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Abstrakt v CJ:
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zpusobenych amputa¢nim zakrokem. Ve druhé ¢asti je predstavena komprehensivni
rehabilitace, jeji ulohy a cile. Ve tfeti Casti je popsan priib¢h rehabilitacni péce od rané
ptedoperacni faze, pies amputaci a jeji protetické feSeni, az po uspéSnou integraci
jedince do spole¢nosti. Ugelem posledni kapitoly je prokazani teoretickych poznatki

z prvnich tii kapitol prostiednictvim odbornych studii.

Abstrakt v AJ:

The bachelor thesis contains an overview of findings that are necessary for
understanding of comprehensive rehabilitation of the patients after the amputation of the
lower limb. The most frequent indications to perform amputation, short description of
its actual performance, division of amputations and most frequent complications caused
by this intervention are stated in the first part of the thesis. The second part deals with
the comprehensive rehabilitation, its goals, roles and components. The third part
contains a description of the rehabilitation care procedure from the early preoperative
stadium to amputation and its prosthetic solution and to successful integration of the
individual into society. The aim of the last chapter is to confirm the theoretical

knowledge stated in the previous three chapters by means of professional studies.
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UvoD

Ztrata dolni koncetiny s sebou pfinasi vyrazné zmény v mnoha oblastech Zivota,
a to nejen po strance fyzické, ale i po strance psychické a socialni. Proto je zde velmi
dalezity komplexni odborny piistup, ktery zajisti nejen obnovu fyzické aktivity
a kompenzaci ztracené funkce koncetiny, ale i integraci této zdravotné znevyhodnéné
osoby do b&zného zivota tak, aby byla co nejméné¢ zavislad na pomoci druhych a méla
motivaci Zit i s timto handicapem.

Navzdory védecko-technickym pokrokiim jsou amputace stidle velmi castym
chirurgickym zakrokem. Avsak kvalita operacniho vykonu, protézy a komprehensivni
rehabilitace mlze znacné ovlivnit vyvoj funkéniho stavu pacienta a jeho ndvrat
do aktivniho Zzivota.

Tato préce je strukturovana do 4 piehlednych kapitol, kdy prvni z nich uvadi
vSeobecné poznatky o amputacich, druha piedstavuje komprehensivni rehabilitaci, treti
popisuje prubéh celé rehabilitacni péce a posledni obsahuje diskusi.

Cilem této bakalafské prace je shrnuti poznatkd potiebnych pro pochopeni
a poskytovani komprehensivni rehabilitace pacientim po amputaci dolni koncetiny
a jejich prokazani prosttfednictvim odbornych studii.

Pro zpracovani této prace bylo pouzito 65 zdrojl, z toho 8 knih v ¢eském jazyce
6 knih v anglickém jazyce, 7 odbornych ¢lankt v ¢eském jazyce, 41 odbornych studii
v anglickém jazyce a 3 internetové zdroje. K vyhledavéani jednotlivych studii byly
pouzity predevsim databaze Sience direct, PubMed, Google Scholar a EBSCO. Vsechny

uvedené studie jsou ptistupné zdarma v plné verzi.



1 OBECNA CAST

1.1 Definice amputace

Amputaci definujeme jako odnéti periferni Casti téla s prerusenim skeletu. Pokud
je tento zakrok proveden v linii kloubu, hovotfime o takzvané exartikulaci (Dungl et al.,
2014, s. 117; Pejskova, 2010, s. 216; Zeman, 2011, s. 244). Dilezitym pravidlem
exartikulace je sejmuti chrupavky z kloubni plochy, jinak se od amputaci nelisi (Zeman,
2011, s. 448).

Cilem tohoto rekonstrukéniho vykonu je vzdy snaha o odstranéni nemoci,
¢i funkéniho postizeni, s Gsilim o névrat lokomoce a funkce (Dungl et al., 2014, s. 117).
Kromé kosmetického a funk¢niho ucelu je amputace v nékterych piipadech zivot
zachranujicim zakrokem (Zeman, 2011, s. 244). Je feSenim jak akutnich tak
1 chronickych stavil, které znehodnocuji koncetinu na tolik, Ze jeji zachovani by mohlo
pacienta ohrozit na zdravi, n€kdy i na zivoté (Pejskova, 2010, s. 216). Zakladnim
principem amputace je odstranit nemocnou tkan, snizit invaliditu a zachranit zivot. Tyto

pravidla, ktera plati do dnes, vymezil uz Hippokrates (Dungl et al., 2014, s. 117).

1.2 Historie amputaci

Nejstarsi nalezy pahyll kosti po amputaci byly z neolitického obdobi (Engstrom
a Van de Ven, 2005, s. 1). Je zndmo, Ze amputace koncetin nebyly vzdy vykonavany jen
z lécebnych divodu, ale mély také ritualni a trestni vyznam. Jsou jednim z nejstarSich
dolozenych zakrokt na lidském téle. Historicky se nevice uplatnily za dob vélky (Dungl

etal., 2014, s. 117).

1.3 Indikace amputaci

Pokud chceme zhodnotit nej€astéjsi pfi¢iny amputaci ve svét€, musime brat
v uvahu mnoho faktorli, které Cetnost amputaci ovliviluji. Pfikladem mulzZe byt
demograficky vyvoj populace, epidemiologie nemoci, pfirodni katastrofy, vale¢né
konflikty, pravni pfedpisy a v neposledni fad¢ ekonomicka stabilita zemé, kterd ma vliv
na socialni a zdravotni politiku. (Engstrom, Van de Ven, 2005, s. 3).

Ptic¢inou amputaci v rozvojovych zemich jsou nejcastéji traumata, kterd jsou
vysledkem bojl a ptirodnich katastrof. Dal§im diivodem jsou pracovni trazy. Navzdory

velkému usili vSak ptesnd data ohledné amputaci v rozvojovych zemich chybi



(Engstrom, Van de Ven, 2005, s. 3; Sinha a Van den Heuvel, 2011, ss. 883-899).

Ve vyspélych zemich jsou nejcastéjsi pricinou amputaci vaskularni onemocnéni.
Tato skuteCnost je spjata se starnutim populace a dal§imi soub&éznymi nemocemi.
(Engstrom, Van de Ven, 2005, s. 3; Sinha a Van den Heuvel, 2011, ss. 883-899). Krom¢
vaskularnich onemocnéni jsou nejcastéjSimi pfi¢inami amputaci traumata, nadory,
vrozené deformity, chronické bolesti a ztrata funkce (Marshall a Stansby, 2010, s. 284).
Jako dal$i divody se uvadi také infekce, nekréza, popaleniny, omrzliny, poranéni
elektrickym proudem a také poSkozeni kozniho krytu véetné mékkych tkani. Dnes jiz
mame jen jednu absolutni indikaci k amputaci a to ireverzibilni ischemii. Ta mtze byt
zpusobena napiiklad traumatem (Dungl et al., 2014, s. 119).

Nebezpeci amputace dolni koncetiny je 15 krat vétsi u diabetikil, nez u osob, které
timto onemocnénim netrpi. 40-60 % netraumatickych amputaci dolni koncetiny je
disledkem diabetu (Pelikanova a Barto§ 2011, s. 491). V Ceské republice je
z vaskulérnich diivodl provedeno nékolik tisic amputaci ro¢né. Od roku 1989 do roku
2007 se zdvojnasobil pocet pacientli s provedenou amputaci dolni koncetiny kvili
syndromu diabetické nohy (Kolar et al., 2009, s. 533). AvSak v¢asnou a vhodnou 1écbou
muzeme riziku amputace predejit, nebo jej alespon oddalit (PejSkova, 2010, s. 217).

OSettujici 1ékar by mél provést edukaci rizikového pacienta co nejjednoduse;ji, ale
zaroven efektivné. Pii preventivnich prohlidkach, by mél vysetfit chodidlo, jeho teplotu,
prokrveni a ptfipadnou neuropatii. Pacientim se nedoporucuje chize na boso
¢i v nekvalitni obuvi. Denné by si méli prohlizet nohy a kontrolovat rizikové symptomy
s dopomoci zrcatka nebo jiné osoby. Pro sniZenou citlivost musi vice dbat na ochranu
pred zranénim a odstrafiovat ztvrdlou kiizi. V neposledni fad¢ je dilezita také hygiena,
navstéva odborné pedikiry a vhodné cviceni nohou (Pelikdnova a Bartos, 2011, ss. 511-
512). Smutny (2013, ss. 4-5) také zdiirazituje zdravy zivotni styl, omezeni kouteni, dietu

a kontrolu hladiny cukru v krvi.

1.4 Rozhodnuti o provedeni amputace

Rozhodnuti o amputaci dolni koncetiny je velmi zdvazné, proto je dilezité peclive
zvazit vSechny indikace a maximalné omezit rizika. Podminkou amputace je souhlas
pacienta (Dungl et al., 2014, ss. 120-121).

Amputace miizeme délit podle obdobi, ve kterém jsou provedeny na:

1. primarni - amputaci je nutno provést bezprostfedné po vzniku
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onemocnéni ¢i Urazu,

2. sekundarni - k amputaci se piistupuje v piipad¢€, ze neni moznosti jind
1é¢ba,

3. tercialni - amputace je provedena za ucelem funkénim, ¢i kosmetickym

(Pejskova, 2010, s. 216).

1.5 Technika amputace
1.5.1 Gilotinova amputace

Gilotinova amputace se diive vykonavala jako cirkularni odnéti koncetiny
jednoduchym fezem, ale dnes se provadi ve vice trovnich. (Ptiloha €. 1, s. 64). Tato
technika je vZdy uskuteciovana jako oteviend amputace, ktera umoziuje sekundéarni
uzavér a hojeni s mensim rizikem komplikaci. Posléze jsou zapotiebi reamputace, revize
(konverze), nebo plastické upravy (Dungl et al., 2014, s. 117). Gilotinov4 amputace je
s vyhodou pouzivana v urgentnich ptipadech ¢i valecném obdobi (Zeman, 2011, s. 245;

Dungl et al., 2014, s. 117).

1.5.2 Lalokova amputace

Lalokova amputace je dnes jiz béznym operacnim zakrokem. Na rozdil od
gilotinové amputace je zde moznost pouzit jak otevienou tak i zavienou techniku
zakroku. Pti oteviené technice jsou invertovany delsi laloky kiize, které se pieklopi
a docasné sesiji, poté se pokryje pahyl mastnym tylem a nasadi se naplastova trakce
ktize. Primarni sutura je mozna az po 2 tydnech (Ptiloha €. 2, s. 65). U uzavieného typu
amputace se dba na tenodézu, prerusenych svald, kterd pozitivné ovliviiuje funkénost
a tvar pahylu (Dungl et al., 2014, s. 118).

Standardné se pouZivaji lalokové fezy, pfi kterych jsou schodovité preruSovany
jednotlivé vrstvy koncetiny. Lalok miize byt tvofen pouze kiizi, nebo mtize byt doplnén
fascii a svalem (Zeman, 2011, s. 245). Laloky mekkych tkani musi zajistit dostate¢né
kryti skeletu a modelaci funkéniho kénického pahylu. Zachovani motoriky obstarava
myodéza, diky které je vytvoren novy upon svalu a myoplastika, jejiz podstatou je
propojeni agonisti a antagonisti pferusené skupiny svall. Jizva by méla byt vedena

mimo naslapnou zénu pahylu (Dungl et al., 2014, s. 118).
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1.6 Déleni amputaci na dolni koncetiné dle lokalizace

Amputace na dolni koncetiné¢ mizeme rozdélit dle lokalizace na nizké a vysoké.
Za nizké amputace povazujeme ty, které jsou provedeny pod trovni kotniku a vysoké
nad urovni kotniku (Bartos$ a Pelikanova, 2011, s. 511).

Slezakova (2010, s. 115) rozd€luje amputace dolni koncetiny na nizké, stfedni
a vysoké. Hranice mezi nizkou a stiedni amputaci je 10-15¢cm pod kolennim kloubem

a rozhrani mezi stiedni a vysokou amputaci je v horni 1/3 stehna.

1.6.1 Amputace v oblasti nohy

Nejcast¢jsi amputaci provadénou na dolni konceting, je amputace palce (Marshall
a Stansby, 2010, s. 284). Praveé palec mad mezi ostatnimi prsty dolni koncetiny zasadni
vyznam. BéZnou chlizi ¢i stoj ztrata palce zdsadné neovlivni, ale pti béhu bude chybét
odrazova faze nohy, coz miize vést ke kulhani. Proto se usiluje alesponi o zachovani malé
¢asti baze ¢lanku (Dungl et al., 2014, s. 126). Zakrok je vétSinou veden pies proximalni
¢lanek prstu, nikdy vSak nesmi probihat v linii kloubu jako exartikulace, kviili Spatnému
hojeni avaskularni chrupavky. Po amputaci palce miize dojit k ulceraci plantarni klize
zpusobené abnormalnim ptetéZovanim (Marshall a Stansby, 2010, ss. 284-285).

U amputace 2. prstu, miize mit palec téZe nohy tendenci k valgéznimu postaveni.
Pokud jsou amputovany vsechny prsty nohy, pacient mize pocitovat obtize uz béhem
rychlejsi chiize (Dungl et al., 2014, s. 126).

Pfi transmetatarsalni amputaci se vZdy usiluje o co nejmensi funk¢éni deficit. Proto
je tfeba provést resekci co nejdistalnéji, nejlépe nad hlavickami metatarsi.
Pro kompenzaci chybéjici ¢asti nohy se zde pouziva proteticka vypli obuvi.

Dalsi dva zékroky jsou vedeny linii kloubu jako exartikulace. AvSak Lisfrancova
tarzometatarzalni exartikulace ani Chopartova kalkaneokuboidni a talonavikulérni
exartikulace nejsou doporucovany z divodu Spatného hojeni a hrozici ekvin6ézni
deformity (Dungl et al., 2014, ss. 125-126 ; Marshall a Stansby, 2010, s. 285).

Pii amputacich v oblasti hlezna musi byt zachovan nejen néaslapny pahyl, ale
1 prostor pro kloub protézy nohy. Oba tyto naroky jsou splnény pii takzvané Symeho
amputaci. Jedna se vlastné o exartikulaci v hlezennim kloubu s resekci fibuly a tibie
tésn¢ nad chrupavkou. Pirogova a Boydova amputace spocivaji v astragalektomii

s kalkaneotibialni dezou. Tento typ amputaci vSak neni ptili§ doporu¢ovan (Dungl et al.,
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2014, s. 125; Marshall a Stansby, 2010, s. 285). Marshall a Stansby (2010, s. 285)

doporucuje vyhodnéjsi podkolenni amputaci, ktera zajist'uje lepsi hojeni a oprotézovani.

