Univerzita Palackého v Olomouci

Fakulta télesné kultury

EFEKT LUZKOVE REHABILITACE NA LOKOMOCNI SCHOPNOSTI U

PACIENTU PO TRANSFEMORALNI AMPUTACI

Diplomova prace

(magisterska)

Autor: Bc. Marta Navatikova, fyzioterapie
Vedouci prace: doc. MUDr. Ivan Vareka, Ph.D.

Olomouc 2017



Bibliograficka identifikace
Jméno a prijmeni autora: Bc. Marta Navarikova

Nazev diplomové prace: Efekt lizkové rehabilitace na lokomoc¢ni schopnosti u pacientil

po transfemoralni amputaci

Pracovisté: Katedra fyzioterapie FTK UP v Olomouci
Vedouci diplomové prace: doc. MUDr. Ivan Vareka, Ph.D.
Rok obhajoby diplomové prace: 2018

Abstrakt: Diplomovd prace ma posoudit vliv jednotlivych faktordi na lokomoc¢ni
schopnosti pacientl po transfemoralni amputaci pfed a po ukonceni tfitydenniho
rehabilitacniho programu. VeSkara data, tykajici se potencidlniho vlivu na lokomoc¢ni
schopnosti, byla ziskdna ze zdravotnické dokumentace probandl. Jednalo se o vék,
pritomnost vybranych komorbidit (DM 2. typu, ICHDK, artr6za nosnych kloubti, CMP),
BMI a délku prodlevy mezi amputaci a zahajenim lizkové rehabilitace. K hodnoceni
lokomoc¢nich schopnosti byl pouzit dotaznik Locomotor Capabilities Index-5. Byla
analyzovana data 18 pacientli po transfemoralni amputaci, 15 muzi a 3 Zen ve veéku
65,7+4,4 let, ktefi byli hospitalizovani na protetickém lizkovém oddéleni Rehabilitacni
kliniky Fakultni nemocnice Hradec Kralové a absolvovali tam tfitydenni rehabilitacni
program. Vysledky naznacuji, ze vyssi vék negativné ovliviiuje nékteré prvky lokomocnich
schopnosti pacienti po transfemoralni amputaci, stejné¢ tak ICHDK. Negativni vliv
ostatnich komorbidit (DM 2. typu, artroza nosnych kloubti), vyssiho BMI a delsi prodlevy

v zahdjeni protetické rehabilitace se neprokazal.

Kli¢ova slova: amputace dolni koncetiny, transfemoralni amputace, predikce schopnosti
chiize, predikce funkéniho vystupu, LCI-5, BMI amputovanych, vek, komorbidity,

prodleva v zah4jeni rehabilitace

Souhlasim s pijéovanim diplomové prace v rdmci knihovnich sluZeb.



Bibliographical identification
Author’s first name and surname: Bc. Marta Navarikova

Title of the master thesis: The effect of inpatient rehabilitation on locomotor ability

in the patients after transfemoral amputation

Department: Physiotherapy Department FTK UP in Olomouc
Supervisor: doc. MUDr. Ivan Vareka, Ph.D.

The year of presentation: 2018

Abstract: The objective of this diploma thesis is to evaluate the influence of individual
factors on locomotor skills of patients after transfemoral amputation before and after a
three-week rehabilitation program. All data regarding the potential impact on locomotor
skills was obtained from the medical records of subjects. These data included the age,
presence of selected comorbidities (type 2 diabetes, PAD, arthritis of weight-bearing joints,
stroke), BMI and the time between amputation and commencement of rehabilitation. The
Locomotor Capabilities Index-5 questionnaire was used to assess locomotor skills. We
analysed data of 18 transfemoral amputees, 15 men and 3 women aged 65.7 = 4.4 years,
who were hospitalized at the Rehabilitation Department of the University Hospital in
Hradec Kralové, and completed a three-week rehabilitation program. The results suggest
that older age has negative effects on some elements of locomotor skills of transfemoral
amputees and patient with lower limb ischemia. Negative effects of other comorbidities
(type 2 diabetes, arthritis of weight-bearing joints), higher BMI and longer delays in the

initiation of prosthetic rehabilitation have not been demonstrated.

