vnimani pohybti panve.

Totéz provadi pacient konCetinou vybavenou protézou. Terapeut opét palpuje
pfedni horni trny panevni a miiZze pozorovat rotace panve smérem dozadu, coz
sveédCi o tom, ze pacient se snazi vykopnout koncetinu vpted.

K obnoveni spravnych pohybli panve pacient umisti amputovanou dolni
konéetinu za zdravou a obéma hornimi koncetinami se pridrzuje bradel.
Fyzioterapeut brani protetickému chodidlu v pohybu vpted. Pfi pacientovych
opakovanych pokusech o pohyb amputované koncetiny smérem doptedu dochéazi
Vv pasivni flexi v kolennim kloubu a panev rotuje vpied. Vysledkem je schopnost
pacienta provadét tuto rotaci aktivng.

Poté se pokracuje v nacviku Svihové faze krokového cyklu. Pacient zvladne
nakrok vpied i vzad dolni koncetinou s protézou. Fyzioterapeut sleduje pohyby
panve, aby nedochézelo k cirkumdukci a aby tider patou probihal v oblasti opérné
baze. Pokud je pacient jisty, opusti jedna horni koncéetina bradla a pacient se
piidrzuje pouze horni koncetinou na stran¢ protézy. Potom odstrani ob¢é horni
koncetiny z bradel.

Nasleduje opét nacvik nakroku zdravou dolni koncetinou. Obé horni koncetiny se
ptidrzuji bradel. Fyzioterapeut sleduje mechaniku provadénych pohybl. Zdrava
konCetina nesmi piekrocCit stiedovou linii pfi nakroku. Pacient odstrani horni
konéetinu na Kkontralateralni stran¢ vzhledem k amputaci z bradel. Lze
zaznamenat rychlejsi provedeni kroku, ale jeho zkraceni a naklanéni trupu jako
nasledek ztraty rovnovahy pii zatizeni protézy. Pacient je vyzvan, aby si
vzpomnél na predchozi trénink zatéZovani dolni koncetiny s protézou. Pokud to
pacient zvladne, provadi nakroky bez jakékoli opory o bradla.

Nyni jsou vsechny tyto dovednosti zakomponovany do provedeni chiize. Pacient

v prvni fazi postupuje mezi bradly celem Kk fyzioterapeutovi, ktery ma ruce
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umisténé na prednich hornich trnech pacientovy péanve. Béhem pacientova
pohybu mezi bradly, fyzioterapeut klade mirny odpor pies boky, aby timto zvysil
propriocepci.

10. Néasledné pacient nacvicuje chlizi mimo bradlovy chodnik. Ze zacatku pouzije
terapeutova ramena jako oporu. Kdyz se pacient pohybuje samostatné,
fyzioterapeut ho slovn¢ instruuje, aby zdravou dolni koncetinou nepiekracoval
sttedovou ¢aru a udrzoval potiebnou $ifku opérné baze. U vétSiny amputovanych
Ize zaznamenat nestejnou délku krokd. Maji tendenci délat delsi kroky koncetinou
S protézou. AZ se pacient nauc¢i pfiméfené zatézovat amputovanou koncetinu, je
pobizen délat kratsi kroky koncetinou s protézou a delsi koncetinou
neamputovanou. Tento princip lze uplatnit také pro zvySeni kadence. Kdyz se
zvysuje rychlost chiize, pacient provadi delsi kroky koncetinou s protézou, tudiz
se prohlubuje asymetrie. Ale kdyZz pacient provede delsi krok zachovalou
koncetinou a piiméteny krok koncetinou s protézou, zvySena rychlost chlize neni
na ukor zvyseni asymetrie délky krokd.

11. Rotace trupu a souhyb hornich koncetin jsou poslednimi prvky reedukace chize.
Oboji rotuje pfi chizi kontralateraln¢ oproti panvi a dolnim koncetinam. Jsou
nezbytné pro udrzeni rovnovahy a symetrie chiize. Chybéjici kyvadlovy pohyb
dozadu. Fyzioterapeut stoji za pacientem s rukama na jeho ramenech a lehce

pomaha rotaci trupu pii vykroceni kontralateralni dolni koncetiny.