1.6.2 Amputace v oblasti bérce

Transtibialni amputaci rozumime odstranéni koncetiny na tirovni bérce. Fibula se
resekuje proximalné€ji nez tibie a hrana tibie je v mist¢ resekce upravena, aby se predeslo
koznim otlaktim o n¢které kostni prominence a pomohlo se tak spravnému formovani
pahylu. Obé kosti jsou nad mistem resekce zbaveny periostu (Dungl et al., 2014, s. 125;
Marshall a Stansby, 2010, s. 285). Pro zamezeni vzajemného pohybu, je zde moznost
jejich spojeni kostnim miistkem, nebo periostalnim rukavem (Dungl et al., 2014, s. 125).
Optimalni délka pahylu pii podkolenni amputaci je 14 cm pod tibidlnim platem.
Minimalni délka pahylu vhodné pro oprotézovani je 7 cm od kloubni Stérbiny (Marshall

a Stansby, 2010, s. 285).

1.6.3 Exartikulace v kolennim kloubu

Exartikulaci kolenniho kloubu je mozné provést n¢kolika zpiisoby. Nejcastéji se
pfi tomto zakroku provadi resekce kondyli femuru s pevnou fixaci pately. Kloubni
plochy obou kosti jsou sneseny a patela s koznim krytim se stavd novou naSlapnou
plochou koncetiny. Jednou z vyhod kolenni exartikulace je kvalitni pahyl pfizpisobeny
pro zatéz a oprotézovani. Dalsi pfednost pfedstavuje dlouha paka a zachovani svala
stehna, které je dilezité pro Svihovou fazi kroku, sezeni, vstdvani a udrzeni rovnovahy
(Dungl et al., 2014, ss. 124-125; Marshall a Stansby, 2010, ss. 285-286). Nejcast&jsim
diivodem pro kolenni exartikulaci je infekce, nebo gangréna, natolik rozsahla, Ze neni
mozné vytvofit kvalitni laloky pro hojeni transtibidlni amputace. Exartikulace
v kolennim kloubu je také vyuZivana v ptipadé, Ze amputaci v oblasti femuru bréani

kovovy material (Marshall a Stansby, 2010, ss. 285-286).

1.6.4 Amputace v oblasti stehna

Transfemoralni amputace je standartnim zakrokem na dolni koncetiné. Cilem této
amputace je mit dostate¢né dlouhy pahyl, ktery zajistuje veétsi paku pfi chiizi a pevné
uchyceni stehenni objimky. Zaroveil vSak musime pocitat s délkou mechaniky
protetického kolenniho kloubu. Po oprotézovani musi byt osa obou kolennich kloubti

v totozné vysce. U kratkého typu pahylu je vétsi sklon ke vzniku flekénich kontraktur
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a muze zde také nastat problém s oprotézovanim. Optimalni délka femoralniho pahylu
je 25 cm pod velkym trochanterem femuru, nebo 15 cm nad tibidlnim platem. Pokud
délka pahylu nedosahuje alespont 15 cm od velkého trochanteru femuru, je vhodné;jsi
zvolit spiSe exartikulaci v kycelnim kloubu (Dungl et al., 2014, s. 124; Marshall
a Stansby, 2010, s. 286).

1.6.5 Exartikulace v ky¢elnim kloubu

U exartikulace v kyc¢elnim kloubu je tfeba odstranit celou dolni koncetinu véetné
chrupavky acetabula, aby nedo$lo k jeji sekvestraci (Dungl et al., 2014, s. 124).
Nejcastéjsim diivodem tohoto zakroku jsou maligni nadory, rozsahlé traumata, infekce

nebo gangréna (Marshall a Stansby, 2010, s. 286).

1.6.6 Amputace v oblasti panve

Krom¢ celé¢ dolni koncetiny se pii hemipelvektomii odstraiiuji také ptilehlé Casti
panevni kosti. Jednd se o exartikulaci v sakroiliakdlnim skloubeni a symfyze.
k odstranéni celého panevniho pletence véetné kosti kiiZzové. Tento zékrok je provadén

jen ojedinéle (Dungl et al. 2014, ss. 123-124).

1.7 Rozhodnuti o vySi amputace

Zakladnimi faktory, pro spravné stanoveni rovné amputace, jsou rozsah a misto
postizeni (Zeman, 2011, s. 244). Je tieba také zohlednit stav tkan¢ jako je ktize, svaly,
nervova tkan a cévni zasobeni. DalSim kritériem, je moZnost optimalniho protetického
vybaveni a co nejmensi energeticky vydej. Napiiklad u lidské chiize plati, Ze pii delSim
pahylu ma pacient niz8i spotiebu energie (Dungl et al., 2014, ss. 120-121). Marshall
a Stansby (2010, s. 284) uvadégji, Ze chlize s protézou pod urovni kolene je o 25-40 %
100 %. Proto je dulezité pted operaci zvazit, zda je pacient schopen nasledné
rehabilitace.

Dtive chirurgové a protetici rozhodovali o vysi amputace dle takzvanych
amputacnich schémat. Ta rozdélovala koncetinu na ¢asti vyznamné, mén¢ vyznamné,
bezvyznamné a prekédzejici (Zeman, 2011, s. 244; Dungl et al., 2014, ss. 120-121).
Ptikladem je amputacni schéma dle Zur Vertha (viz obr. 3) (Zeman, 2011, s. 244).
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Obr. 3. amputacni schéma koncetin podle Zur Vertha (Zeman, 2011, s. 245)
Legenda (Obr. 3.)

|
A
!

a) dualezité
b) relativné hodnotné
c) bezcenné

d) prekazejici ¢asti

Dnes maji schémata spiSe historickou hodnotu. Kromé nékolika vyjimek, se
snazime vzdy zachovat co nejdelsi pahyl, respektovat minimalni délku objimky
a kloubni mechaniku protézy (Dungl et al., 2014, ss. 118-121).

o 24

pahylu, ktery by mél byt kvalitn¢ kryt kiizi a mékkymi tkdnémi.

1.8 Komplikace amputaci

Komplikaci amputace mize byt napiiklad hematom, kozni nekr6za, dehiscence
rany, gangréna pahylu, otok, flekéni kontraktura pahylu a fantomové obtize. Témto
komplikacim lze pfedchazet Setrnou a rychlou operacni technikou a spravnym urcenim
vySe amputace (Dungl, 2014, s. 120). Jednou z béZnych komplikaci po amputaci
koncetiny je 1 pad, kdy pacient na chybéjici koncetinu zapomene (Marshall a Stansby
2010, s. 287). Dlouhé odkladani rehabilitace miiZze zvySovat riziko kontraktur,
celkového oslabeni a deprese (May et al., 2014, ss. 1003-1004).

1.9 Syndrom fantomové koncetiny
Syndrom fantomové koncetiny zahrnuje jak bolestivé, tak i nebolestivé vjemy.

V ramci tohoto syndromu se rozliSuje fantomova bolest, fantomové pocity a pahylova
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bolest. Fantomovou bolesti se rozumi vSechny nepiijemné bolestivé vjemy, které
postizeny citi v neexistujici koncetin€, kdezto fantomové pocity jsou pouze smyslové
vjemy z chybéjici koncéetiny. Pokud je bolest lokalizovana ve zbylé konceting, nazyva
se pahylovou bolesti. A¢koliv jsou fantomové bolesti, fantomové pocity a bolest pahylu
rozdilnymi jevy, mohou byt pfitomny vSechny soucasné u téhoz jedince (Probstner et al.,
2010, ss. 249-256). Jejich vyvoj, frekvence, intenzita a kvalita je rozdilna. Mizou mit
podobu neptijemnych pocitl, které se objevuji jen pfilezitostne, ale v nékterych
ptipadech preriistaji az do intenzivni konstantni bolesti. N€kteti pacienti popisuji tuto
bolest jako difuzni a tézce lokalizovatelnou, jini ji dokazi piesné popsat a lokalizovat.
V nékterych piipadech se objevi ithned po operaci, v jinych i nékolik o let pozd¢ji. Také
velikost a tvar kon¢etiny mize byt vnimana odlisné (Foell et al., 2011, ss. 224-235)

Po amputaci koncetiny se setkdva se syndromem fantomové koncetiny 50-80 %
pacientt a v 5-10 % mohou dospét aZ do nepfijemnych intenzivnich bolesti. Syndrom
fantomové koncetiny nejcastéji nastava po transfemoralni amputaci a po odstranéni
prsti dolni koncetiny. Nicméné se miize objevit i po amputaci jiné ¢asti téla, jako jsou
prsa, varlata, o¢i nebo napftiklad jazyk (Ramchandran a Hauser, 2010, s. 1285). Pacient
by mél byt informovan, Ze tyto pocity a bolesti jsou béznym jevem (Talpova, 2011,

s. 40).

1.9.1 Teorie fantomovych bolesti

Pfesny mechanismus fantomovych bolesti jesté neni zcela objasnén. Existuje vSak
nékolik teorii navrhujici vysvétleni. Podle téchto teorii je bolest zplisobena zmé&nami jak
v perifernich nervech, tak 1 na spinalni a centralni arovni.

Dle periferni teorie za bolesti stoji strukturalni zmény perifernich nervili a snizena
¢i zvySena funkce neurotransmiterii a iontovych kanald. Po amputaci mize dojit
k drazdéni nervovych zakonceni a zanétlivé reakci, které pak vysilaji informaci, jiz si
mozek vyklada jako bolest. Tato teorie se vSak Uplné€ neosvédcila.

Spindlni teorie je zaloZena na nepfetrzitém pienosu bolestivych signali
z poranéného periferniho nervu do michy, kde jsou snizeny inhibi¢ni procesy, a odtud
do centralniho nervového systému. Tento proces je znam jako centralni senzibilizace.

Dalsi teorie vysvétluje bolest jako pamétové stopy z predchozich zkuSenosti,

pretrvavajici i pfes amputaci koncetiny. (Chapman, 2010, ss. 35-40).
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1.9.2 Lécba syndromu fantomové koncetiny

Lécba mtize probihat vice zptsoby. Pro farmaceuticky zptisob 1éCby je pouzivana
celd fada 1€kd jako jsou napiiklad tricyklické antidepresiva, blokatory sodikovych
kanalti, antikonvulziva, anestetika, kalcitonin, opioidni analgetika a nesteroidni
odd€len¢, tak 1 souCasné. Podpurnda 1écba zahrnuje naptiklad transkutanni
elektroneurostimulaci (dale jen TENS), vibra¢ni terapii, akupunkturu, hypnozu
a biofeedback. Operac¢ni techniky nejsou ¢asto pouzivany pro malou Gspésnost v 1é€bé

(Probstner et al., 2010, ss. 249-256).

1.10 Amputace v détském véku

Pfi¢inou amputaci v détském véku je nejcastéji vrozena vada, ktera tvoti az 60 %
vSech détskych amputaci. Dal§imi pfi¢inami mtize byt tiraz, nddor nebo infekce. Détské
amputace jsou velmi specifické a vyzaduji dodrzovani jistych zasad, které zohlednuji
jak celkovy télesny rust, tak i vyvoj pahylu a moznost jeho oprotézovani. Mezi obecné
zasady pro amputace v détském véku patii

- ponechani co nejdelsiho pahylu,

- ponechani ristové ploténky,

- upfednostiiovani exartikulace pred amputaci

- snaha o zachovani kolenniho kloubu

- zachovani a normalizace proximalni ¢asti koncetiny.

U amputaci v obdobi ristu hraje velmi dtlezitou roli kvalitni a Casné oprotézovani.
PouzZivanim protézy se zabranuje atrofii svalstva zbylé koncetiny, vzniku asymetrii
a dysproporcidlnimu rastu pahylu (Dungl, 2014, s. 121) Velikost protézy je nutno
umérné prizplisobovat rlistu pacienta.

Nedilnou soucésti rehabilitace déti po amputaci je spoluprace terapeuta s jejich
rodi€i, ktefi s terapii pokracuji v domécim prostfedi. Pro lepsi motivaci détskeého
pacienta je moznost vyuziti panenky (Pfiloha €. 3, s. 66), ktera je konstruovana tak, aby
ji chybéla totoznd cast téla. Tato panenka je vybavena miniaturou protézy, kterou se

pacient mize ucit na panence ucit pouzivat (May, 2002, ss. 264-265).
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2 KOMPREHENSIVNI REHABILITACE

2.1 Komprehensivni rehabilitace

Dle Svétové zdravotnické organizace (dale jen WHO) neni zdravi jen
nepfitomnost nemoci nebo vad, ale je stavem uplné, dusevni, télesné a socidlni pohody
(Celedova a Cevela, 2011, s. 654). Tento biopsychosocialni model zdravi je
komplexnim, komprehensivnim a systémovym pohledem, ktery integruje
psychologicky piistup do 1ékarské praxe. Podle néj je zdravi rovnovahou mezi faktory
biologickymi, psychologickymi a socialnimi, ke kterym je v nékterych piipadech
pfipojovdna také spiritudlni slozka. V radmci tohoto modelu je zdiraznovana
mezioborova tymova spoluprace a zdravotni péce se tak stava efektivnéjsi a kvalitngjsi

(Raudenska, Javlrkova, 2011, s. 29).

2.1.1 Definice komprehensivni rehabilitace

Pojem komprehensivni rehabilitace pochazi z anglického terminu ,,comprehensive
rehabilitation”. Neé&ktefi autofi ho nahrazuji vyrazem komplexni, ucelend
&i koordinovana rehabilitaéni péée (Celedova a Cevela, 2011, s. 654).

WHO definici rehabilitace v prabéhu let nékolikrat ménila. Dle definice z roku
1969 je cilem rehabilitace obnoveni co nejlepsi funkéni schopnosti diky 1ékaiskym,
socialnim, vychovnym a pracovnim prosttedkiim. Upravend definice z roku 1981
do rehabilitace zahrnuje vSechny prostfedky minimalizujici nasledky zpusobené
disabilitou a handicapem. Zaroven se také snazi zaClenit postizeného do spolecnosti
(Kolat et al., 2009, s. 2). ,,Dle WHO (2006) je rehabilitace soubor opatieni smérujicich
k co nejrychlejsi resocializaci jedince s postizenim zdravi nemoci, urazem, vrozenou

vadou “ (Celedové a Cevela, 2011, s. 654).