Keywords: lower limb amputation, transfemoral amputation, prediction of walking ability,
prediction of functional outcome, LCI-5, BMI of amputee, age, comorbidities, delay in

rehabilitation

I agree the thesis paper to be lent within the library service.



Prohlasuji, ze jsem diplomovou praci zpracovala samostatné pod vedenim
doc. MUDr. Ivana Vateky, Ph.D., uvedla vSechny pouZité literarni a odborné zdroje a

dodrzovala zasady védecké etiky.

V Olomouci dne 13. listopadu 2017



De¢kuji vedoucimu prace doc. MUDr. Ivanu Varekovi, Ph.D. za cenné rady a trpélivost pii
odborném vedeni diplomové prace. Dale dekuji kolektivu Rehabilitacniho oddé€leni
Fakultni nemocnice v Hradci Kralové za pomoc s praktickou ¢asti diplomové prace a

ziCastnénym pacientlim za souhlas a spolupraci.



OBSAH

UVOD  coeeereceensennesnsessesssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssons 8
1 PREHLED POZNATKU ...ccuvvureereereessnssnsssssnssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassassssssssssssses 9
1.1 Amputace dolni koncetiny 9
00 O R 4 ol 0 VT2 o1 o 0 Lol O PP PP 9

1.1.2  COtNOSE @MPULACT...cveuveveeeeveeeerereeteteeeteseeteteeteseeteteeeseaeesesessesessesesesessesesesaesesseseneeseaessesens 11

1.1.3  Deéleni dle UroVNe ProVeENT .......cc.eeieeiuiieeeriiee ettt e ettt e e sitte e et e e s st e e s sabae e e sareeeseaeees 11

1.1.4  Transfemordlini aMPULACE ......ccciiiiiiiiiiiee et e e et e e e e e e e s snrraee e e e e e s eanes 11

00 T =Yoo Vo1 =T 0] e 1V - o PP PPPPRt 12

1.2 Protetika 15
1.2.1 Protetické feseni u transfemoralnich amputaci........ccccoccvvieeiieeiiicciieeee e, 16

1.3 Rehabilitace 20
1.3.1  Priprava pred zAKIroKEM .........eeiiieiiiiiiieeeeeeeeeeee ettt e e e e e e e e e eeeeeesaeeeeeeeereeenesnnernnrnes 21

IO 0 o Yo o Y=T =T o T o Y=ol PPNt 21

1.3.3  Predprotetickd rehabilitace ........eevveveiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 23

1.3.4 RehabilitaCe S PrOtEZOU....cciiiiiiiiiiiieeiiieeeeee ettt e e e e eeeeeeseereesesseessaeersessssesnsnrnnnnes 24

14 Predikce schopnosti budouci chiize s protézou 28
1.4.1 Biomechanika chlze PO amMpPULACI........uueiiieiiiiiiiiieee et e e e e srrree e e e e e eanns 29

1.4.2 Energetickd nAroCnost ChUze 0 Protéze .........ccvvveeeeeieiiiiiiieeee et 36

LiZh3  PAAY.reeeeeeeeeee oottt e et et e ettt et et et et e e e ettt et n ettt en e eenes 37

1.4.4 Nasledky amputace v kazdodennim ZIVOLE.............eveeeeiieiereeereeeiieeeieeeeeeeeereeereeeereree... 38

1.4.5  ZIVOL'S PrOtEZOU @ VEK ...eveeeiieieeeeeeeeee ettt ettt s e ae s e eae et e e sessae e eeeseesae e 39

1.4.6  Dalsi faktory oVIIVAUJICH CRUZi......ccociiiiiieeie e e e e eanes 41

2 CILE A HYPOTEZY ...ovueerrrrrncrsersssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssens 44
2.1 Hypotéza €. 1 44
2.2 Hypotéza €. 2 44
2.3 Hypotéza €. 3 44
24 Hypotéza ¢. 4 44

3 METODIKA ... ceeeeeereeeeeeeeeeenssscesesssscessassssesssssssesssssssscsssssssesssssssesssssssssssssssssssnnsssns 45
3.1 Charakteristika vyzkumného souboru 45
3.1.1 Rehabilitani program pfi pobytu na protetickém lizkovém oddéleni .........ccc.ceeveunnneee. 45