Schopnost udrzet rotaci panve, odpovidajici velikost opérné baze, rovhomérnou délku

kroku obou koncetin a délku stojné faze ma vliv na energetické naroky chiize. Pacienti

vyuzivajici pti lokomoci choditko nebudou schopni kontrarotovat trup proti rotaci panve

pti chtizi. Jedinci pohybujici se s holemi nebo berlemi jsou schopni tohoto dosahnout
(Gailey & Clark, 2009).

3.3.7 Pokrocilé aktivity pri reedukaci chiize

Pfi nacviku chlize se vyuzivaji labilni plochy, terén, ptekazky, schody, hudba, hry

S mi¢em nebo cvi¢eni ve vode. Nekteré aktivity lze provadeét skupinové, coz zvysi

motivaci pacienta (Vrablicova , Bidrmanova, Cerveny, Danielova, & Hanugova, 2008).
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3.3.7.1 Chiize po schodech

Pacient s transtibialni amputaci si miize pfi chtizi z a do schodd vybrat ze dvou
metod, kterymi bude postupovat. Technika Step-by-Step je shodna pro vSechny pacienty
s amputaci na dolni koncetiné. Pfi chizi do schodli je hmotnost téla pfenesena
na protetickou koncetinu a chodidlo opa¢né koncetiny vykro¢i na schod pted pacientem.
Trup se mirn¢ ohyba nad nepostizenou koncetinu a koleno téze koncetiny se propina,
¢imZ se trup a amputovand dolni koncetina dostavaji na stejny schod, na kterém stoji
nepostizena koncetina. Tento proces se opakuje. Pfi chlizi ze schodi je hmotnost
pfenesena na nepostizenou dolni koncetinu a excentrickou kontrakci kolennich extenzort
stojné¢ koncetiny opacna dolni koncCetina sestupuje a schod nize. Poté je hmotnost
pienesena na amputovanou dolni koncetinu a nepostizend se pfisune na stejny schod

(Gailey & Clark, 2009).

v v

s rigidnim chodidlem, které neni schopno imitovat dorzalni flexi v hlezennim kloubu.
Museji vyvinout vétsi kontrakci kolennich a kycelnich extenzort k prenosu zatizeni
pies koncetinu s protézou. Sestupovani ze schodid probihd obdobné jako u zdravé
populace s vyjimkou toho, Ze je na schod umisténa pouze patni ¢ast protetického chodidla,
¢imz se opét kompenzuje nedostate¢na nebo chybéjici dorzalni flexe v hleznu (Gailey

& Clark, 2009).

Pokud pacient pii lokomoci pouziva berle, mize se S jejich pomoci pohybovat
i po schodech nebo ob¢ dvé berle nést v jedné ruce a druhou se ptidrzovat zabradli (Gailey

& Clark, 2009).

3.3.7.2 Chiuze v nerovném terénu

Komplexni nacvik lokomoc¢nich dovednosti by mél obsahovat také trénink chilize
po riznych povrsich. V pocateéni fazi bude pacient obtizné rozpoznavat rozdilné povrchy
s ohledem na zménénou propriocepci. Pacient by mél proto vice zapojit ostatni senzorické
vjemy — predevsim zrak, aby nedochdzelo k padim naptiklad na kluzkém povrchu

(Gailey & Clark, 2009).
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3.3.7.3 Chiize po Sikmé plose

Stoupani po naklonéné roviné Cini pacientti problémy z divodu nedostatecné
dorzalni flexe v hlezennim kloubu. Naopak sestupovani z kopce je ztizené chybéjici
plantarni flexi. Pfi stoupani je hmotnost téla prenesena vice dopfedu, aby bylo dosazeno
maximalni mozné dorzalni flexe v hlezennim kloubu. Podle sklonu stoupani miize panev
ve Svihové fazi stejnostranné koncetiny vice rotovat, aby prob&hla dostatecnad flexe
kolenniho kloubu. Sestupovéani probihd rychlej$im tempem neZz je obvyklé. Je to
zpusobeno krat$i stojnou fazi na strané s protézou z diivodu absence plantarni flexe

(Gailey & Clark, 2009).