2.1.2 Cile komprehensivni rehabilitace

Hlavnim cilem komprehensivni rehabilitace je integrace zdravotné postizenych
osob do bé&zného, spolecenského a ekonomického Zivota. VyuZzitim vSech slozek
rehabilitace se zdravotné postiZzeny stdva méné zavislym na pomoci jinych, coz je velmi
prospésné 1 pro spole¢nost. Poskytovani rehabilitace by mélo byt véasné, komplexni,
koordinované, dostupné, individualni a multidisciplindrni s navaznou mezioborovou

spolupraci (Kolar et al., 2009, s. 8). Cilem je také napliiovani zékladnich Zivotnich
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potieb &lovéka (Celedova a Cevela, 2011, s. 654). Timto tématem se také zabyval
americky psycholog A. H. Maslow, ktery sestavil schematickou pyramidu zakladnich
lidskych potieb v péti urovnich (Ptiloha ¢. 4, s. 67). Plati zde obecné pravidlo, kdy
alesponl ¢asteéné uspokojeni zakladnich potieb (jako jsou naptiklad zakladni télesné
a fyziologické potieby) je podminkou pro dosazeni vySe polozenych potteb (jakou je
naptiklad potiteba bezpeci, jistoty, lasky, pfijeti, uznani Ci tcty). Nejvyssi urovni této
pyramidy je potieba seberealizace (Malikova, 2010, s. 167). Toto schéma lze aplikovat
i pii navratu ¢lovéka s poskozenym zdravim do bézného Zivota (Celedova a Cevela,

2011, s. 654).

2.1.3 Pravni predpisy pro podporu komplexni rehabilitace

Prosazovanim cila ucelené rehabilitace se zabyvala od roku 1999 Sekce pro rozvoj
ucelené rehabilitace a déale po roce 2001 obor rehabilitace a fyzikdlni lékafstvi
(Celedova a Cevela, 2011, s. 653).

Dne 25. kvétna 2015 vlada Ceské republiky schvalila usnesenim ¢&. 385 novy
Narodni plan podpory rovnych prileZitosti pro osoby se zdravotnim postizenim pro
obdobi 2015-2020, ktery se mimo jiné zabyva jednotlivymi slozkami rehabilitace,
legislativnimi a vécnymi podminkami pro zlepSeni jejich vzajemné koordinace. Cilem
tohoto, jiz Sestého narodniho planu je podpora a integrace lidi se zdravotnim postizenim
s opétovnym navazanim na Umluvu OSN o pravech osob se zdravotnim postiZenim.
Novy narodni pldn navazuje na nastolenou problematiku, jako je naptiklad odstraiiovani
bariér vetejnych budov a komunikaci. Na druhou stranu nabizi také fadu novych tkold.
Za zminku stoji naptiklad uplatnéni inkluzivniho vzdélavani, revize systému podpory
zamestnanosti osob se zdravotnim postiZenim ¢i spravedlivé, efektivni a transparentni

financovani socialnich sluzeb (Vlada Ceské republiky, 2015).

2.1.4 Slozky komprehensivni rehabilitace
Vzhledem k uzké specializaci odbornikli, ktefi jsou soucasti rehabilitacniho
procesu lze komprehensivni rehabilitaci rozdélit do nékolika slozek, avSak toto rozdéleni
by mélo slouzit jen pro ptfehlednost, jelikoZz v praxi je vzdy zapotfebi jejich uzké
spoluprace (Kolar et al., 2009, s. 8, Kozdkova, Janura, Rosicky, 2009, s. 107).
Jesensky (1995, cit. podle Celedova a Cevela, 2011, s. 654) stejné jako Svestkova
(2010, cit. podle Celedova a Cevela, 2011, s. 654) rozdéluje komprehensivni rehabilitaci
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na lé&ebnou, socialni, pedagogickou a pracovni. Novosad (2000, cit. podle Celedova,
Cevela, 2011, s. 654) piidava jestd rehabilitaci psychologickou, volno¢asovou
arodinnou. Votava (2003, s. 136) zmitiuje jesté jeden velmi Siroky a stale se rozvijejici
obor pomocné techniky. Neni vSak povazovan za samostatnou oblast a ani ho nelze
zaradit do jinych slozek rehabilitace, ale prostupuje postupné vSemi slozkami.

V piipadé¢ komprehensivni rehabilitace je po amputaci dolni koncetiny
o kompenzaci funkce ztracené koncetiny a obnoveni fyzické aktivity jedince (Dugina,
2015, ss. 48-51). Celedova a Cevela (20011, s. 655) 1é¢ebnou rehabilitaci oznaéuje jako
zékladni desku pyramidy, od které se odviji ispésnost dalSich navazujicich slozek jako

je socialni, pedagogicka, pracovni, volno¢asova a rodinna rehabilitace.
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3 PRUBEH REHABILITACE

3.1 Plan ucelené rehabilitace po amputaci dolni koncetiny

Rehabilita¢ni program se rozdéluje celkem do 5 fazi (Ptiloha €. 5, s. 68). Prvni je
faze predoperacni, té¢ se UcCastni pouze pacienti s planovanou amputaci. Druha faze
zahrnuje vykon amputace koncetiny a v€asnou pooperacni péci, tieti fazi predstavuje
aktivni terapie pfed vybavenim protézou, ¢tvrtou je faze protetickd a v posledni fazi
pacient vyuziva nasledné rehabilitacni péCe. Prvni 3 faze nazyvame akutni péci
a posledni dvé péci naslednou.

Akutni péci zajiStuji chirurgickd oddéleni s intenzivni péci, standardni chirurgicka
odd¢leni, proteticko-ortopedickd odd¢€leni, anesteziologicko-resuscitacni odd¢€leni
a lazka vcasné rehabilitace. Nasledna péce pak probihd na lizkovém rehabilitacnim
odd€leni, v rehabilitacnim centru, v ambulantnim rehabilitaénim zafizeni, v lazenském
zafizeni, v odbornych 1é¢ebnych, socidlnich ¢i rehabilitacnich ustavech, anebo

v domécim prostiedi (Birgusova, 2006, s. 6).

3.2 Predoperacni faze

Predoperacni faze se ucastni jen pacienti, ktefi maji pfedem naplanovany zakrok
(Birgusova, 2006, s. 6) a jejich zdravotni stav jim to umozni. Pfed operaci je nutno
posoudit fyzicky a psychicky stav pacienta, jeho socidlni situaci, doméci zdzemi
a dostupnost pomoci. Poté je vyhodnocen stav postizené koncetiny a sestaven 1écebny
program s realnymi cili.

Po rozhodnuti o amputaci koncetiny by mél byt pacient informovan tymem
odbornikii o diivodu a nutnosti provedeni operace. Mélo by mu byt vysvétleno jaké
okolnosti a rizika s sebou operace a naslednd rehabilitace nese. V této fazi je vyhodné
navazat kontakt s protetikem (Engstrom, Van de Ven, 2005, ss. 11-21).

Nezli dojde k samotné amputaci koncetiny, je velmi dulezité, aby pacient mél
zajem o aktivni ucast na spolupréci. K dosaZeni tohoto cile se vyuziva sluzeb psychologa
1 rodinnych pfislusnikd. Vyznamnym faktorem ovliviluyjicim spolupraci je
informovanost o ucelu a pribehu 1écby. Méla by zde byt moznost konzultace s 1ékaii,
fyzioterapeuty, protetiky, ukdzka novych pomucek a protéz nebo dokonce setkani
s jejich uzivateli. U pacienta bychom méli vyvolat realistickd o¢ekavani (Mrockova,

2011, s. 63; Smutny, 2013, ss. 6-7).
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3.2.1 Predoperac¢ni rehabilitacni plan

Predoperacni lécebny pldn ma nckolik cCasti: predanesteticka respiracni
fyzioterapie, informovani o fantomovych bolestech, nacvik mobility na lizku, péce
o kiizi dolnich kon¢etin, zachovani pohyblivosti kloubii aktivnim i pasivnim cvi¢enim,
posileni svali trupu i koncetin, vyuka jizdy na invalidnim voziku, pfipadné chlize
(Engstrom, Van de Ven, 2005, ss. 11-21).

V tomto obdobi je vhodné, aby pacient zah4jil kondi¢ni a izometrické cviceni pro
posileni svalil, protahovani flexort kolene a kycle pro prevenci kontraktur a dechovou
gymnastiku, kterd podporuje celkovy fyzicky i1 psychicky stav pacienta. Pfedoperacni
rehabilitace mize byt pro pacienty motivaci pro dalsi terapii (Mrockova 2011, s. 63;

Smutny, 2013, ss. 6,7).

3.2.2 Vstupni vySetieni a kineziologicky rozbor

Soucasti predoperacni faze je vstupni vySetfeni, jehoZ sou€dsti je anamnéza,
neurologické vysetieni, goniometrie, vySetieni svalové sily, vySetfeni koncetiny
indikované k amputaci, test mobility, lokomoce, vysetieni chlize, funk¢ni stav, Groven
dennich aktivit a stav kardiopulmonélniho systému. Takové vstupni vySetfeni nam
pomuze odhalit jak fyzicky, tak psychicky stav pacienta pfed operaci (Birgusova, 2006,
s. 15).

3.2.3 Informovanost a edukace pacienta

Je nutné, aby pacient byl po celou dobu informovén o pribéhu 1écby a rehabilitace.
Informovanost je pevné spjata s o¢ekdvanim. Pokud oSetfujici 1€kat spravné informuje
pacienta, dopoméha k vytvofeni jeho realnych ocekavani a poté stoupa 1 jeho aktivni
zapojeni do procesu rehabilitace. Pokud pacienti nedostavaji dostatek informaci, mize
dojit k nejistot€ a pasivité pacienta. NaleZita informovanost pacientil zvySuje tspéSnost
terapie (Ostler, Ellis-Hill, Donovan-Hall, 2014, ss. 1169-1175).

Edukace je nedilnou soucésti rehabilitaéniho programu. Neni vhodné zahrnout
pacienta velkym mnozstvim informaci a ucit jej komplexni program najednou, protoze
pfemira informaci a pokyni muize vést ke zpomaleni terapie. Je velmi dileZzité
individudlné pfizpisobit program moZnostem pacienta. Informace by mély byt
podavany postupné v pfiméfeném mnozstvi. Pfi kazdé navstéve je pak ptidana jen jedna

nova uloha, kterou si pacient lehce zapamatuje a pti dalsi navstéveé zopakuje. Postupné
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se pacient dovida o péci o pahyl, spravném polohovani na lizku, cviCeni, a v piipad¢
diabetikii ¢i obéznich pacienti o novych moznostech stravovani. U pacientl
s vaskularnimi obtizemi je konzultovdna vhodna obuv. Uzitecnou pomickou jsou také
pisemné materidly nebo internetové zdroje informaci zabyvajici se touto problematikou

(May et al., 2014, s. 1018).

3.3 Véasna pooperacni a preproteticka faze

Vcasné zahdjeni rehabilitace zvySuje pravdépodobnost uspéchu 1écby, kdezto
dlouh¢ odkladani casto vede ke komplikacim.

Cilem pooperacni a preprotetické rehabilitace je opétovné dosazeni pacientovy
pfedoperacni funkéni Grovné avsak ta je pro kazdého pacienta individuélni. Pro nékoho
to mlze byt schopnost zatadit se do komunity v pecovatelském domé¢, pro jin¢ho
nezavislost na druhych osobdch ¢i navrat k piivodnimu zaméstnani. Nekteti pacienti
dokonce dosahuji po operaci lepsich vysledkd, neZ pied ni. Casto je to zptisobeno
dlouhodobou nemoci, ktera jim ke zvyseni funkéni Grovné branila.

Pooperacni faze je Casovy Uisek mezi operaci a propusténim pacienta z nemocnice
domt. Pribéh terapie je vzdy ovlivnén pfi¢inou amputace a vysledky pfedopera¢niho
i pooperacniho vysetieni. Cilem této faze je pfipravit pacienta na propusténi z nemocnice
a naslednou rehabilitacni péci.

Preprotetickd faze je obdobi mezi propusténim pacienta z nemocnice po akutni
péci a jeho findlnim vybavenim protézou, respektive rozhodnutim o tom, Ze je nevhodny
k oprotézovani. Bohuzel, v tomto obdobi dochdzi u mnoha pacientti ke zhorSeni jejich
zdravotniho stavu z diivodu nepravidelného odborného dohledu nad terapii (May et al.,

2014, ss. 1003-1004).

3.3.1 Pooperacni rehabilita¢ni plian

V pooperacnim obdobi pacient absolvuje funkéni vySetfeni, ptipadné
kineziologicky rozbor, na jehoZ zaklad¢ je sestaven rehabilitacni plan (Pfiloha €. 6, s.
69) a individudlni cil 1écby. Poté nasleduje rehabilitacni oSetfovatelstvi a éCebna télesna
vychova, v ramci které se pacient u¢i peCovat o pahyl a jizvu, banddzovani, polohovani
pahylu (Talpova, 2011, s. 39) a rizné jednoduché cviky (Piiloha ¢. 7, s. 70)
pro zachovani kondice, svalové sily, koordinace a rozsahu pohybu. Po zhojeni opera¢ni

rany je mozna vertikalizace, ndcvik postaveni, posazeni, stoje, rovnovahy, chlize
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s pomtickami a posléze i bez nich. Podle pfedem stanoveného cile a stupné aktivity pak
pokracujeme se zvySovanim zatéze ¢i zménou terénu (May et al., 2014, s. 1016).
Dutlezitou c¢ast piredstavuje kompenzacni cviceni, které je prevenci pretizeni
nepostizenych ¢asti téla. Dalsi soucésti pooperaéni rehabilitace mize byt také fyzikalni

terapie, vodolécba, ergoterapie, psychologické intervence (Talpova, 2011, s. 39).

3.3.2 Funkéni stav

Funk¢ni stav pacienta je posuzovan podle miry jeho funkéni mobility, posturalni
stability a samostatnosti pii b&znych dennich ¢innostech. Urovet aktivity pfed amputaci
a motivace pacienta Casto predikuji vysledky pooperac¢ni terapie. Jedinec, ktery me¢l
aktivni Zzivotni styl pfed amputaci, bez ohledu na v€k, ma& mnohem v&tsi
pravdépodobnost spravného pouzivani protézy. Na druhou stranu jedinci
s dlouhodobym sedavym zplisobem Zivota se mohou setkat s vétSimi potizemi (May et
al., 2014, s. 1010).

Hlavnimi faktory ovliviiyjici funk¢ni stav pacienta jsou: vySe amputace, vek,
pohlavi, télesny stav a kondice pacienta. Obecné plati, ze u pacientti s vaskularni
pacientll trpi také dal§imi nemocemi, jako je napfiklad degenerativni onemocnéni
kloubtl a patere, diabetes mellitus nebo kardiovaskuldrni onemocnéni. Proto je nutné,
aby pii rehabilitaci nedochézelo k pretézovani kardiovaskuldrniho, metabolického
ani pohybového systému. Kromé toho se také fesi problematika imobilizace, kterd mlize

Funk¢ni stav pacienta 1 jeho fyzické a psychické piedpoklady jsou casto
hodnoceny podle mezinarodné€ uznavaného hodnoceni stupné aktivity v rozmezi hodnot
0-4, kdy

- 0je nechodici pacient, neschopny piesuntl bez cizi pomoci,

- 1 interiérovy typ pacienta, schopny pfesunii po rovném povrchu nizkou

rychlosti na malou vzdalenost,

- 2 limitovany exteriérovy typ pacienta, schopny piekonavat drobné bariery

konstantni rychlosti,

- 3 nelimitovany exteriérovy typ pacienta, schopny ptekondvat vétsi bariéry

vys§i rychlosti na del$i vzdalenosti a zapojit se do pracovniho procesu,

- 4 nelimitovany exteriérovy typ pacienta, s vy$$imi ndroky, jako je ditg,
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sportovec, nebo aktivni dospély ¢lovek (Birgusova, 2006, ss. 7-8; PejSkova,
2010, s. 218).