3.2 Sbér dat 46

3.2.1 Zkoumané faktory ovliviiujici lokomo&ni SChOPNOSET .....ccoovveiiiiiiiiiiiiiieieee e, 46

3.2.2  Hodnoceni lokomoc€nich SChOPNOSET .......coouiiiiiiiiiiiii e 46

33 Analyza dat 47

4 VYSLEDKY .uveeurerrrusensesssssssssessssensesssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssosss 49
4.1 Charakteristiky zkoumanych faktori lokomoc¢nich schopnosti 49
4.2 Vliv véku, prodlevy a BMIamp na lokomo¢ni schopnosti 51
4.2.1 Korelace véku a lokomocnich SChOPNOSTi........uuviiiiiiiiiiiiieee e 51

4.2.2 Korelace délky prodlevy a lokomocnich schopnosti...........cceeeveeiiiiciiiieeiiee e, 51

4.2.3 Korelace BMlamp s lokomo€nimi SChOPNOStMi ........cccicuviiieeieeiiiiiiiieece e e e e 51

4.3 Vliv komorbidit na lokomo¢ni schopnosti 53
4.3.1 Vliv diabetu mellitu 2. typu na lokomocni schopnosti.........cccceveeeiiiiii, 53

4.3.2 VlivICHDK na lokomocni schopnosti........cccceeeiiiiiiiiii 54

4.3.3  Vliv artrézy nosnych kloubl na lokomoéni schopnosti.........cceeeeiiicciiiieeieeiiiicciieeee e, 55

4.3.4 VlivCMP v anamnéze na lokomocni schopnosti........ccccceeviiiiiiiiiii, 56

S5 DISKUZE ... eeeeereeeeecrennencereessscesssssssessessssesssassssessssssssssassssssssssssssssssssssssassssssssanes 57
6 ZAVER .uevcresecreersssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessesssssssans 63
SOUHRN ... ctteeeeeeeeennecereesseceeesssessassssessesssssessassssessssssssssssssssessassssessansssssssnsssssssnsassessas 64
SUMMARY ...ccereeeeeereennecreensscceeesssseseessssessesssscsssassssessssssssssssssssssssssssessansssssssnsssssssssssssssns 65
REFERENCNI SEZNAM .....oovuniurinrnennsnsisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 66
SEZNAM ZKRATEK .....ieereeereeeeeeeeereesscereassssessasssseessssssscsssssssesssssssesssnssssssssssssessas 81
SEZNAM OBRAZKU ..eeeeeeeeieeeeeeeeeeseeeesasasssssssssssssesssesessssssssssasasssssssssssssesessssssssasases 82
SEZNAM TABULEK .....iiteeeceeeeeneecreesscereessscessessssecsssssssesssssssessssssssssssssssssssssssessas 83
SEZNAM PRILOH........c.cooeuneurisresrnerssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssses 84

PRILOHY .eeeeeeeeeeeeeeeeeesessessessessssessessessassssessessensensessssessessessansssessessessesssssssensensenssssnes 85




UvVOD

Amputace patii mezi nejstars$i chirurgické vykony a predstavuje radikdlni zasah
do t¢lesného schématu jedince. V soucasné dobé se jedna o lé¢ebny, n¢kdy i o zivot
zachranujici zakrok, ve stfedovéku se vSak mimo jiné vyuzivalo transfemoralni amputace
k potrestani vinika. Pro pacienta znamena amputace limit kazdodenniho Zivota, ztratu
fyzické nezavislosti a napor na fyzickou i psychickou stranku.

Jednim z hlavnich cilli rehabilitatni pée po amputaci dolni koncetiny je navrat
pacienta do jeho domaciho prostfedi a umoZnit mu znovunabyti samostatnosti
a nezavislosti ve vykondvani kazdodennich ¢innosti, v€etné optimalni socidlni participace.
Pokud ma pacient asponi minimalni pfedpoklad pro uspéSnou mobilitu po amputaci, je
vybaven protézou, kterda mu nasledné slouzi jako ndhradni koncetina a nezbytna funkéni
soucast téla.