3.3.7.4 Tandemova chuze

I kdyz vétsi prakticky vyznam ma chiize s obvyklou opérnou bazi, tandemova chtize
muze byt soucasti tréninku rovnovahy a koordinace a ovliviiuje pacientovo sebevédomi.
Na podlahu se umisti paska a pacient v prvni fazi poklada chodidlo tésné k linii této pasky.
V dalSim kroku je pacient vyzvan k chlizi po pasce, kdy klade patu Svihové koncetiny
tésné pred prsty stojné koncetiny. Nakonec poklada chodidlo na protilehlou polovinu

vyznac¢enou paskou, takze se koncetiny pii chizi kiizi (Gailey & Clark, 2009).

3.3.7.5 Nécvik padi

Posturdlni stabilita je zakladem pro vykonavéani béznych dennich cCinnosti
a pro sobéstacnost. Poruchy chlize a rovnovahy zvysuji riziko padu. V udrzZeni rovnovahy
zdravého Cloveka hraje zasadni roli hlezenni kloub a muskulatura dolni koncetiny. Tyto

struktury v§ak u amputovaného chybi nebo jsou poruseny (Sethy, Kujur, & Sau, 2009).

Pokud dochazi u pacienta k padu, upusti lokomo¢ni pomucky, jez by mohly
zpisobit jeho dal$i poranéni, a dopad4d na dlané. Lokty jsou mirn€ flektované, aby
utlumily naraz pti dopadu. Pacient by se mél po kontaktu s podlahou ptevalit na bok, aby
timto dale eliminoval nasledky padu. Pokud pacient pocituje ztratu rovnovahy, mize
padu zabranit tim, Ze sniZi téZisté pokrcenim dolnich koncetin a dopadne na flektované

horni koncetiny, které ma nataZzené ptred sebou. Nedilnou soucasti nacviku padi je
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I nasledna schopnost dostat se do vzptimené polohy. Existuje mnoho zptisobi, pacient
ve spolupraci s fyzioterapeutem si najde jemu nejvice vyhovujici. VSechny postupy
zahrnuji vyuziti lokomoc¢ni pomuicky pro ziskani rovnovéhy a sily nepostizené dolni

koncCetiny v prvni fazi vzptimovani (Gailey & Clark, 2009).

Riziko padu lze snizit posilenim svalii kolenniho kloubu na stran¢ s protézou a
hlezennich a kycelnich svall na konc¢etiné nepostizené. Tim se zvysi stabilita predev§im
pii zatézovani konéetiny vybavené protézou (Vanicek, Strike, McNaughton, & Polman,
2009).

Snizend posturdlni stabilita je také nasledkem pozdniho vybaveni protézou.
U pacientii s delsi dobou, ktera uplyne mezi amputaci a vybavenim protézou, dochazi
k vétsi asymetrii zatizeni koncetin a nasledkem toho muze dochazet k padim (Kozakova,

Svoboda, Janura, Elfmark, & Nedvédova, 2009)

3.3.8 Vysetieni chiize

Nejjednodussim zptisobem hodnoceni chiize v klinické praxi je aspekce. Pacient se
piirozené prochazi bos a svleCen do spodniho pradla a fyzioterapeut ho pozoruje zezadu,
zeptedu a zboku. VySettujici sleduje zpiisob doslapu, odvijeni chodidla, symetrii krokd,
jejich délku a S$itku, v ptfedSvihové fazi propnuti kolenniho kloubu a miru extenze
vV kycelnim kloubu. Pokud je extenze nedostatecnd, dochazi ke kompenzacnim
mechanismim (zvétSeni anteverze panve, rotace panve a prohloubeni lordozy bederni
patefe). Omezeni extenze muze byt zpusobeno oslabenim extenzorii kycle nebo
zkracenim kycelnich flexort. Déle si fyzioterapeut v§ima postaveni a pohybl pateie
a panve. Pater pfi chiizi rotuje, ale neméla by se vyrazné uklanét a lordotizovat. Panev se
lateralné posouva na stranu stojné koncetiny a rotuje v transverzalni roviné. Nakonec
fyzioterapeut hodnoti postaveni ramennich pletencii a jejich kontrarotaci proti rotaci

panve pii chtizi (Kolaf, 2009).