Dalsi moznosti pro hodnoceni kvality zivota a funkénich schopnosti pacienta jsou
kvalitativni hodnoceni a klinické testy (Ptiloha €. 8, s. 71; Ptiloha ¢. 9, s. 72; Ptiloha
¢. 10, s. 73; Ptiloha €. 11, s. 74), které slouzi k objektivnimu vySetfeni jeho aktualniho
stavu a indikaci 1é¢ebné rehabilitace. Nicméné v bézné praxi ma Iékar nedostatek ¢asu
a provadéni téchto Casové narocnych testd nepfipadda v tvahu (Vaireka, Bednaf,

Varekova 2014, ss. 3-10).

3.3.3 Péce o pahyl a hojeni pooperacni rany

Prabéh hojeni je ovlivnén mnoha faktory. Nejobavanéjsim z nich je infekce, ktera
ma velmi negativni dopad na hojeni rany. Dal§imi faktory zhorSujicimi regeneraci jsou
onemocnéni ledvin, srdce, cukrovka, cévni onemocnéni a kouieni. Je prokazano, ze
u kurak je o 2,5% vyssi riziko infekce a reamputace, neZ u nekuraki.

Hojeni rany muaze pozitivné ovlivnit fyzikalni terapie, spravna hygiena a péce
o kizi (May et al., 2014, ss. 1003, 1004, 1015). Nejvhodnéjsi je vlhké a uzaviené
prostiedi, které redukuje nebezpeci infekce (Mrockova, 2011, s. 63).

Kuze pahylu mé z divodl hypestezie mensi proprioceptivni zpétnou vazbu, coz
muze vést k nerovnomérnému zatizeni pahylu. V rané fazi vSak nesmi byt vystavovana
nepfiméfenému tlaku, proto je nutné pahyl adaptovat postupné. Citlivost a mobilitu tkéni
zlepSuje jemna manudlni masaz. Ta se z po¢atku provadi jen mimo oblast jizvy, a pokud
se rana dobte zhoji a uzavte, je mozné postupné zacit mobilizovat a oSetfovat samotnou
jizvu (Kozékova, Janura, Rosicky, 2009, s. 105).

Drtive lidé pouzivali rizné lidové metody pro znecitlivéni kiize pahylu a vétsi
odolnost vii¢i tvrdému 10Zku protézy. Piikladem je otloukani pahylu, koupele v benzinu,
octu ¢i slané vod¢, avSak uspéSnost téchto metod nebyla prokdzana. Dokonce bylo
zjisténo, Ze m&kka poddajna kiize se 1épe vyrovna s tlakem nez kiize sucha a tvrda (May
etal., 2014, s. 1015).

Hygiena, omyvani, sprchovani a otuzovani pahylu jsou mozné az po extrakci
stehii. Pro kazdodenni ocisténi pahylu se doporucuje nevysuSujici mydlo a malé
mnozstvi zvlh¢ujiciho krému (Kozdkova, Janura, Rosicky, 2009, s. 105). Pro lepsi
prokrveni a zmirnéni otoku se doporucuje stiidat chladnou a teplou vodu. Tato procedura

je zpravidla zakoncena vodou studenou (Talpova, 2011, s. 40).
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Pacienti maji Casto suchou potivou kazi, kterou je tfeba omyvat, zbavovat Supin
a necistot. Pro prevenci pfed infekci a zanétem je vhodna také hefmankova koupel,
¢i roztok hypermanganu (Mrockova 2011, s. 63). Z divodu hypestezie a pomalejsiho
hojeni ran hrozi u diabetikll vyssi riziko poranéni. Proto je potieba kazdy vecer peclive
kontrolovat pahyl pohmatem a pohledem i za pomoci zrcatka. Zvlastni pozornost je tfeba
vénovat oblastem kostnich vybézkii a dal§im mistlim citlivym na tlak, kterd jsou velmi
nachylna k poranéni.

Dalsi rizikovou skupinou jsou pacienti s precitlivélou pokozkou, nebo vétSim
ochlupenim koncetiny. U takovych pacientt je vétsi nebezpeci podrazdéni a zanétu, coz
muze v konecné fazi branit v pouzivani protézy (Kozakova, Janura, Rosicky, 2009,

5. 105).

3.3.4 Pooperacni bandazovani a fixace

Utelem bandaZovani a fixace pahylu je prevence otoki, infekce, kontraktur,
poskozeni rany a také jeho spravné konické tvarovani pro optimalni oprotézovani
(Smutny, 2013, ss. 14-15, Kozakova, Janura, Rosicky, 2009, s. 103). V dnesni dob¢ je
moznost vybéru z nékolika typl bandazi a fixaci, které se sebou nesou své vyhody
1 nevyhody.

Klasické bandazovani mékkym obvazem je nejstarsi, nejcastéjsi a nejlevnéjsi
variantou s pfednosti snadné aplikace a kontroly rany. Jeho nevyhodou je nutnost
Castého pfevazovani a mald ochrana pfed traumatizaci ¢i otokem. Velmi dostupnou
moznosti fixace se snadnou aplikaci je elasticky textilni kompresivni navlek, ktery
piispiva ke spravnému tvaru pahylu. Nicméné vzhledem k omezenému vybéru velikosti
navleki mize dojit k nadmérnému tbytku objemu pahylu. Jeho pouziti je mozné az
po vytazeni stehil. Snimatelné rigidni fixace (neboli removable rigid dressings - RRDs)
jsou kombinaci vyhod rigidni fixace se soucasnou moznosti kontroly a ¢isténi rany.
Prokazateln€ snizuji otok a urychluji hojeni, ale jejich aplikace neni snadna a je zde
riziko uvolnéni. Cenové nejnakladnéjsi je bezprostiedni pooperacni rigidni fixace neboli
IPOP (immediate postoperative prosthesis - IPOP). Zajistuje dostatecnou fixaci
operované koncetiny a umoziiuje jeji Castecné zatizeni pti chiizi, cozZ je velmi prospésné
jak pro fyzicky, tak i psychicky stav pacienta. Kromé& toho také tispé$né redukuje otok
a bolest. Je tedy nejlepSim prechodem k definitivni protéze, piestoze je zde nebezpeci

traumatizace pii neimérném prenosu vahy a nemoZnost prubézné kontroly pahylu.
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Poslednim typem je sadrova fixace, pouzivana u amputaci v bérci a pii kolenni
exartikulaci. Uzavienym prostiedim, teplotou a vlhkosti podporuje regeneraci pahylu.
Zaroven snizuje otok, bolest, mechanické drazdéni a riziko kontraktur (Kozakova,
Janura, Rosicky, 2009, ss. 102-104; May et al., 2014, ss. 1004-1015).

Ptilozeni fixace ¢i banddze by meélo probihat uz od prvniho dne amputace.
Aplikuje se tak, aby dosahovala alespon nad prvni zachovaly kloub (Pfiloha ¢. 12, s. 75).
Pacient by mél byt do tohoto procesu aktivné zapojen a banddzovani by mél zvladnout
i samostatné (Mrockova, 2011, s. 63).

Jednou z podminek pro vybaveni pacienta protézou je spravny valcovity distalné
konicky tvar pahylu, kterého Ize dosahnout vhodnou kompresni terapii. Ta, kromé tvaru
pahylu, podporuje cirkulaci, hojeni rany a redukuje otok. Je zajisténa bandazovanim,
kompresnimi névleky, silikonovou fixaci, rigidni fixaci ¢i jejich kombinaci.
Kontraindikaci kompresni terapie je bolest, neschopnost komunikace, demence,
ischemizace pahylu a aplikace pfes noc u pacientll s vaskularni pfi¢inou amputace

(Kozakova, Janura, Rosicky, 2009, ss. 104-105).

3.3.5 Rozsah pohybu

Goniometrick¢é méfeni se provadi jak u neoperované koncetiny, tak
i v zachovalych kloubech pahylu. U neoperované koncetiny nas zajima zejména extenze
kloubu kycelniho a dorzalni flexe kloubu hlezenniho. Extenze v kycelnim kloubu
zajiStuje vzpiimeny stoj, rovnomérné rozlozeni hmotnosti téla, chizi a ovladani
kolenniho kloubu protézy. Dostate¢ny rozsah pohybu do dorzalni flexe v hlezennim
kloubu je velmi dualezity pro stabilitu a odvijeni nohy pii chizi (May et al., 2014,
s. 1008). Bohuzel diabetici, v porovnani s lidmi bez tohoto onemocnéni, maji omezeny
rozsah v hlezennim kloubu jiZ pfed amputaci (Rao et al., 2006, ss. 617-622).
na zaklad¢ svalové nerovnovahy, tahu fascie, Spatného polohovani, ulevovych poloh,
nebo také ztraty plantdrni stimulace (May et al., 2014, s. 1015). NejrizikovéjSimi
polohami (Ptiloha €. 13, s. 76) je sed, leh na zéddech s podloZenim pahylu ¢i prekiizeni
dolnich koncetin (Smutny, 2013, s. 21). Pfi transtibidlni amputaci je nejvétsi riziko
kontraktur u flexort kolenniho kloubu, kdezto pfi transfemordlni amputaci, kromé
flexori kycelniho kloubu, maji velkou tendenci ke zkraceni také zevni rotatory

a abduktory (Birgusova, 2006, s. 9; Kozakova, Janura, Rosicky, 2009, s. 104). Riziko
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kontraktur roste umérné s vyskou amputace, proto je u transfemoralnich amputaci veétsi
vyskyt kontraktur nez u exartikulaci v kolennim kloubu. Krom¢ délky pahylu zde hraje
velkou roli také pomér tahti antagonistickych svalovych skupin, kdy v sagitalni roviné
prevazuje aktivita flexort (viz obr. 2) a ve frontdlni rovin¢ aktivita abduktord kycelniho

kloubu (viz obr. 3) (Baumgartner, 2011, s. 296).

1
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Obr. 2. Aktivita svald v sagitalni rovin¢ (Baumgartner, 2011, s. 297)

Obr. 3. Aktivita svald ve frontalni rovin¢ (Baumgartner, 2011, s. 299)

Prevenci kontraktur zajiStuje spravné polohovani (Pfiloha ¢. 14, s. 77) a zatiZeni
pahylu zavazim o hmotnosti 1-2kg. Koncetiny by mély lezet v extenzi a mirné addukci.
Jestlize je pacient schopen polohy na bfiSe, m¢l by tuto polohu uptednostiiovat
(Mrockova, 2011, s. 63; May et al., 2014, s. 1006; Talpova. 2011, s. 40).

Pokud se u pacienta vyskytne lehka kontraktura, je zapotiebi manualniho oSetieni

a aktivniho cviceni (May et al., 2014, s. 1015). Pfi téZkych kontrakturach se pak voli
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metoda polohovani se zavazim, noSeni polohovacich ortéz, nebo metoda osvédcené

proprioceptivni neuromuskularni facilitace a jeji relaxacni techniky (May et al., 2014,

5. 1015).

3.3.6 Svalova sila

Pro zvladnuti funkéni chiize a ovladéani ortézy je velmi dilezitd rovnomeérna sila
klicovych skupin svali (Nadollek, 2002, ss. 203-214). U transtibialni amputace je
dilezita vyvazena sila mezi flexory a extenzory kolene a dostatecnd sila kycelnich
extenzort. Transfemoralni amputace vyzaduje predevsim silu extenzorii a abduktor
kycelniho kloubu. Tyto svalové skupiny miize pacient posilovat i v rdmci autoterapie
(May et al., 2014, s. 1016).

Pro postupné zvySovani svalové sily je tfeba zacit v antigravitacnich pozicich,

které jsou energeticky nejméné narocné. Po zvladnuti této urovné mize terapeut zvysit
naro¢nost cvikli, napfiklad manudlnim odporem nebo zavazim (World Health
Organization, 2004, s. 48)
Pro posileni trupu i koncetin je ¢asto uzivana metodika proprioceptivni neuromuskularni
facilitace. Stabilizace trupu je velmi dilezitd obzvlasté u pacientii starSich nebo se
sedavym zpiisobem Zivota (May et al., 2014, s. 1016).

Cviceni pro zvétSeni rozsahu pohybu a svalové sily by méla byt zah4jena uz béhem

druhého nebo tfetiho poopera¢niho dne (World Health Organization, 2004, s. 47)

3.3.7 Pfesuny, vertikalizace a chiize

Pokud je pacient schopny samostatného stabilniho sedu a je v dostate¢né kondici,
je mozné pristoupit k edukaci presunii a nasledné vertikalizaci. V prvni fadé je nutné,
aby se pacient dokazal pfesunout z lizka na invalidni vozik a poté na WC.

Pro vertikalizaci je mozZzné pouZzit bradla, choditko, podpazni berle nebo
francouzské hole. Pacienti pfi chizi v choditku maji tendenci k vadnému drZeni téla
a Spatnému stereotypu chiize, proto vertikalizace pomoci choditka neni doporucovana.

Pacienti s podpaznimi berlemi nebo francouzskymi holemi dosahuji vétsi
flexibility pfi plnéni béZnych dennich Cinnosti a zdokonaluji rovnovéhu potiebnou
pro chiizi s protézou.

Pfi chiizi po rovin€ v preprotetické fazi je pouzivand takzvana chlize Svihem

s oporou o berle (May et al., 2014, ss. 1006, 1016- 1018). Pii chizi do schodt je nutné,
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aby se pacient zaptel o berle, zdravou koncetinou stoupl na prvni schod a berle pfisunul.
Pti chtizi ze schodli pak musi nejprve postavit berle na nizsi schod a nasledné¢ k nim

ptisunout télo i zdravou koncetinu (Smutny, 2013, s. 33).

3.3.8 Postupné zatéZovani pahylu

Jak bylo fe¢eno v kapitole 3.3.3, pahyl musi byt z divodu hypestezie, snizené
propriocepce a rizika pietizeni adaptovan na tlak postupné a to nejprve manualni masazi
(Kozdkova, Janura, Rosicky, 2009, s. 105), poté opiranim o mékké lizko a polstar
a nakonec otlacovanim o tvrdou zidli. ZvySovani odolnosti pahylu je dulezité pro

adaptaci na protézu (May et al., 2014, ss. 1006, 1017).

3.4 Proteticka faze
Protetickd péce o dolni koncetinu ma dvé faze: zhotoveni protézy a rehabilitace

chiize s protézou (Buzatu, 2013, ss. 135-139).