Amputace je Casto indikovana starSim pacientim, ktefi maji mnoho piidruZzenych
onemocnéni. Pravé na tuto skupinu pacienti klade amputace vysoké naroky.
Profesionalnim rehabilitaCnim pfistupem a interdisciplindrni péci 1ze tyto pacienty, alespon
castecné navratit do jejich bézného zivota a ulehcit jim fungovani s protézou.

Stejné tak, jako nelze najit dvé naprosto identické osoby, ani tak nelze najit dva
jedince, ktefi by meéli shodny stereotyp pohybu. Z tohoto diivodu je nutné, aby byl
rehabilitacni plan kazdého pacienta po amputaci individualni s ohledem na jeho potieby
a pridruzena onemocnéni.

I ptes veskerou snahu se vSak nékdy stava, ze je proteticka rehabilitace neuspésna
a pacient se aktivnim uZzivatelem protézy nestane. ZhorSeni projevi piidruzeného
onemocnéni, vysoké fyzické naroky na mobilitu s protézou ¢i demotivace mohou zplisobit,
7ze ackoli je pacient protézou vybaven, dostate¢né ji nepouzivd a nevyuzivd svoje
lokomo¢ni mozZnosti. Cely proces vybaveni pacienta protézou je nakladnou zaleZitosti
a v€asny a presny odhad pacientova lokomocniho potencidlu by znamenal jak finan¢ni
usporu, tak Gsporu ¢asu a energie pacienta i oSetfujiciho persondlu.

Rehabilitacni vystup je ovlivnén nespoctem faktori a nelze ho tak piesné
pfedpoveédét. Stanoveni prediktorit Uspé€Sného oprotézovani pacienta by mohlo vést
ke snizeni netispéSnych protetickych pokust a pfipadnou zménu rehabilitaéniho planu pro

pacienty, ktefi predpoklad k chiizi s protézou nemaji.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Amputace dolni koncetiny

Amputace predstavuje odstranéni periferni ¢asti téla, vcetné prislusného skeletu
a mekkych tkani (Dungl, 2005).

Amputaci nemlzeme chéapat jako diagnézu samu o sobé. Vzdy se jedna
o nasledek onemocnéni ¢i traumatu. Berme ji tedy jako vykon, jez vede k nenahraditelné
ztraté Casti organismu a integrity téla. Ve vetSin€ piipadl je na misté snaha provést
amputaci co nejdistalnéji a zachovat tak co nejdelsi mozny pahyl (Baumgartner & Botta,
2008).

K amputaci se pristupuje, ma-li jeji provedeni zachranit pacientovi zivot, kdy neni
zpusob, jak koncetinu zachovat nebo je konCetina nenavratné poskozend a piedstavuje
komplikaci v kazdodennim Zivoté pacienta (Eis & Kiivanek, 1986; Erjavec, Strukelj
& Burger, 2008).

Amputace na dolni koncetin€ je permanentni poSkozeni, které vede ke sniZeni kvality
zivota, omezuje pacienta v béznych dennich aktivitach a limituje jej v socidlni participaci
(Hagberg, Branemark & Higg, 2004; Sinha, Heuvel & Arokiasamy, 2011). Amputace také
piedstavuje velky zasah do motorického systému, senzorického feedbacku 1 pohybového

télesného schématu (losa et al., 2014).

1.1.1 Pri¢iny amputaci

Ve vétsiné vyspélych zemi svéta je majoritni pfi¢inou amputace vaskularni
onemocnéni, které vede k vysoké umrtnosti a v populaci se objevuje v typickém véku
(Hagberg, Branemark & Higg, 2004; Larsson, Johanesson, Andersson & Atroshi, 2009).
V rozvojovych zemich, jako naptiklad v Indii, je castéjS$i pfiCinou amputace trauma,
(Sansam, Neumann, O Connor, Bhakta, 2009). Cévni insuficience postihuje hlavné osoby
star§i 60 let a az 80-90 % amputaci je pravé vaskuldrniho piivodu (Rommers, Vos,
Groothoff & Eisma, 2001; Schoppen et al., 2003). Udaje se vsak v literatuie lisi.
Kuptikladu Pantera, Pourtier-Piotte, Bensoussan & Coudeyre (2013) uddvaji Cetnost
vaskularni etiologie amputaci dolnich koncetin 74 %, Callaghan, Sockalingham, Treweek
& Condie (2002) udavaji 82,9 % z cehoz 38,6 % piipada na diabetes mellitus. Diabetes

mellitus zvySuje pravdépodobnost amputace 12-17x a 35-46 % pacientll s timto



onemocnénim a transfemoralni amputaci se statisticky nedoziva druhého roku od amputace
(Seker et al., 2016).