U pacientl s transtibidlni amputaci je vhodné vySettit 1 modifikovanou chiizi, ktera
oziejmi i patologie, které nejsou pfi ptfirozené chiizi zietelné. Jako ptiklad uvadime chizi
po m&kkém povrchu, chiizi o zizené bazi, chiizi pozpatku, chlizi riznou rychlosti a dalsi
(Kolat, 2009).
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4 KAZUISTIKA

4.1 Anamnéza

Pacient: J. K.

Pohlavi: muz

Vék: 39 let

Diagndza: transtibidlni amputace pravé dolni koncetiny z traumatickych pticin
Datum vySetieni: 25. 4. 2014

Osobni anamnéza: bezvyznamna

Socialni anamnéza: bydli s matkou v rodinném domé

Pracovni anamnéza: ptivodné plny invalidni diichod mu byl sniZzen na ¢astecny,

vénuje se chovu hospodarskych zvifat a koni pro lesnické prace

Nynéjsi onemocnéni: Pacient v zimnim obdobi roku 2008 pfi t€zbé dieva utrpél
otevienou zlomeninu obou bércovych kosti, jako nasledek urazu, ptikterém se splasil kin
a fetéz urCeny k uvazovani dieva se mu z nepozornosti omotal kolem pravé dolni
koncetiny. Koncetinu pfikryl snéhem a ptivolal si pomoc. V nemocnici mu byla
provedena amputace, z duvodu komplikaci (infekce) byla provedena reamputace
na stavajici délku pahylu 16 cm, v nemocnici stravil 3 mésice. Kromé¢ tohoto
poopera¢niho obdobi pacient nikdy nepodstoupil zddnou rehabilita¢ni péci, zdravotnické

zafizeni navstévuje jen v dobé¢, kdy zada o novou protetickou pomticku.
4.2 VySetieni

VySetieni stoje - pacient bez obtizi zvladne stoj o normalni (Romberg 1) a uzké
bazi (Romberg Il) i s vylouenim zrakové kontroly (Romberg Ill). Stoj na jedné dolni
konCetiné mozny oboustranné s lehkymi titubacemi. Trendelenburgova zkouska
negativni bilateralnég.

Vysetieni chiize - aspekce ptirozené chlize — kroky symetrické, délka a Sitka kroku

odpovidajici, odvijeni chodidla fyziologické, pocatecni kontakt chodidla patou. Chize je
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jista a stabilni. Propinani kolene béhem krokového cyklu a extenze kycelniho kloubu jsou

dostateéné.

Aspekce korigovaného stoje zezadu - ramena Vv horizontale, odstaté dolni uhly
lopatek, ptevaha paravertebralniho svalstva v bederni oblasti, zadni horni trny panevni
vV horizontale, hiebeny panevnich kosti ve stejné vysi ochablé glutealni svaly,

infraglutealni ryhy v horizontale, ischiokruralni svaly v hypertonu.

Aspekce korigovaného stoje zboku - hlava v chabém drzeni, ramena v protrakci,
hyperlordoza bederniho Useku patete, bfiSni st€éna pevnd, musculus tensor fascie latae

v hypertonu oboustranné.

Aspekce korigovaného stoje zepfedu - pupek ve stiedové ose, musculus vastus

medialis oslabeny oboustranné, podélna 1 pti¢na klenba nozni snizena.

Vysetreni svalové sily

Leva dolni koncetina Prava dolni koncetina
Flexe kyc¢elniho kloubu 5
Extenze kycelniho kloubu 4
Abdukce kycelniho kloubu 5
Addukce kyc¢elniho kloubu 5
Zevni rotace kyc¢elniho Kloubu 5
Vnitini rotace ky¢elniho kloubu 5

5

5

Flexe kolenniho kloubu

~ 00 B~ O b

Extenze kolenniho kloubu

Vysetieni pohybovych stereotypt
Stereotyp abdukce kycelniho kloubu — oboustranné pfevazuje tensorovy

mechanismus (pfevaha musculus tensor fascie latae nad musculus gluteus medius).