3.4.1 Definice a rozdéleni protéz

Protéza je konstrukce, kterd kompenzuje chybé&jici ¢ast téla a navraci ji jeji funkei
(Talpova, 2011, s. 40). Podle Kolafe (2009, ss. 533-534) protézu miizeme chépat jako
mechanickou pomtickou, ktera je ovladana svaly amputa¢niho pahylu a umoziuje pohyb
pfi ztraté koncetiny.

Pro dolni koncetinu existuje 5 zdkladnich skupin protéz, které jsou dany vyskou
amputace. Konkrétné se jedna o protézy chodidlové, bércové, exartikulacni kolenni,
stehenni a exartikula¢ni kycelni (Talpova, 2011, s. 40).

Dale mizeme protézy délit podle jejich vzhledu na exoskeletové a endoskeletové.
Uctelem exoskeletovych protéz je, aby simulovaly anatomicky tvar zachovalé konéetiny.
Jsou vyrobeny z tvrdého plastu, vétSinou v barvé pokozky uzivatele. Plastovy povrch je
velmi odolny a zpravidla nepropustny pro vodu. Jejich upravovani a zmény nejsou
snadné. Endoskeletova protéza se vyrabi nejcastéji z hliniku, nebo pylonu. Jeji prednosti
je moznost Upravy a zmén jednotlivych komponent, coz ptispivd k pohodli uzivatele
(Edelstein, Wong, 2014, ss. 1369-1370).

V jednotlivych fazich rehabilitace jsou pouzity riizné druhy protéz a fixaci.
Nejdiive je pouzita pooperacni fixace, kterd je zminéna v kapitole 3.3.4, poté¢ doCasna

protéza, neboli prvovybaveni a nakonec definitivni protéza. Definitivni protézu je
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mozné pouzivat az v dob¢, kdy se stabilizuje tvar pahylu, zmizi otok a dostatecné¢ se
zredukuji mékkeé tkan€. Bohuzel tento proces muze trvat i nékolik mésict.

Resenim mtize byt do¢asna protéza (Ptiloha ¢&. 15, s. 78), ktera vyrazné urychluje
pooperacni fazi a tim zvySuje celkovou uspésnost rehabilitace. Pacienti diky ni nemusi
byt odkdzani na invalidni vozik a jsou schopni pIné participace, samostatnosti pii
béznych dennich aktivitach, navratu do spolecenského Zivota, ptipadné 1 do piivodniho
zaméstnani. Jeji stavba je téméf stejnd jako stavba definitivni protézy. (May et al., 2014,
s. 1018). Avsak jeji luzko je vyrobeno z termoplastického materialu, ktery je poddajny
bipedalni lokomoci a s ni souvisejici moznost lepsi participace. Docasna protéza ma také
pozitivni vliv na psychiku a motivaci pacienta. Dusledkem toho je docileno i lepsiho
dodrzovani rehabilitacniho planu a vysSi uspésSnosti 1écby (Edelstein, Wong, 2014,

s. 1384-1385).

3.4.2 Stavba protézy

Klasicka bércova protéza se sklada z 5 zdkladnich ¢asti a to z pahylového navleku,
pahylového lizka, spojovaciho adaptéru, trubkovitého adaptéru a protézového chodidla.

Pahylovy navlek, neboli liner, poskytuje ochranu pokozky a omezuje jeji tfeni
o pahylové luzko.

Pahylové ltizko predstavuje druhou a nejdulezitéjsi cast celé protézy, ktera je
spojnici mezi pahylem a zbytkem protézy. Pro kazdého pacienta se zhotovuje originalni
Iizko na miru (Otto Bock CR s. 1. 0., 2014, ss. 16-19). Jeho hlavni funkci je pfenos
biomechanickych sil mezi pacientem a protézou. VSechny tyto sily jsou prenaseny
na kontaktni plochu mezi pahyl a lizko bez ohledu na to, zda jde o silu statickou
¢i dynamickou. Tyto sily jsou ovlivnény mimo jiné i pfenosem sil mezi protézou a zemi,
tvarem pahylu a stavbou protézy. Pfikladem miiZou byt sily tahové, tlakové, ohybové,
sttithové, torzni nebo tocivé momenty (Ptiloha €. 16, s. 79). Témto sildm nelze zabranit,
avSak tvarem kontur pahylového lizka mohou byt vzajemné vykompenzovany
arozlozeny. Teoreticky je mozné tlak minimalizovat zvétSenim povrchu ltzka, avsak to
jen za predpokladu rovnomérného rozlozeni tlaku na kontaktni plose, coz v tomto
spravné zohlednéni zatézovych a odlehcenych ploch (Pejskova 2010, ss. 219-220).

Pahylové lizko a protézové chodidlo je propojeno spojovacim a trubkovym
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adapterem (Otto Bock CR s. r. 0., 2014, ss. 16-19). Protetické chodidlo nahrazuje
funkcné a tvarové chybéjici ¢asti koncetiny a jejim hlavnim tkolem je zajistit statickou
1 dynamickou funkci (stoj a chtizi). Pfedpokladem pro tyto funkce je moznost pfenosu
vahy téla, plynulé odvaleni chodidla, absorpce narazli, akumulace a uvolnéni energie
(Kozéakova, Janura, Rosicky, 2009, s. 106). Tato nejdistalnéjsi Cast protézy ma zasadni
vliv na rovnovahu, bezpecnost, fyziologii a energetickou naro¢nost béhem chiize (Otto
Bock CR s. 1. 0., 2014, ss. 16-19).

Stehenni protéza mé kromé téchto péti casti jesté kolenni kloub, ktery se nachdzi
mezi spojovacim a trubkovitym adaptérem. V dnesni dob¢€ je na vybér z mnoha druhi
protéz od nejjednodussich mechanickych, ptfes pneumatické a hydraulické az

po bionické klouby fizené mikroprocesorem (Otto Bock CR s. 1. 0., 2014, ss. 16-19).

3.4.3 Podminky pro predpis protézy

Protéza dolni koncetiny je dle evropskych norem vyrdbéna na ptedpis Iékare.
(Buzatu, 2013, ss. 135-139). Podle téchto norem ma pacient bezprostfedné po operaci
narok na prvovybaveni, po stabilizaci pahylu na definitivni protézu a dale jednou za dva
roky na zhotoveni nové protézy. V ptipadé, Ze se protéza rozbije, vétSinu oprav hradi
zdravotni pojist'ovna (Kolar 2009, s. 535; Otto Bock CRs.t.0.,2014,s. 29).

Protetickd rehabilitace je velmi narocnd. Proto je dulezité, aby lékaf, ktery
rozhoduje o vybaveni pacienta protézou a o jejim technickém provedeni, vykonal
dikladné vySetfeni, na zakladé kterého je ur¢en funkcni stav pacienta. Lékar pii tomto
vySetieni posuzuje anamnézu, soucasny zdravotni stav a motivaci k pouzivani protézy
v budoucnu. Pro ziskani pln¢ funkéni protézy pro chiizi, kterd neni vyuzivana jen jako
kosmeticky doplnék, je podminkou splnéni ur€itych fyzickych, psychickych a socialnich
pozadavki (Kolat 2009, s. 534). Neexistuje vSak zadné obecné pravidlo, které by jasné
rozhodlo, zda pacient bude vybaven funkéni protézou, €i nikoliv. Pomickou mize byt
alespon klasifikace podle funk¢niho stupné aktivity, ktera je popisovana v kapitole 2.3.1
(May et al., 2014, s. 1019). U stupné aktivity 0 je pacient vybaven pouze kosmetickou
protézou a pohybuje se za pomoci voziku. Pfi 1. a 2. stupni aktivity pacient pouziva
béznou funkéni protézu, ale napiiklad pro 3. stupen aktivity uz miize 1ékat predepsat piti
transfemoralni amputaci hydraulicky nebo pneumaticky typ kolenniho kloubu
a dynamické chodidlo. U 4. stupné¢ aktivity miize byt zhotovena specidlni protéza pro

zvlastni pozadavky a vyssi zatéz. U transfemoralni amputace pak muize byt predepsan
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naptiklad bionicky typ kolenniho kloubu fizeny mikro¢ipem pro uspokojeni potieb
sportovce, ditéte nebo jinak aktivniho dospélého uzivatele (Birgusova, 2006, ss. 7-8;
Pejskova, 2010, s. 218).

Predpis funkéni protézy neni doporucovan u pacientli s trvalou psychickou
¢1 fyzickou poruchou, zabranujici vyuzivani protézy Mezi tyto poruchy fadime naptiklad
tézkou demenci, depresi nebo ireverzibilni postizeni kardiopulmonalniho systému.
Docasnymi zménami jsou mimo jiné defekty pahylu nebo zbylé koncetiny (naptiklad
kozni defekty, edém, nezhojend jizva), tézké kontraktury, dekompenzovana
hypertenze a diabetes mellitus (Edelstein, Wong 2014, ss. 1382-1383 ; Pejskova, 2010,
s. 218).

Spravnym vysetfenim je mozné predejit problémim s vybavenim pacienta
vhodnymi pomtckami. Pokud je pacient vybaven drahou protézou a je mu stanoven cil
chiize, aniz by toho byl schopen, mliZe nastat situace, kdy zdravotni pojistovna odmita
uhradit polohovaci lazko nebo elektricky vozik.

Pacient, ktery je vybaven funkéni protézou, by mél vzdy dosahnout schopnosti
chiize (Vareka, Bednaf, Varekova, 2014, ss. 3-10). Nicméné ve skute¢nosti po amputaci
koncetiny protézu plné vyuziva pouze 70-90 % pacientl a zbytek je odkazan na pohyb
na voziku (Kolaf, 2009, ss. 533-534).

3.4.4 Posturalni stabilizace

Pro efektivni mobilitu je klicovym prvkem stabilita. Mala stabilita a strach z padu
negativné ovliviiuji uspeésnost protetické rehabilitace (Miller, Speechley, Deathe, 2002,
ss. 856-865).

Po amputaci dolni koncetiny je u vSech pacientt trvale sniZzena posturalni stabilita
ve vzpiimeném stoji a to zejména v prvnich mésicich po amputaci. V tomto obdobi se
rozhoduje o vysledné funkéni obnové posturdlni stability vlivem funkéni adaptace.
Na tuto obnovu mé vliv mnoho faktorti, jako je napiiklad pfi¢ina amputace, vyska
amputace, mira nocicepce, komorbidity, vék nebo télesnd konstituce. Rehabilitatné
ovlivnitelnymi faktory pro funkéni adaptaci jsou €as aplikace protézy a doba, po kterou
je protéza pouzivana.

ZhorSena posturalni stabilita po amputaci dolni koncetiny je zplsobena ztratou
mechanické opory, poruchou funkéni ko-aktivace svalovych skupin a také ztratou

senzorickych vjeml z proprioceptorii. Vede k mnoha kompenza¢nim mechanismiim
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v posturdlni kontrole. Ptfikladem mtize byt vétSi zrakova kontrola nebo trvale vyssi
zatizeni neoperované koncetiny a to jak vestoje tak i béhem chtize. Posturalni nestabilita
muze vést k nejistote, Castéjsim padim a nakonec i k horsi socidlni participaci (Janura,
Kolarova, Krobot, 2011, ss. 97-104)

U pacientii s cévni pfic¢inou amputace, na rozdil od pacientli s traumatickou
amputaci, v disledku bolesti a funk¢énich poruch postizené dolni koncetiny spojenych
s timto onemocnénim, vznikla jista adaptace uz v obdobi dlouho pted operaci. Tato
nad nepostizenou koncetinu. Dusledkem je horsi adaptace na protézu a asymetrické

rozlozeni hmotnosti téla pii chiizi s protézou (Mayer et al., 2011, ss. 1-7).

3.4.5 Trénink posturalni stability a mobility s protézou

Tréninkovy program je pro vSechny pacienty s amputaci dolni koncetiny podobny,
jenujedinct s transfemoralni protézou nebo kycelni exartikulacni protézou lze ocekavat
vy$si obtiznost z diivodu fizeni a kontroly kolenniho kloubu.

Postupna tolerance tlaku a schopnost pienést vahu téla na pahyl je zakladnim
pfedpokladem pro udrzeni rovnovahy. Pacient by mél zvladnout vzpiimeny stoj, kdy
panev a ramena jsou v jedné ose a vaha téla je rovnomérné rozlozena mezi obé
koncetiny. Posturalni stabilita ve vzpiimeném stoji mtize byt trénovana u bradel, kde ma
pacient nejvétsi jistotu. Terapeut kontroluje rovnomérné zatizeni koncetin a postupné
zvysuje obtiZnost tréninku. Pacient se postupné pousti bradel nebo se u¢i vnimat protézu
bez vizualni kontroly chodidel.

Pokud jde o pacienty s vy$si urovni amputace, uci se v ramci dynamického cviceni
nejprve ohybat koleno pomoci flexe a stabilizovat pomoci extenze v kycelnim kloubu,
napiiklad ndkrokem zdravé koncetiny pted protetickou.

Pacient by mél byt poucen o prenosu hmotnosti té€la béhem krokového cyklu, ktery
vyzaduje plné pieneseni hmotnosti téla na protézu. Zda je toho schopen miZzeme ovéftit
tim, Ze jej vyzveme, aby odleh¢il svou neoperovanou dolni koncetinu a postavil se
na nizky schod (Edelstein, Wong, 2014, s. 1390).

Pro adekvatni svalovou koordinaci a dynamickou stabilizaci je ideédlni cviceni

vestoje v uzavienych kinematickych fetézcich (Caroll, Edelstein, 2006, ss. 24-26)

34



3.4.6 Nacvik chiize s protézou

Poté, co pacient zvladne vzpiimeny stoj, ukroky do stran, dozadu a je schopen
plného pfeneseni hmotnosti téla na protézu, mize piejit k nacviku chiize s protézou a to
nejdiive mezi bradly, posléze u madla s jednou francouzskou holi, déle po roviné se
2 francouzskymi holemi a nakonec na schodech nebo v terénu (Pejskova 2010, s. 217)

Pacienti s protézou maji tendenci k asymetrické chtizi. Délka stojné faze kroku na
stran¢ protézy je krat$i nez stojna faze druhostranné koncetiny. Disledkem toho je
dlouha Svihova faze postizené koncetiny a kratkéd Svihova faze koncetiny nepostizené.
Pacient se boji plné pienést vahu na stranu protézy, a proto je stojnd faze na stran¢
protézy krat$i. Asymetricka chlize miize vést k pretézovani pohybového aparatu,
konkrétn¢ k degenerativnim zménam bederni patefe a kolennich kloubti (Bateni a Olney
2002, ss. 2-10). Podle Marinakise (2004, s. 587) by proto hlavnim cilem rehabilitace
m¢éla byt reedukace protetické chiize s diirazem na dosazeni symetrie kroku uz v ¢asné
fazi rehabilitace. Vzor chiize mlze byt ovlivnén naptiklad vékem, hmotnosti, vyskou,
zménou rychlosti a mnoha dal$imi faktory. Proto je symetrie koncetin nejlep$i normou

pro prevenci odchylek.