Z celkového poctu amputaci je 40-70 % sekundarnim ndsledkem onemocnéni
diabetem mellitem. Infekce, ischemie a neuropatie, doprovazejici diabetes, vedou k rozvoji
perifernich defektti nohy, které mohou vést az k syndromu diabetické¢ nohy. Jako feSeni
nenavratného poskozeni tkani s rizikem S$ifici se infekce se nabizi pravé amputace
poskozené koncetiny (Erjavec et al., 2008; Larsson et al., 2009; Rybka, 2007; Seker et al.,
2016). V poslednich tficeti letech zaznamenala 1é¢ba diabetu mellitu a perifernich
arterialnich onemocnéni znaény pokrok a amputace dolni koncetiny v jejich nasledku je
povazovana za urCité selhani 1€¢by. V mnoha situacich je vSak amputace zivot zachranujici
zékrok a predstavuje mensi komplikaci nez boj s chronickou ischemii koncetiny a infekci
(Taylor et al., 2008).

Z dalSich pfi¢in lze uvést traumata, zhoubné tumory, vrozené¢ deformity, chronické
bolesti ¢1 dysfunkéni koncetiny jako nésledek neurologického postizeni (Marshall
& Stansby, 2013). Traumatické amputace jsou cetné piedevSim v rozvojovych zemich
(Sinha et al., 2011). V dospélé populaci jsou nejcastéjsi pticinou, jak jiz bylo zminéno,
komplikace diabetu mellitu, ateroskler6za, malignita a traumata (Esquenazi & Maier,
1996). Esquenazi & DiGiacomo (2001) oznacuji jako rizikovy veék rozmezi 51-69 let,
jelikoz jedinci vtomto veéku maji vice rizikovych faktorti, jako je polymorbidita,
hypertenze, neuropatie, diabetes mellitus, ateroskler6za, ICHS a celkova dekondice. U déti
se setkdvame s amputacemi v nasledku vyvojovych poruch koncetin, traumat a malignich
tumord.

Amputace z traumatickych pfic¢in, vlivem tumoru nebo kongenitalnich problému jsou
celosvétove obecné spojovany s populaci mladsi tficeti let. Mozna proto, ze mnoho téchto
amputaci je provedeno u piislusniki armady. (Gailey, Allen, Castles, Kucharik
& Roeder, 2008).

Cesko se od svétovych statistik piili§ nelisi a i zde pievladaji amputace
z vaskularnich pfi¢in a nasleduji amputace traumatické. Setkame se u nas ale
1 s amputacemi kvili osteosarkomtim, ojedinéle i pro osteomyelitidu (Talpova, 2011).

Dle obdobi provedeni amputace je lze oznaCovat jako primarni, ¢asné, jez jsou
vykondny bezprostiedné po Urazu, sekundéarni, volené dle prib&hu onemocnéni a tercidlni,
pozdni, provadéné u konzervativné nelécitelnych koncetin (Panes, 1993; Eis & Kiivanek,

1986).
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1.1.2 Cetnost amputaci

Cetnost amputaci dolni konéetiny je znaénd vy$§i nez podet amputaci hornich
koncetin (Sinha et al., 2011). Toto ¢islo se v literatuie znacné rozchédzi. Rozdily jsou dany
zejména riznymi daty vriznych zemich, ale také wvelikosti zkoumaného vzorku
v jednotlivych statech. Udaje se pohybuji od 0,2 amputaci na 10 000 obyvatel v Japonsku
k 115,7 amputacim na 10 000 obyvatel starSich 90 let ve Svédsku. Sansam, O’Connor,
Neumann & Bhakta (2012) uvadi, ze celosvétoveé ptipadd na 10,000 lidi 1,2 az 1,4
amputaci.