Stereotyp extenze Kkycelniho kloubu — oboustranné se zapojuji nejprve
ischiokruralni svaly, poté musculus gluteus maximus kontralaterdlni a homolateralni
paravertebralni svaly v bederni oblasti patefe. Leva dolni koncetina ma navic tendenci

rotovat zevne.
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Vysetreni zkracenych svali

musculus triceps surae
musculus iliopsoas
musculus rectus femoris
musculus tensor fasciae latae
hamstringy

adduktory kycelniho kloubu

musculus piriformis

Goniometrické vySetifeni

Ky¢elni kloub:

Kolenni kloub:

Antropometrické vySetieni

Funk¢ni délka DK
Anatomické délka DK
Zdanliva délka DK
Délka stehna

Délka bérce

Obvod stehna

Obvod pfes koleno

Vysetfeni pahylu

Amputacni pahyl je dlouhy 16 cm, ma konicky tvar, jizva je zhojend, jizva i okolni

meékké tkané jsou posunlivé, teplota klize je srovnatelnd s druhostrannou koncetinou.

Taktilni Citi je v normé.

Leva dolni koncetina
neni zkracen

malé zkraceni

malé zkraceni

malé zkraceni

neni zkracen

neni zkracen

neni zkracen

Leva dolni koncetina
Sp: 5-0-115
Fp: 40-0-15
Rp: 35-0-30
Sp: 0-0-130

Leva dolni koncetina
92 cm
85¢cm
99 cm
44 cm
41 cm
41 cm
39 cm
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Prava dolni koncetina
malé zkraceni

malé zkraceni

neni zkracen

velké zkraceni

neni zkracen

neni zkracen

Prava dolni koncetina
Sp: 5-0-120
Fp: 40-0-15
Rp: 30-0-30
Sp: 0-0-120

Prava dolni koncetina

44 cm
16 cm (pahyl)
40 cm
38cm



5 DISKUSE

Amputace je velkym zasahem do zivota pacienta, piesto diky pokrocilym
technologiim, které se uplatiiuji ve vyrobé a designu protéz, nemusi nutn¢ pro pacienta
znamenat konec aktivniho Zzivota. S vhodné zvolenou protetickou nahradou dolni
koncetiny jsou pacienti s amputaci schopni nejen lokomoce, ale néktefi z nich zvladaji

I pohybove naro¢néjsi aktivity véetné profesionalniho sportu.

Avsak aby toho byl pacient schopen, je nutné jeho zatazeni do odpovidajici
skupiny, podle jeho piedpokladi k provadéni béznych dennich aktivity, tedy zhodnoceni
stupn¢ aktivity uzivatele (Pulpan, 2011). Nespravné indikovana ortopedicko-proteticka

pomiicka neumozni pacientovi vyuzit potencial protézy nebo svych vlastnich schopnosti.

Ve stavbé bércové protézy ma nejvyznamnéjsi postaveni protetické chodidlo, které
musi spliiovat pozadavky na stabilitu a zaroven plynuly odval chodidla po podlozce
(May, 2002). I kdyz protetické chodidlo nedisponuje aktivni slozkou jako chodidlo lidské,

dokéze pasivné imitovat nékteré pohyby v hlezennim kloubu a v pfednozi.

V literatute se Casto setkdme s pozadavkem na vytvotfeni multidisciplinarniho tymu,
ktery peCuje o pacienta pied nebo po amputaci. Kozakova et al. (2009) uvadi,
ze do rehabilitatniho procesu jsou zapojeni tito odbornici: fyzioterapeut, protetik,
rehabilitacni Iékaf, ergoterapeut, zdravotni sestra, ortotik, podiatr, socidlni pracovnik,
prakticky I1ékar, dietni sestra, psycholog. Otazkou ziistava, jestli se vSechny tyto profese
v praxi skute¢n¢ podileji na péci o pacienta s amputaci a jestli jejich spoluprace probiha
na dostatecné Grovni. Fyzioterapeut v tymu nevykonava Cisté svoji odbornost, ale musi
zastat také funkci psychologa a mit znalost 1 z dalSich obort, pfedevs§im biomechaniky.
Soucasti rehabilitaéniho tymu je také samotny pacient, pfipadné jeho rodinni ptislusnici.
Dobra komunikace mezi vSemi ¢leny tymu je zdkladnim piedpokladem pro uspéSnou

rehabilitaci.