3.4.7 Pokrocdily tréning

Pokrocilé cvi¢eni mobility zahrnuje i zménu Zivotniho prostiedi. Jednoduché
prostiedi télocviény neumoziuje funkcni chiizi, kterd je ve skutecnosti vykonavana
v komplexnim prostiedi, kde je pacient vystavovan bariéram, jako je naptiklad ziZena
chodba, schody, obrubniky nebo zmény povrchu. Ptekonavéni bariér vyzaduje dobrou
rovnovahu a koordinaci téla (May et al., 2014, s. 1023).

Kromé chlize po roviné by se pacient mél postupné naucit také zékladnich
dovednosti, jako jsou chiize v terénu i na naklonénych ploSinach, chlize po schodech,
vstavani z podlahy, klek a pfendSeni predmétu, které¢ vede k sobéstacnosti a zvladnuti

zékladnich dennich potieb (World Health Organization, 2004, ss. 62-67, 89-96).

3.5 Socialni rehabilitace

Socialni rehabilitaci se rozumi soubor specifickych ¢innosti, pomoci nichZ se snazi
osoby se zdravotnim postizenim dosahnout samostatnosti, sobéstac¢nosti a nezavislosti
rozvojem konkrétnich dovednosti, pfijimani navykti a ndcvikem béznych a

pro samostatny zivot potfebnych ¢innosti. Mezi zékladni ¢innosti spadajici dle §70

35



Zakona €. 108/2006 Sb. do socialni rehabilitace fadime:
- nacvik dovednosti nezbytné nutnych pro péci o vlastni osobu,
- zacClenéni se do spolecenského prostiedi
- vzdélavaci, rekvalifikacni a aktivizacni ¢innosti
- obstarani osobnich zdlezitosti, uplatnéni prav a opravnénych zajmu
(Ministerstvo prace a socialnich véci, 2016).

Socidlni rehabilitace je jednou z velmi dulezitych slozek komprehenzivni
rehabilitace. Je nezbytné nutné, aby proces byl provadén ucelen¢ a jednotlivé slozky na
sebe navazovaly. Provadéni socidlni rehabilitace je prospésné nejen pro zdravotné
postizenou osobu, ale i pro celou spolecnost a stat, jelikoz se osoba se zdravotnim
postizenim stdva méné zavislou na pomoci ze strany spolecnosti a je schopna se
ve veétsing pripadu urcitym zpltisobem zaclenit do pracovniho procesu, tudiz i zvySovat
svoji ekonomickou nezavislost (V1ada Ceské republiky, 2014).

Sociélni rehabilitace je financovéna primarné z dotaci MPSV a penézni prostredky
jsou poskytovany nestatnim subjektim dle zasad vlady CR. Organizace z téchto
prostiedki poskytuji socidlni sluzby osobam se zdravotnim postizenim mimo jiné prave

v oblasti socialni rehabilitace (Kolar 2009, s. 5).

3.5.1 Pravni predpisy upravujici socialni rehabilitaci
Osoby se zdravotnim postizenim mohou vyuzit vyhod jim ur€enych, které
upravuji tyto pravni predpisy:
- zékon €. 329/2011 Sb., o poskytovani davek osobam se zdravotnim postizenim
a o zmeéné souvisejicich zakont, ve znéni pozde€jsich predpist
- vyhlaska ¢. 388/2011 Sb., o provedeni nékterych wustanoveni zakona
o poskytovani ddvek osobam se zdravotnim postizenim, ve znéni pozdé&jSich
predpist
Zakon o poskytovani davek osobam se zdravotnim postiZenim zahrnuje:
- pfispévek na mobilitu,
- prispévek na zvlastni pomuicku (jako je napiiklad motorové vozidlo, stropni
zvedaci systém, schodist'ové ploSiny, uprava bytu)
- prikaz osoby se zdravotnim pojiSténim a benefity z n¢ho vyplyvajici
Prikazy osob se zdravotnim postizenim délime:

- priukaz TP — stfedné téZké funkéni postiZeni,
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- prukaz ZTP — tézké funk¢ni postizeni,
- prukaz ZTP/P — obzvlast tézké funkéni postizeni.

Osoba, ktera je drzitelem takového prikazu ma narok mimo jiné na vyhrazené
misto k sezeni ve vefejnych prostiedcich hromadné dopravy, ptfednost pii feSeni
osobnich zélezitosti, slevy na jizdné, ¢i uplnou bezplatnou dopravu, vyhod pfi parkovani
na vyhrazenych mistech nebo jizdu na zpoplatnénych komunikacich apod. Dalsi vyhody
plynouci z drzeni priikazu upravuji napt. zadkony o danich z ptijmi, o dani z nemovitosti

(Ministerstvo prace a socialnich véci, 2016).

3.6 Pracovni rehabilitace

Pracovni rehabilitaci jsou nazyvany souvislé ¢innosti zamétujici se na zajiSténi
vhodného pracovniho mista pro zdravotné postizeného a jeho dlouhodobé udrzeni. Tuto
oblast upravuje zakon ¢. 435/2004 Sb. o zaméstnanosti a vyhlaska ¢. 518/2004 Sb. ktera

stanovuje provadeni pracovni rehabilitace (Ministerstvo prace a socialnich véci, 2016).

3.6.1 Plan a pribéh pracovni rehabilitace
V ramci pracovni rehabilitace jsou zahrnuty zejména tyto ¢innosti:
- poradenska ¢innost zamétend na volbu pracovniho mista, povolani ¢i jiné
vydélecné ¢innosti,
- teoreticka a praktickd ptiprava pro zapojeni do pracovniho procesu,
- udrZeni nebo zména povolani ¢i jiné Cinnosti,
- zajiStovani piijatelnych podminek pro vykon povoléni ¢i jiné ¢innosti.
Socialni instituce, v tomto piipadé Utad prace, spoleéné s osobou zdravotng
postiZzenou sestavi individualni plan pracovni rehabilitace, pficemz se bere v tivahu
zdravotni zpusobilost, kvalifikace a zohlediiuje se situace na trhu prace, pfitom se
vychazi, dle §7 zdkona o zaméstnanosti, z vyjadieni odborné pracovni skupiny.
Individualni plan obsahuje mimo jiné pfedpokladany casovy pribé&h a cil pracovni

rehabilitace (Ministerstvo prace a socialnich véci, 2016).

3.7 Psychologicka rehabilitace
U pacienti, kteii se potykaji se ztratou koncetiny, mize dochazet k raznym
k emocionalnim staviim. Pokud dojde ke ztrat¢ koncetiny z divodu nemoci ¢i traumatu,

pocatecni reakce ze strany pacientll byvaji na tuto skute¢nost mnohdy negativni
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(May et al., 2014, s. 1011). Podle Smutného (2013, ss. 62-63) jsou pfiCiny Spatného
psychického stavu pacientti nasledujici:

- nedostate¢nd informovanost o amputaci koncetiny,

- pocit zavislosti na druhych lidech,

- strach o totalni zménu zivota z divodu nedostatecné funkc¢nosti,

- pocit nepotiebnosti ve spolecnosti,

- zména ve vnimani koncetiny

- nepochopeni 1é¢ebného postupu.

Pacienti s takovym postizenim maji obavy o budoucnost, osamélost, Spatny
sexualni Zivot a Castokrat se stavaji predmétem piehnaného soucitu, coz jejich psychicky
stav ve veétsin¢ piipadd pozitivné neovlivni. Jsou znamé i ptipady, kdy pacienti
po traumatu ve svych snech opakované prozivaji situace, kdy pfisli o svou koncetinu,
kdy nasledkem mitiZze byt nespavost, zachvaty tfesu a poruchy koncentrace (May et al.,
2014, s. 1011).

Reakce na ztratu koncetiny se déli na pét fazi:

- Faze soku - pacient nedokaze pfijmout nezadouci informaci, je otfesen,
zmaten.
- Faze reaktivni - pacient pocituje vinu, zklamani, Gzkost, v této fazi se
muze stat odmitavym az agresivnim.
- Faze adaptace - pacient ziskava informace o stavu a snaZi se zhodnotit
situaci.
- Faze reorientace - pacient vyhledava pomoc, zacina jednat.
- Faze prekonani krize - pacient zaZina zit v rdmci svych moZnosti novy
Zivot.
Pro dlouhodobé nemocné pacienty pfedstavuje amputace jisté vysvobozeni a ulevu
od bolesti po neuspeésné 1écbé. Proto se 1épe vyrovnavaji s disledky tohoto zakroku.
Pro pacienta, ktery pfiSel o koncetinu nasledkem turazu, je tato zména neocekavana
a mnohem hufe se tedy dokdze s touto skutecnosti vyrovnat. U takovych pacientil je
psychologickd podpora mnohem dilezitéjsi, jelikoz miize dochazet k riznym reakcim
a tendencim preskakovat z jedné faze do druh¢, anebo uviznuti v urcitém negativnim
psychickém stavu.

U pacientll po amputaci by méla psychologickd 1écba probihat v néasledujicich
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bodech:
- do lécebného procesu by méla byt, krom¢ samotného postizeného, zapojena
1 jeho rodina a blizci
- dulezitost se klade na bezpecné prostredi, kde dokaze pacient beze strachu mluvit
o svych problémech a obavach
- pacient by mél byt pfipraven na negativni reakce okoli kvili jeho télesné zmeéné
- jedna z nejlepsich psychologickych pomoci je navazani kontaktu s podobné
postizenou osobou ve stejné vékové kategorii
Tato 1écba by meéla vzdy sméfovat k resocializaci a navratu do ptivodniho
zaméstnani. Pokud to neni mozné, je zapotiebi pacienta zatfadit do spolec¢nosti
a pracovniho procesu jinym zptisobem tak, aby mél pocit uzitecnosti a prospésnosti

(Smutny, 2013, ss. 62-63).

3.8 Pedagogicka a volnocasova rehabilitace

Pedagogicka rehabilitace poskytuje lidem se zdravotnim postizenim moznost
dosdhnout odpovidajici irovné vzdelani s respektovanim jejich individudlnich potieb
a moznosti. Kromé déti, je potfebné poskytovat moznost vzdélani ¢i rekvalifikace také
dospélym osobam se zdravotnim postizenim. To jim umoziuje lepsi pracovni uplatnéni,
samostatnost a aktivni zarazeni do spole¢enského zivota.

Velmi podstatnou slozkou pedagogické rehabilitace je také oblast volného Casu
a zajmovych ¢innosti. Cilem této oblasti je rozvijeni zachovalych schopnosti, vloh
a nadani pacienta.

Pro dosazeni co nejlepSich vysledkii je velmi dulezitd vcasnost zahdjeni
rehabilitace, spravné stanoveni pfedpokladii, dostatecné motivace a vyuziti specifickych

pedagogickych metod, pfistupii a pomticek (Votava 2003, ss. 123-126).
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4 DISKUSE

Amputace je pro kazdého ¢lovéka velkym zdsahem do integrity organismu, ktery
s sebou pfindsi vyrazné zmény v mnoha oblastech Zivota. Proto je zde velmi dulezity
komplexni odborny ptistup. Kvalita opera¢niho vykonu a komprehensivni rehabilitace
ma zasadni vliv na navrat ¢loveéka k aktivnimu zivotu (Kozakova, Janura, Rosicky, 2009,
s. 102; Talpova, 2011, s. 39)

Nejcastéjsimi pricinami amputace dolni koncetiny jsou vaskularni onemocnéni
a trauma. Trauma je nejcastéj$i pfi¢inou amputace v rozvojovych zemich, kdezto
vaskularni onemocnéni v zemich vyspélych (Engstrom, Van de Ven, 2005 s. 3; Sinha
a Van den Heuvel, 2011, ss. 883-899). Ptikladem rozvojové zemé nam muze byt Nigérie.
Dle studie je zde pti¢inou amputace z 34 % trauma, 23 % tvoti komplikace tradi¢niho
bonesettingu (coz je druh lécitelstvi, které mimo jiné vykonavd manipulacni 1écbu
po luxacich a repozici kosti po fraktuie), 14,5 % nador, 12,3 % diabeticka gangréna,
5,1 % infekce a 2,1 % popaleniny (Thanni et al., 2007, ss. 213-217). Zastupce vyspélych
zemi predstavuje Velka Britanie, kde je 80 % amputaci provedeno za ucelem 1écby
komplikaci pfi onemocnéni perifernich cév. Z toho 40 % bylo vykonano u diabetiki,
kdy pfevdzna vétSina téchto amputaci byla lokalizovana na dolni koncetiné (Marshall
a Stansby, 2010, s. 284).

Pro uspésnost 1écby je velmi diilezitd informovanost pacienta. Dle studie z roku
2014 je informovanost pevné spjata s ofekavanim. Pokud oSetiujici lékai spravné
informuje pacienta, dopomaha k vytvoteni jeho redlnych ofekéavani a poté stoupa i jeho
aktivni zapojeni do procesu rehabilitace. Pokud pacienti nedostavaji dostatek informaci,
muze dojit k jejich nejistoté a pasivnimu ptistupu. Nalezita informovanost pacientd po
amputaci dolni koncetiny zvySuje UspéSnost terapie (Ostler, Ellis-Hill, Donovan-Hall,
2014, ss. 1169-1175). Dalsi studie z t¢hoZ roku pozorovala, do jaké miry fyzioterapeuti
informuji své pacienty o cilech terapie. Ukdzalo se, ze z 37 ptipadil jen v 11 byl jasné
interpretovan cil rehabilitace. Hlavni pfic¢inou tohoto pochybeni byl ptedpoklad, Ze
pacient ma dostatek informaci a dokaze si z nich sim vyvozovat redlné cile terapie
(Schoeb, Staffoni, Perry, Pilnick, 2014, ss. 1679-1686).

Taylor et al. (2005, ss. 227-234) zkoumal vliv pfedoperacni péce na pooperacni
funk¢éni stav pacienta. V ramci této studie byl hodnocen vliv riznych faktort

pifed operaci, kter¢é mély dopad na pooperacni rehabilitaci a uspéSnost mobility
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s protézou. Statisticky nejvyznamnéjSimi predoperacnimi faktory, které ohrozuji
pooperacni a protetickou rehabilitaci jedince, jsou: veék nad 60-70 let, bilateralni
amputace, kone¢na faze renélni insuficience, pokrocilé onemocnéni koronarnich tepen,
vysoka uroven amputace, ptredoperacni péce a demence. Podle téchto faktorii je mozné
sestavit preventivni predoperacni rehabilitatni plan, nebo predikovat vysledky
pooperacni terapie.