V Nizozemsku se uvadi ro¢ni incidence amputaci na dolni koncetin€ okolo 3 300
amputaci (Velzen et al., 2005). V Cesku jejich podet rapidné roste. Z 3 714 amputaci
provedenych v roce 1989 se  jejich  pocCet vice nez  zdvojnasobil

do roku 2007, kdy statistiky uvadi 7 853 amputaci (Kolat, 2009).

1.1.3 Déleni dle irovné provedeni

NejradikalnéjSi amputaci na dolni koncetiné je hemipelvektomie. Jednd se
o exartikulaci v SI skloubeni a symfyze. Pfi tomto zasahu dochazi k odstranéni celého
panevniho pletence vetné kosti kiizové. Exartikulace dolni koncetiny v kycelnim kloubu
zahrnuje odstranéni dolni koncetiny véetné chrupavky acetabula. Amputace transfemoralni
zachovana integrita stehennich svali. Transtibidlni amputace piedstavuje pretéti lytkoveé
1 bércové kosti, z nichz byva fibula pfetata proximalnéji nez tibie. Amputace v oblasti
nohy se déli dle jejich trovné. Symeho amputace je modifikace exartikulace v hlezennim
kloubu. Noha muize byt amputovana v linii Chopartova skloubeni, Lisfrancova skloubeni
nebo Ize amputovat jednotlivé prstce (Dungl, 2005; Smutny, 2013).

Obecné je u amputaci na dolni koncetiné funkéné i biomechanicky velmi vyhodné
zachovani kolenniho kloubu. Chiize se zachovalym kolennim kloubem je energeticky

mén¢ narocnd, nezli s chiize s transfemoralni amputaci (Baumgartner, 2011).

1.1.4 Transfemoralni amputace

Samotné transfemoralni amputace lze délit na kratké, stiedni a dlouhé. U kratkych
amputaci je zachovana hlavice femuru, trochanter major a vétSinou i trochanter minor, ale
zachovana délka stehenni kosti je mensi nez 35 %. Stfedni délka pahylu se pohybuje

vrozmezi 35-60 % délky femuru a v nejlepSim piipadé je amputace provedena

11



cca 10-15 cm nad distalnim koncem femuru. Tento druh amputace je vyhodny s ohledem
na velkou ¢ast zachovanych svall a jejich plisobeni na budouci protézu. U pahyld, kdy je
zachovano vice nez 60 % rezidudlniho femuru, mize byt ovladani protetického kloubu

komplikovanéjsi (Seymour, 2002).

1.1.5 Technika amputace

Standardnim feSenim jsou v soucasné dob¢ lalokové amputace. Aby mohl byt skelet
pferusen v potfebné vysSi, musi byt rozvrzeni laloki pfesné napldnovéano
a veSkerd patologickd tkan vhodné odstranéna. K dosaZeni konického tvaru pahylu,
by mély laloky a okolni mékké tkdné dostatecné kryt preruSeny skelet. Motorika pahylu je
zachovana tzv. myoplastikou, tedy seSitim agonistickych a antagonistickych svalovych
skupin k sobé. Vytvofenim novych svalovych uponii tzv. myodézou neboli kostni
reinzerci, 1ze pfedchdzet nezadoucim kontrakturdm (Dungl, 2005).

Rez je veden kiZi, podkoZzim, nasledné hlub§imi tkdndmi a svalstvem. Kvili rizné
elasticité¢ vrstev jsou fezy povrchové a hluboké provadény zvlast. Po oddéleni skeletu
je vrchol skeletdlniho pahylu prekryt kostnim Stépem ¢i periostalnim lalokem k zajisténi
vyzivy kosti (Eis & Kitivanek, 1986). Jizva by neméla byt na naSlapné ploSe pahylu. Cévy
jsou podvazovany, nervovy kmen je mirn€ povytazen a pret’at, ¢imz dojde k jeho nasledné
retrakci mezi okolni tkané (Dungl, 2005).