Terapie ma byt zahajena jesté¢ pred samotnou amputaci. Pacient je pfipravovan
na operacni vykon v celkové anestézii a jeho a dochazi k tpravé svalovych dysbalanci.
Pacient je informovan o pribéhu operace a o postupech, které budou nasledovat

(Engstrom & Van de Ven, 1999). S navstévou pacienta v rehabilitacnim zatizeni v obdobi
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pfed planovanou operaci se vSak setkdme velmi zifidka. Skutecnost, ze piiprava
na pooperacni obdobi usnadniuje rehabilitaci po provedeném chirurgickém vykonu, je

V praxi opomijena.

O to intenzivnéji musi probihat ndslednd pooperacni terapie. Cilem casné
pooperacni péce je pripravit pahyl, ktery bude vhodny k protézovani. Komplikaci jsou
predevsim kontraktury a tvar pahylu, ktery lze ovlivnit bandazovanim, i kdyz Engstrom
a Van de Ven (1999) tvrdi, Ze bandazovanim tvar pahylu ovlivnit nelze a ma pouze vliv

na eliminaci otokt. Proti otokiim plisobi také elevace koncetiny.

Cilem reedukace chlize neni pfedat pacientovi protézu a naucit jej chodit. Je
povinnosti oSetfujiciho personalu pacientovi nabidnout vSechny moznosti rehabilitace
a pomtcek, které mu mohou usnadnit kazdodenni zZivot. To vSe s pfihlédnutim k jeho
celkovému zdravotnimu stavu a mentalnim schopnostem. Cilem reedukace je dosazeni
s podkolenni protézou jsou energetické naroky na chizi zvySené o 50 % oproti zdravé

populaci (Palpan, 2011).
V praxi by mélo byt dodrzeno tvrzeni, ze vétSina pacientii bez ohledu na vék a vysku

amputace ma predpoklady pro navrat k béznému zivotu jako pied amputaci pouze

s drobnymi omezenimi (Gailey & Clark, 2009).
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6 ZAVER

Pfi transtibidlni amputaci dochdzi k odstranéni distdlni ¢asti dolni koncetiny
v urovni pod kolenem. Nejcastéji k nim dochazi z divodu diabetické angiopatie nebo
traumatickych pticin. U planovanych operacnich vykont je rehabilitaéni proces zahajen
jesté pred amputaci. Terapie v piedoperacni fazi pfipravuje pacienta na zatéz, kterou
pro n¢j predstavuje operace, a usnadnuje rehabilitaci v pooperacnim obdobi. Nejveétsi
komplikaci pii vybavovani pacienta protézou jsou kontraktury. Uprava svalovych
fyzioterapeuta zahrnuje Casna pooperaéni péce piedevs§im techniky vedouci k prevenci
flekénich kontraktur v kolennim a kycelnim kloubu, elevaci koncetiny se docili sniZeni
edémd. Tyto techniky vedou Kk eliminaci bolesti, kterda zpomaluje zhojeni rany
a znesnadniuje rehabilitaci. Pacient je co nejdiive vertikalizovan a pahyl je pfipravovan
k nasazeni protézy. Pro indikaci vhodné protetické pomicky je dilezité zhodnoceni
stupné aktivity uzivatele. U pacientl, u kterych neni piedpoklad obnoveni schopnosti
samostatné lokomoce, ma protéza pouze kosmeticky efekt. U bércovych protéz ma
nejveétsi vyznam protetické chodidlo a jeho vybér opét zavisi na schopnostech pacienta.
K zhodnoceni stavu pacienta a sestaveni adekvatniho rehabilitacniho planu slouzi
fyzioterapeutovi Siroké mnozstvi dotaznikli a testii. JeSté pied vybavenim protézou
pacient nacvicuje chiizi s dvéma podpaznimi berlemi a stoj na jedné dolni konceting,
protoze piiblizné 40 % casu z krokového cyklu je pouze jedna dolni konéetina v kontaktu
se zemi a stoj na jedné dolni koncetin€¢ a predevSim stabilita ve stoji na jedné dolni
konceting je zakladnim predpokladem pro uspesné obnoveni spravného stereotypu chiize.
Ve fazi reedukace chiize je kladen dliraz na rovnomérné zatéZzovani obou dolnich
koncetin, symetrickou délku kroku, fyziologické pohyby panve a souhyb trupu a hornich