Kromé informovanosti a prevence je dulezité také poskytnuti véasné pooperacni
1écebné rehabilitace, coz dosvédCuje studie z roku 2008, kterd porovnavala vysledky
celkem 2673 veterant s amputaci dolni koncetiny. Cilem studie bylo piedev§im srovnat
vysledky pacientli, kterym byla poskytnuta akutni pooperacni péce na ltizkovém
odd¢leni rehabilitace a pacientd, kteti byli propusténi do domaci péce. Vysledky
prokazaly vyssi pravdépodobnost pro jednoleté preziti u pacientd, kterym byla tato
akutni pooperacéni lzkova péce poskytnuta (Stineman et al., 2008, ss. 1863 - 1872).

Studie z roku 2015 hodnotila vliv lécebné rehabilitace v ramci komplexni
rehabilitace mladych vojakt z Ukrajiny po amputaci dolni koncetiny. Pfi¢inou amputace
bylo traumatické poranéni vybusninou. Je duilezité podotknout, ze tito lidé vedli pred
amputaci aktivni zivot. Cilem rehabilitace je proto plna resocializace. Studie potvrzuje,
rehabilitace, kterd se snazi kompenzovat ztracenou funkci koncetiny a obnovuje
fyzickou aktivitu. Mimo jiné pfipravuje pacienta na protézu a jeji pouzivani.
Nejucinngjsimi prostiedky lécebné rehabilitace pro navrat do plnohodnotného zivota
jsou lécebna télesna vychova, 1é€ebné masaze a fyzikalni terapie (Dugina, 2015, ss. 48-
51).

Raya et al. ve své studii z roku 2010 posuzuje vliv riznych faktori na vykon
pacienta pii zkouSce 6minutové chiize. Mezi zkoumanymi faktory byla mimo jiné
zafazena svalova sila, rovnovadha, komorbidity, demografické informace, pfticCina
amputace, uroveil amputace a obdobi amputace. Nejveétsi vliv na vykon pacienta méla
svalova sila a rovnovaha. Z 30,9 % bylo omezeni aktivity zplisobeno snizenou svalovou
silou extenzord kycle (Raya et al., 2010, ss. 73-84). Také Nadollek (2002, ss. 203-214)
zdlraziiuje nutnost rovnomérného rozlozeni svalové sily kli¢ovych skupin svala pro
ovladani protézy.

Ve studii z roku 2012 bylo zkoumano, zda desetidenni cvi¢ebni program,

zaméteny na posileni kycCelnich extenzori a flexorti, umozni béh pacientim po amputaci
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dolni koncetiny. CviCebni program zacinal vzdy jizdou na rotopedu, pokracoval
balancnimi a koordina¢nimi cviky, po té nasledovalo protazeni flexorti a extenzora
kycelniho kloubu, jejich posilovani a nakonec 5-10 minut chtize. U skupiny pacientt,
ktera prosla cvi¢ebnim programem, doslo ke stabilizaci kycelniho kloubu, posileni
flexorti a extensorti kycle, zmenseni spotieby kysliku a umoznéni béhu (Nolan, 2012,
ss. 241-248). Corio, Troiano a Magel (2010, ss. 230 — 236), kdy spinalni stabiliza¢ni
cviceni mélo pozitivni vliv na kvalitu chiize s protézou.

Pribéh protetické faze rehabilitace je pro pacienta velmi narocny na vydej energie,
proto je pro zvladnuti tohoto useku dulezitd urcita fyzickd zdatnost. Miru této fyzické
zdatnosti méfila studie z roku 2014. U 101 pacientli po transfemoralni amputaci dolni
koncetiny z vaskularnich davodl, byla porovnavéana spotfeba kysliku v pribéhu
6minutové chiize a béhem cviceni pfi daném stupni vykonu. Ukazalo se, Ze spotieba
kysliku béhem 6minutové chilize je nejblize cviceni pfi vykonu 30 W. Tato hodnota
by mohla byt posuzovéna jako minimdlni pozadovana Urovenl fyzické zdatnosti pro
protetickou rehabilitaci po amputacich z vaskularnich ditvodt (Erjavec, Vidmar, Burger,
2014, ss. 1148-1155).

U starSich osob po amputaci dolni koncetiny z vaskularnich divodi, vék neni
absolutni kontraindikaci k predepsani protetické koncetiny, avSak ma vliv
na potencionalni Uspé$né obnoveni schopnosti chiize. Kromé véku jsou zde i dalsi
faktory, které ovliviiuji uspésnost protetické rehabilitace. Pfikladem jsou komorbidity,
uroven amputace, stav zbylé koncetiny nebo motivace pacienta. (Fleury, Salih, Peel,
2013, ss. 264-273).

Poté, co je pacient vybaven protézou, je nutnd postupna adaptace pahylu na tlak
protetického lazka a trénink rovnovahy (May et al., 2014, ss. 1006-1017). Rovnovaha je
totiz pro efektivni mobilitu kli€ovym prvkem. To prokazala i studie, ze které vyplyva,
Ze mala rovnovaha a strach z padu negativné ovliviluje uspésnost protetické rehabilitace
a snizuje mobilitu. To negativné ovliviiuje resocializaci a u€ast jedince na spolecenskych
aktivitdch (Miller, Speechley, Deathe, 2002 ss. 856-865).

Miller et al. (2002, ss. 856 — 865) ve své studii porovnaval diveru pacienta ve své
balan¢ni schopnosti u 435 pacientli po transtibidlni a transfemoralni amputaci dolni
koncetiny z vaskularnich a ne vaskularnich divodi. Vysledky studie ukdzaly, Ze
pramérna hodnota davery byla 63,8 %. U pacienti po amputaci dolni koncetiny

z nevaskularnich divodi byla primérma hodnota davéry 74,7 % a u amputaci
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z vaskularnich divodl 54,1 %. Z toho vyplyva, ze dlivéra pacientll ve své balancni
schopnosti je pomérné nizkd. Neduvéra ve své balancni schopnosti u pacientl
s amputaci z vaskularnich divodi mize mit dalsi klinicky vyznam.

Bateni a Olney (2002, ss. 2-10) ve své studii porovnavaji chlzi jedinch
po transtibidlni amputaci dolni koncetiny se zdravymi jedinci. Vysledky této studie
ukazaly, Ze jedinci s transtibialni amputaci maji vyznamné vétsi tendenci k asymetrické
chiizi. Délka stojné faze kroku na stran¢ protézy je krat$i nez stojné faze druhostranné
koncetiny. Diisledkem toho je dlouhé §vihova faze postizené koncetiny a kratké Svihova
faze koncCetiny nepostizené. Tato asymetrie mize byt zpiisobena bud'to nastavenim
protézy, nebo pouhou nediivérou pacienta vii¢i protéze. Pacient se boji pln€ prenést vahu
na stranu protézy, a proto je stojna faze na strané protézy krat$i. Asymetricka chlize
muze vést k pretéZovani pohybového aparatu, konkrétné k degenerativnim zméndm
bederni patete a kolennich kloubii.

Mayer et al. (2011, ss. 1-7) zkoumali posturdlni stabilitu a strategii rovnovahy
u pacientli s cévni pfi¢inou amputace. Pracovali na ptedpokladu jinych studii, ze
u pacientti s vaskuldrni insuficienci, na rozdil od pacientdi s traumatickou amputaci,
v dusledku bolesti a funkénich poruch postizené dolni koncetiny spojenych s timto
onemocnénim vznikla posturdlni adaptace, kterd vyustila ve zménu mechanismu
posturalni kontroly uz v pfedopera¢nim obdobi. S tim je spojen i piedpoklad presunu
tézi8te t€la nad nepostizenou koncetinu. Dalsi hypotézou byla druha posturalni adaptace
v ramci protetické faze, kdy se pravidelnym pouZzivanim protézy zatiZeni obou koncetin
Vyrovnava.

Studie potvrdila, Ze pacient ve fazi po prvni posturdlni adaptaci pfi stoji na obou
koncetinach tvoii kompenzacni mechanismy pro posturalni stabilitu stejné jako ve stoji
pfi obou polohach neménnd. Samotni pacienti potvrzuji lepsi subjektivni pocit stability
pii stoji na nepostiZené koncetin€ neZ pfi stoji na obou koncetinach soucasné.

Prvni posturdlni adaptace byla potvrzena uzivateli doCasné protézy v Casném
poopera¢nim obdobi, kdy asymetrie jeSté pietrvava. Druha posturalni adaptace je
prezentovdna na uzivatelich definitivni protézy béhem protetické faze rehabilitace.
U pacienti s do¢asnou protézou byla pti stoji na obou dolnich koncetinach zjiSténa
0 27,8 % mensi posturalni stabilita nez u pacienti pouZzivajici protézy po delsi dobu.

KdeZto pfi stoji na jedné nepostizené koncetin€é byla zaznamenana vétsi nestabilita
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u pacientil s definitivni protézou, u kterych jiz druhd adaptace prob¢hla.

Diikazem, ze druha posturalni adaptace probiha také u traumatickych pacientd, je
Marinakisova studie, ve které byla porovnavana symetrie chiize v obdobi 16,4 a 38,9
tydnd po zacatku protetické fadze u pacientli po traumatické amputaci. Ve vSech
piipadech se v pribchu tydnt projevilo zlepSeni symetrie chlize jak v ¢asovych, tak i
v prostorovych parametrech. Vyznamny pokrok byl zaznamenan zejména v rozsahu
pohybu kycelniho a hlezenniho kloubu (Marinakis, 2004, ss. 581-589).

Janura, Kolarova a Krobot (2011, s. 97-104) hodnotili efekt fyzioterapie a s ni
souvisejici adaptaci posturalniho systému u pacientii po amputaci dolni koncetiny
za pomoci posturografu, ktery simuluje podminky realného prostiedi. Pacienti byli
vystaveni situacim, kdy byly testovany jak automatické posturdlni reakce, tak 1 volni
kontrola pohybu v prostoru. Vysledky potvrdily vyssi zat€z neoperované dolni
koncetiny béhem stoje, stejn¢ jako pii chlizi. Autofi povazuji preferenci neoperované
dolni koncetiny do wurCit¢ miry za Zadouci, protoze z neurologického ani
biomechanického hlediska neni zcela zajiSténa adekvatni kontrola amputované
koncetiny.

Pokrocilé cvi€eni mobility zahrnuje i zménu Zivotniho prostiedi a piekondvani
bariér, které vyZaduje dobrou rovnovéhu a koordinaci téla (May et al., 2014, s. 1023).
Hofstad et al. (2009, ss. 1009-1015) zkoumal vliv bariér na chiizi pacienta po amputaci
dolni konéetiny. Ukolem pacienta bylo vyhybat se piekazkam béhem chiize na b&zicim
pase, pficemz pomoci elektromyografie byly zaznamenavany reakce nckterych svalll
dolni koncetiny. Vysledky prokéazaly pravidelné zpozdéni odpovédi svalli ve chvili, kdy
se pacient chtél vyhnout piekazce. Toto zpozdéni bylo zaznamenano jak na operované
tak 1 na neoperované koncetiné. Bilateralni zpozdéni a sniZzena reakce odrazeji zakladni
reorganizaci v ramci centralniho nervového systému, jehoZz cilem je poskytnuti
synchronizované ¢innosti obou dolnich koncetin.

Na celkovy fyzicky stav ma nepochybné velky vliv kvalita spanku. Studie z roku
2015 potvrdila poruchy spanku u lidi po amputaci dolni koncetiny. Nejvétsi vliv na tento
jev mél vék a emocni stav pacienta. Kvalita spanku miiZze vyznamné ovlivnit GispéSnost
rehabilitace. Proto je dilezité, aby u starSich a izkostnych pacientli byla kvalita spanku
vySetiena a pfipadné feSena (Em at al., 2015, ss. 241-246).

Dle studie z roku 2004 je reakce pacientll na amputaci jejich dolni koncetiny

rozdilna. U pacientil s traumatickou pfi¢inou amputace je reakce velmi mirna, z divodu
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neschopnosti uvédoméni si vSech redlnych dusledkd této skutecnosti (Horgan,
MacLachlan, 2004, ss. 845-846). Avsak posléze vznika vice nez v poloviné ptipadi
posttraumaticka stresova porucha, uzkost, deprese a zneuzivani navykovych latek. Tyto
psychické poruchy snizuji schopnost pacienta vyrovnat se s jejich télesnym postizenim.
Porucha je typicka popiranim skutecnosti, opakovanym prozivanim traumatické situace
a podrazdénim (Perkins et al., 2012, ss. 75-86).

Na druhou stranu reakce pacientt, jejichz ptfi¢ina amputace je dana dlouhodobou
nemoci, je spiSe pozitivni. Tito pacienti vykazuji znamky tlevy, jelikoz amputace je
feSenim jejich dlouhodobé piiciny problémt a bolesti. Nicméné tato skutecnost
nepopira, ze pacienti mohou pocitovat také strach a obavy z budoucnosti (Horgan,
MacLachlan, 2004, ss. 845-846).

Pokud pacient neni schopen adekvatni participace na spolecenském zivoté
a pohybovych aktivitdch, mlze zacit pocitovat osaméeni a nepfijeti od spolecnosti. To
muze byt také pfi¢inou deprese, uzkosti a potize se sebepfijetim. Nejvice jsou tyto
problémy zaznamenavany v prvnich dvou letech po amputaci. Jedinci jsou casto
ve $patné fyzické kondici z diivodu amputace nebo dusledkem dekondice z inaktivity.
Sport miZe byt pro tyto pacienty nastrojem pro udrzeni kondice a zaroven také
k resocializaci (Bragaru et al., 2011, ss. 721-740).

Efektivitu komprehensivni rehabilitace po amputaci dolni koncetiny dokazuje
americkd studie z roku 2012, kterd hodnotila jeji vliv na mobilitu pacienti. Podle
vysledkl této studie maji pacienti pravidelné navstévujici oddéleni komprehensivni
rehabilitace o 17 % vétsi pravdépodobnost tispé$ného dosazeni mobility neZ pacienti,
kterym tato péCe poskytovana nebyla. Z 95% byla UspéSnost rehabilitace ovlivnéna
celkovym poctem ndvstév, epizodami depresi, socialni podporou, uzivanim alkoholu
a lokalizaci rehabilita¢niho zafizeni (Czerniecki et al., 2012, ss. 1384-1391).

Ve studii z roku 2010 byly hodnoceny potieby a nedostatky 545 pacientil
po amputaci dolni koncetiny v priabéhu prvniho roku komprehensivni rehabilitace.
Nejcasté€jsi pottebou pacienti bylo domaci oSetfovatelstvi a pravni pomoc. Nejvetsi
nedostatky pak shledavali v oblasti duSevni a profesni (Archer et al., 2010, ss. 774-780).