Aby byl pahyl u transfemoralni amputace snadné€ji protézovatelny, jeho délka by
méla byt vrozmezi jedné az dvou tietin stehna. Vysoké amputace s velmi kratkym
pahylem jsou nachylIné€jsi k flekénim kontrakturam, nez pahyly delsi. Jako prevence tohoto
stavu je vyhodné presiti adduktorti pies vrchol kostniho pahylu lateraln€ a vzajemné sesiti
flexorové a extenzorové skupinu svali pies vrchol pahylu. U delSich pahyli nizSich
amputaci je nutné zohlednit vySku protetického kloubu, aby byla osa ohybu v kolennim
kloubu na protéze i zdravé koncetin€ ve stejné vysi (Dungl, 2014). Marshall & Stansby
(2007) uvadi, ze optimalni pretéti femuru je ve vySce 15 cm nad tibidlnim platd nebo
25 cm pod trochanter major. V piipad¢, Zze by pahyl mél byt kratsi, nez 15 cm kaudalné od
trochanter major, je vhodné zvazit exartikulaci v kyc¢elnim kloubu. Pfili§ kratky pahyl je
nejen hife protézovatelny, ale klade zvySené posturdlni naroky i pii jednoduchych
aktivitich, jako je sed. Na Obrazku 1 je znizornén sed pacienta s delSim

a krat§im pahylem (Baumgartner, 2011).
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Obrazek 1 Sed pacienta po transfemordlni amputaci ve dvou riznych urovnich

(Baumgartner, 2011)

Musculus adductor magnus napomaha udrzeni spravné anatomické osy femuru.
Amputace, pifi kterych je musculus adductor magnus zachovan v celém jeho rozsahu,
zabranuji nechténému abdukénimu drzZeni, usnadnuji tak chazi v protéze a snizuji
energetické naroky na pacienta (Gottschalk & Stills, 1994). Rovnovaha mezi adduktory
a abduktory kycelniho kloubu je naruSena zasahem do uponu m. adductor magnus v oblasti
jeho uponu na tuberculum adductorium a distalni ¢asti linea aspera (Obrazek 2). Ztrata
distalni tfetiny Gponu tohoto svalu snizuje efektivitu ramene sily svalu o 70 % (Gottschalk
& Stills, 1994). Adduktory jsou timto znevyhodnény a abduktory maji pievahu
(Baumgartner, 2011). Mnoho pacientli vlivem abdukéniho drZzeni pocituje bolest nebo
dyskomfort v distalni lateralni ¢asti pahylového ltizka.

Velkou ¢ast momentu sily svalu je mozné zachovat napojenim jeho distalniho konce
na distalni konec amputovaného femuru v neutrdlni pozici pahylu. Délka i napéti svalu tak
zlstanou piiblizné stejné a sval md 1 nadale dostatek sily k pfekondni kratkého
horizontélniho momentu sily (Gottschalk & Stills, 1994). Z divodu dysbalance abduktor
a adduktort kycelniho kloubu, ale také jeho flexorti (pfevaha m. iliopsoas) a extenzorii ma
pahyl po amputaci sklon k flekéné-abdukénim kontrakturdam a schopnost addukce je

znaén¢ oslabena (Obréazek 3) (Pinzur, Gottschalk, Pinto & Smith, 2007).
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Obrazek 2 Zména svalové rovnovahy ve frontalni roviné se zkracujici se délkou pahylu

(Baumgartner, 2011)

Obriazek 3 Sagitalni pohled na svalovou nerovnovahu pahylu; se zkracujici se pahylovou

délkou prevaha m. iliopsoas a flexort kycelniho kloubu (Baumgartner, 2011)
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1.2 Protetika

Pfi posuzovani, zda pacient bude vybaven protézou ¢i nikoli, hraje dilezitou roli
nékolik faktort, mezi které patii v€k pacienta, pohlavi, tiroven jeho kognitivnich funkeci,
fyzicka zdatnost pted i po zadkroku, schopnost stoje na jedné konceting, bolest ¢i problémy
s hojenim pahylu (Hershkovitz, Dudkiewicz & Brill, 2013; Sansam et al., 2012). Protetik
provede otisk pahylu a pacient je vybaven prozatimni protézou. Jiz v tomto stadiu vSak
zaCinad intenzivni nacvik manipulace a lokomoce s protézou (Smith, 2004; Kock,
Friedrichs, Ouchmaev, Hillmeier & Gumppenberg, 2004). Prozatimni protéza byva
vyhotovena jiz v prvnim tydnu po amputaci s ohledem na stav pahylu, pacienta a usouzeni
I¢kate. Hlavni vyhodou je je vC€asnd vertikalizace pacienta a nacvik stoje s protézou.
Prozatimni protéza je sice technicky na urovni definitivni protézy, byva ale opakované
upravovana s ohledem na zmény jeSté formujiciho se pahylu (Smith, 2004; Krawczyk,
2000).