koncetin.
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7 SOUHRN

Transtibidlni amputace znamena odstranéni periferni ¢asti dolni koncetiny v tirovni
mezi kolennim a hlezennim Kkloubem. V prvni ¢asti bakalaiské prace jsou uvedeny
poznatky z oboru chirurgie, ortopedické protetiky a biomechaniky, jejichz znalost je
pro fyzioterapeuta nezbytnym piedpokladem k poskytnuti odpovidajici rehabilitacni péce
0 pacienta s transtibialni amputaci. V tvodu jsou vyjmenovany nej¢astéjsi indikace
k provedeni amputace, popis operacniho vykonu a péce o pacienta po amputaci véetné
nejcastéjSich komplikaci. V dalsi ¢asti je charakterizovana protetometrie jako soucast
ortopedické protetiky zabyvajici se ziskdvanim objektivnich mérnych podklada
pro vyrobu protetické pomicky. Dale je popsdna stavba bércové protézy a jeji
nejvyznamngj$i soucasti (pahylové lizko a protetické chodidlo) s uvedenim nejcastéji
pouzivanych typl. Popséana je chize a krokovy cyklus zdravé populace a chiize u osob
S transtibidlni amputaci se zamétenim na funkci protetického chodidla. Ve specidlni ¢asti
je zdliraznén vyznam fyzioterapeuta jako ¢lena multidisciplinarniho tymu pecujiciho
0 pacienta s amputaci v predoperacni i pooperacni fazi. Je definovan princip Casné
pooperacni péce. Velka cast je ve€novana vySetieni a moznostem testovani pacientii
s amputaci na dolni koncetin€. Dal$i ¢ast popisuje piipravu pacienta na nacvik chilize
a vlastni postup pii reedukaci chiize u pacientd s transtibialni amputaci. Na zavér je

uvedena kazuistika — vySetieni pacienta s transtibialni amputaci vybaveného protézou.
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8 SUMMARY

Transtibial amputation means removing the peripheral part of lower extremity
at the level between knee joint and ankle joint. In the first part of the bachelor thesis,
the knowledge from the field of surgery, orthopaedic prosthetics and biomechanics is
surveyed the understanding of which is a prerequisite for the physiotherapist who should
provide adequate rehabilitation care to a patient with transtibial amputation.
In the introduction the most frequent indications to amputation, description of major
surgery and care of a patient after amputation including the most frequent complications
are specified. In the following part prothetometry is characterized as a component part
of orthopaedic prosthetics which deals with obtaining objective metric data for fabrication
of prosthetics aid. Next, the construction of a tibial prosthesis and its major components
(socket and prosthetics foot) are described, with listing of the most frequently used types.
Described is the walking and step cycle of healthy population and the walking in persons
with transtibial amputation with concentration on the function of a prosthetic foot.
In a special part the significance of a physiotherapist is emphasized as a member
of multidisciplinary team that takes care of a patient with amputation both
in the preoperative and postoperative phase. The principle of early postoperative case is
defined. A major part is devoted to examination and possibilities in testing of patient with
amputation at lower extremity. Another part describes the preparation of a patient
for training of walking and the actual procedure used in reeducation in patients
with transtibial amputation. A case study — examination of a patient with transtibial

amputation, fitted with prosthesis, is described in the last part.
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