Pracovni rehabilitace a poradenstvi by mélo byt nedilnou soucasti rehabilitaéniho
programu vSech pacientii v produktivnim véku. Studie z roku 2007 zjistila, Ze 66 %
pacientll po amputaci dolni koncetiny bylo schopno navratu do pracovniho procesu.

Z této skupiny se 22-67 % pacienti vratilo do pivodniho zaméstnadni, zatimco ostatni
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byli nuceni hledat zamé&stnani nové. Navrat do zaméstnani zavisi mimo jiné na véku,
a také podpote zaméstnavatele. Studie hodnoti ziskavani zaméstnani po amputaci dolni
koncetiny jako obtizné (Burger, Martincek, 2007, ss. 1323-1329).

Navratem do zaméstnani u pacientil po traumatické amputaci dolni koncetiny se
zabyvala také studie z roku 2012. Udava podobné vysledky jako studie Burger
a Martincek z roku 2007. Celkové Ize fict, Ze vice nez polovina pacientli po traumatické
amputaci se navraci do pracovniho procesu. Ve Spojenych statech americkych je mira
navratu do zaméstnani nizsi (52-70 %) nez v Evropé (vice nez 95 %), kde jsou zavedeny
podpirné socialni systémy. Velmi dualezitym faktorem ovliviiujici zaméstnanost je
uroven amputace. U jedincti s proximalnéjsi amputaci klesa mira zaméstnanosti. VétSina
jedincti po amputaci dolni koncetiny si hledd méné fyzicky naro¢né zaméstnani, avsak
ve vetsin€ piipadil si zdravotné postizena osoba musi dod¢€lat rekvalifikaci. Primérna
doba navratu do pracovniho procesu od zdkroku je pfiblizn€é 1 rok (Perkins, De’Ath,
Sharp, Tai, 2012, ss. 77-78).

Hagberg a Branemark studovali kvalitu Zivota a vyuzitelnost protézy u pacientl
po amputaci dolni koncetiny z nevaskularnich divodi. Jen 82 % pacientli pouzivalo
protézu denné. Diivodem, pro¢ ostatni jedinci pouzivali protézu méné, byla u 72 %
pacientil vysoka teplota a poceni pahylu v protetickém ltizku, u 62 % viedy a podrazdéni
ktze, u 61 % neschopnost chiize v terénu, u 59 % neschopnost rychlé chize, u 51 %
pahylové bolesti, u 48 % fantomové bolesti, u 47 % bolesti zad a u 46 % bolesti
druhostranné dolni koncetiny. Prevenci téchto komplikaci miizeme zvysit kvalitu Zivota
po amputaci dolni koncetiny (Hagberg, Branemark, 2001, ss. 186-194).

Podle Hasanzadeh et al. (2013, ss. 309-311) se u 80 % pacientll po amputaci
koncetiny projevi syndrom fantomové koncetiny.

Studie z roku 2013 vznikla na zaklad€ pfesvédceni, Ze pacienti po amputaci dolni
koncetiny z diivodt diabetes mellitus trpi méné fantomovymi bolestmi nez pacienti
s amputaci dolni koncCetiny z jiné pti¢iny. Diivodem tohoto pfedpokladu je diabeticka
periferni neuropatie. Celkova primérna prevalence syndromu fantomové koncetiny byla
po diabetickych i nediabetickych amputacich 85,6 %, z toho u diabetickych amputaci
82 % a u nediabetickych 89,4 %. Obé¢ skupiny popisovaly bolest jako ostrou a bodavou.
Na vizualni analogové stupnici od 0 do 10 byla primérna intenzita bolesti u diabetickych

amputaci 3,89 (= 0,40) a u nediabetickych 4,38 (£ 0,41). Vysledky této studie
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nepotvrdily predpoklad o rozdilném vnimani fantomové bolesti, jelikoz rozdil
prevalence ani charakteru bolesti u t€chto dvou skupin nebyl vyrazny (Clark et al., 2013,
ss. 729-732).

Jednou z moznosti 1é¢by pfiznakd syndromu fantomové koncetiny je vyuziti
TENS. Jeji uspéchy ovétovala studie z roku 2012, kdy pacientim trpicim timto
syndromem byla aplikovana analgetickda TENS v misté pieruseni nervu po dobu 30
a 60 minut. Na stupnici intenzity bolesti od 0 do 10 byla kritériem pro zafazeni do této
studie vstupni intenzita bolesti v hodnot¢ 3 a vice. Studie prokézala pozitivni analgeticky
ucinek této 1écby. Intenzita fantomovy bolesti klesla z ptivodni hodnoty 3 na hodnotu
1,6 v klidu a na 1,9 v pohybu, avSak na nebolestivé fantomové pocity tato elektrolécba
vliv neméla (Mulvey et al., 2011, ss. 1-8).

Studie z roku 2013 usuzuje, ze uspesnost 1écby priznakii fantomové koncetiny
za pomoci procedur, jako jsou napiiklad farmakologicka, fyzikalni a chirurgicka 1écba,
neni jasné prokdzana. Za mnohem vhodnéjs$i povazuje zrcadlovou terapii, jejimz
principem je remodulace kortikalnich mechanismi bolesti.

Pacient pii této neurorehabilitacni technice ma svou amputovanou koncetinu
skrytou za zrcadlem. Vykonava pohyb zdravou koncetinou, kdy jeji odraz v zrcadle
vytvafi iluzi neporuSenosti, funkénosti a pohybu amputované koncetiny. To napoméha
integrovat nesoulad mezi propriocepci a vizudlni kontrolou amputované koncetiny.
Zrcadlova terapie je povazovana za jednu z nejucinnéjSich terapii pro redukci
fantomovych pocitli a bolesti. V budoucnosti je o¢ekavan vzestup vyuZiti této 1éCby
pro jeji efektivni, snadné, dostupné a levné pouziti i v rdmci autoterapie (Hasanzadeh et
al., 2013, ss. 309-311; Kim, Kim, 2012, ss. 272-274).

Studie z roku 2012 hodnotila vliv zrcadlové terapie na vyskyt a miru fantomovych
bolesti. 26 pacienti mélo dle pokynii terapeuta denné 25 minut provadét autoterapii
za pomoci svého zrcadla. Na stupnici intenzity bolesti od 0 do 10 byla kritériem pro
zafazeni do této studie vstupni intenzita bolesti v hodnoté 3 a vice. Po dvou mésicich
terapie hlasili pacienti primérny pokles fantomovych bolesti o 15,5%. U ¢tyt z nich
doslo ke zhorSeni fantomovych bolesti, u Sesti neprobéhla Zadna zmeéna a u Sestnacti se
prokazalo snizeni bolesti. Studie prokazala efektivnost terapie i moznost jeji realizace
v domécich podminkéch. Vyssi t¢innost terapie byla prokazana u pacientt, ktefi dosahli
vys§iho vzdélani (Darnall, Li, 2012, ss. 254-260).

Na zdklad¢ zrcadlové terapie byla vyvinuta dal§i metoda 1é€by pro zmirnéni
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fantomovych jevi, jejimz principem je virtudlni vizualni zpétnd vazba. Pacient ma
za ukol vykonavat pohyby svou amputovanou koncetinou na zdklad¢ virtualniho
promitani, které vyvolava dojem celistvosti a funk¢nosti jeho amputované koncetiny.
Tento digitalni obraz byl vytvofen na zdklad¢ zdznamu a pievraceni obrazu jeho
neoperované koncetiny. Tento druh terapie miize pomoci koncetin€ zbavit se pocitu
nepfijemnych bolesti a nefyziologického postaveni koncetiny. Studie z roku 2009
prokdzala, Ze u pacienti, kteti podstoupili tuto 1écbu, doslo ke snizeni bolesti v praméru

0 38 % (Mercier, Sirigu, 2009, ss. 587-594).
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ZAVER

Tato bakaldfskd prace obsahuje pfehled poznatkli potiebnych pro pochopeni
a poskytovani komprehensivni rehabilitace pacientim po amputaci dolni koncetiny.

V prvni ¢asti této prace jsou uvedeny vSeobecné poznatky o amputaci, jeji
nejcastéjsi indikace, kratky popis vykonu, rozdéleni amputaci a nejcastéjsi komplikace
zpuisobené timto zakrokem. Znalost okolnosti amputace je velmi dilezitd pro dalsi
prubéh rehabilitace. Kvalita opera¢niho vykonu ma zna¢ny vliv na hojeni pahylu a tim
1 na moznost zahajeni rehabilitace.

Druha a tieti ¢ast této prace predstavuje komprehensivni rehabilitaci a jeji prub¢h
od rané predoperacni faze, pfes amputaci a jeji protetické feSeni, az po UspéSnou
integraci jedince do spolecnosti. Pfedoperacni faze zajist'uje predevsim zlepseni fyzickeé
a psychické kondice pacienta. Po amputaci je veSkerd péfe sméfovana k vCasnému
vybaveni pacienta protézou, a proto je v raném pooperacnim obdobi kladen diraz
na hojeni pahylu, redukci otoku, prevenci kontraktur a formovani pahylu do kénického
tvaru. Kromé toho je u pacienta zvySovana kondice, svalova sila a kloubni rozsah
pro ovladani protézy. V preprotetické fazi je stéZejni v€asna vertikalizace, sob&stacnost,
nacvik stoje, sedu a chiize. Poté, co je pacient vybaven protézou, je nutnad postupna
adaptace pahylu na tlak protetického ltzka, trénink posturdlni stability a chiize jak
v prostiedi télocviény, tak 1 v terénu. Poté co je obnovena fyzickd aktivita
a kompenzovana ztrata funkce dolni koncetiny mize byt zdravotné postiZena osoba lépe
integrovana do bézného zivota. Z toho vyplyva, Ze 1écebna rehabilitace je zdkladem
pro komplexni terapii, jejiz dalSi vyvoj zavisi na individudlnich pottebach kazdého
jedince.

Diskuse, ktera tvoii ¢tvrtou ¢ast této prace, potvrdila, Ze rehabilitace po amputaci
dolni koncetiny je dlouhodoby proces, ktery si vyzaduje komplexni pfistup nékdy i1 fadu
let po amputaci, jelikoz tento handicap provazi clovéka po cely zbytek jeho zivota.

Komprehensivni rehabilitace vyzaduje vcasnost, komplexnost, ndvaznost,
koordinovanost, souc¢innost, dostupnost, individudlni pfistup a multidisciplinarni
posouzeni. V bézné praxi je vSak velmi obtizné dodrzet vSechny tyto aspekty, proto
by bylo do budoucnosti dobré zavedeni center komprehensivni rehabilitace, ktera by
méla ndvaznost na zdravotnicka zafizeni, jako je tomu naptiklad u spindlnich jednotek

nebo cerebrovaskularnich center.
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TENS - Transkutanni elektroneurostimulace
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PRILOHY

Piiloha €. 1: Gilotinova amputace (Dungl et al., 2014, s. 118)

Legenda (Ptiloha ¢. 2)
a) Linie koZniho fezu
b) Linie svalového fezu
c) Linie pferuseni kosti

d) Retrakce mékkych tkani
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Piiloha €. 2: Oteviena lalokova amputace (Dungl et al., 2014, s. 118)

Legenda (Ptiloha €. 3)
a) Schéma koznich fezli

b) Bocni a ¢elni pohled na pieklopené (zavinuté) kozni laloky
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Priloha €. 3: Panenky (Svoboda, 1992, ss. 210-211)
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Piiloha ¢. 4: Maslowova pyramida zékladnich Zivotnich potteb (Malikova, 2010, s. 167)

potieba seberealizace




Piiloha €. 5: Vyvojovy diagram (Birgusova, 2006, s. 18)

V¥vojovy diagram 1: Amputace dolni konéetiny
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Piiloha ¢&. 6: Casova osa (Otto Bock CR s. 1. 0., 2014, ss. 30-31)
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Piiloha €. 7: Transtibidlni a trasfemoralni cviceni (May et al., 2014, ss. 1016-10017)
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Priloha €. 8: Obecné néstroje hodnoceni kvality zivota a sobéstacnosti (Vareka, Bednar,

Vatekova, 2014, ss. 3-10)

Barthel Index
EQ-5D Health Utility Index
Frenchay Activities Index (FAI)

Functional Independence Measure (FIM)

Functional Autonomy Measurement System (SMAF)

Groningen Activity Restriction Scale (GARS)

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)
Patient Generated Index (PGI)

SF-36-Item Health Survey

Sickness Impact Profile (SIP)
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Priloha €. 9: Kvantitativni nastroje hodnoceni mobility a specidlni hodnoceni pacientli

po amputaci dolni koncetiny (Vaieka, Bednat, Varekova, 2014, ss. 3-10)

Actvities Specific Balance Scale (ABC Scale)
Amputee Activity Score (AAS)

Amputee Body Image Scale
Attitude to Artificial Limb Questionnaire (AALQ)

Harold Wood-Stanmore Mobility Scale Data
Hill Assessment Index (HAI)

Hougton Scale

Locomotor Capabilities Index (LCI)

Medicare Functional Classification Level (MFCL) and K Classification
Orthotics & Prosthetics National Office Outcomes Tool (OPOT)
Orthotics and Prosthetics Users’ Survey (OPUS)

Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ)

Prosthetic Profile of the Amputee (PPA)

Questionnaire for Persons with a Transfemoral Amputation (Q-TFA)

Rivermead Mobility Index (RMI)

Satisfaction with Prosthesis (SatPro)
Socket Comfort Score (SCS)

Special Interest Group in Amputee Medicine (SIGAM) mobility scale

Trinity Amputation & Prosthetic Experience Scale (TAPES)
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Priloha €. 10: Obecné testy posturalni stability a chiize (Vateka, Bednar, Vatekova,

2014, ss. 3-10)

10 m Walk Test
Berg Balance Scale (BBS)

Functional Ambulation Classification (FAC)

Lateral Reach Test

Timed “Up & Go” Test (TUG)
Two-Minute Walk Test(2MWT)
Six-Minute Walk Test (6MWT)

Step activity monitor (SAM)

Tinnetti Assessment
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Priloha €. 11: Specialni klinické testy pro pacienty po amputaci dolni koncetiny

(Vareka, Bednafr, Vatekova, 2014, ss. 3-10)

Amputee Mobility Predictor Assessment Tool (AMPnoPRO)

L-Test of Functional Mobility

Orthotics & Prosthetics National Outcomes Tool

Stair Assessment Index (SAI)
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Piiloha €. 12: BandaZovani pahylu (May et al., 2014, ss. 1013-1014)
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Priloha €. 13: Nespravné polohovani (Smutny, 2013, s. 21)
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Priloha ¢. 14: Spravné polohovani (May et al., 2014, s. 1007)
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Piiloha €. 15: Docasna protéza (Edelstein, Wong 2014, s. 1384)
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Piiloha €. 16: Sily pisobici na protézu a na pahyl (Pejskova, 2010, s. 219)

79