Béhem casného postamputacniho obdobi jsou kliCova dvé rozhodnuti a to, zda
pacient bude vybaven protézou a jestli ano, tak jaky typ protézy pro néj bude nejvhodné;si.
VétSina protetickych koncetin je modulérnich s endoskeletalni strukturou a moznosti zvolit
rizné komponenty protetickych chodidel a kolennich kloubii (Sansam et al., 2014).

Predpis protézy provadi smluvni I€kai zdravotni pojiStovny a to nejcastéji
ortopedicky protetik, ortoped, chirurg, neurolog ¢i rehabilitacni 1ékat (Krawczyk, 2000;
Kolat, 2009).

Pti vybéru protézy déli 1ékat pacienty po amputaci do péti kategorii v zavislosti na
jejich zdravotnim stavu a stupni ocekavané aktivity. Pacient se stupném aktivity O je
nechodici, ktery se pohybuje vyhradné na voziku a protéza mé pro néj pouze esteticky vliv.
Stupent 4 znamena plné mobilni exteriérovy typ uzivatele. Je nutno podotknout, ze ani
stupeil 4 nezahrnuje sportovni protézy, jelikoZ ty nejsou v soucasné dob¢ pojistovnou
hrazeny (Kolat, 2009).

Geertzen, Bosmans, Schans & Dijkstra (2005) udavaji, Ze az 80 % amputovanych je
star$i Sedesati let. Po samotné amputaci by méla byt pacientovi predepsdna vhodna protéza,
ale pouze 48 % starSich amputovanych tuto moznost dostava. Vzdalenost, kterou je pacient
schopny ujit, ovliviiuje vlastnosti a typ pfedepisované protézy. Pti procesu piedepisovani
protézy je pacient tdzan praveé na tuto vzdalenost. Je ziejmé, Ze schopnost ujit 500 m a vice
dava €loveku urcitou miru nezavislosti v ADL (activities of daily living) a je pozitivnim

determinantem kvality Zivota amputovanych. Pokud odhadovand vzdalenost ptekroci

15



500 m, musi se k ni piihlizet pfi vybéru protézy volbou naptiklad pohyblivého hlezenniho
kloubu, dynamickym chodidlem ¢i vybérem funk¢niho kolenniho kloubu.

Ackoli jsou traumatické amputace casto zalezitosti mladSich pacientd, neni
pravidlem, ze vysledky rehabilitace jsou vzdy lepsi. To navzdory kvalitnimu provedeni
operace, vybéru protézy z odlehéenych a odolnych materiali, vybavenych technologicky
sofistikovanym chodidlem a modifikovanym hlezennim kloubem. Bylo prokazano,
ze prave sofistikovanost protézy neni rozhodujicim faktorem ve schopnosti a kvalité chtize
(Mackenzie et al., 2004).

Vyvoj protéz je popohanén ke snizovani hmotnosti protéz a zlepSeni dynamickych
vlastnosti protetické nohy. Nejmoderné€j$i protézy jsou vyrabény z ultralehkého materialu,
jako je titan. Studie Chan, Nielsen, Yack, Hsu & Shur (2003) tvrdi, ze dalSi ubirani
hmotnosti protézy neni nutné, jelikoz pfidana hmotnost nezvySuje energetickou nadrocnost

chuze.

1.2.1 Protetické reSeni u transfemoralnich amputaci

Kazda protéza se sklddd zpahylového lizka a nosné c¢asti, kterd svou stavbou
nahrazuje chybéjici koncetinu (Kolaf, 2009).

Kdyz se na protézy podivame z hlediska konstrukéniho, lze je dé€lit na protézy
endoskeletalni a exoskeletalni (Obrazek 4). Endoskeletalni protézy maji viditelnou vétSinu
svych komponent a pro protetika je snazs$i do nich zasahovat. Jsou vyrabény z ocelové
slitiny, hliniku, titanu nebo karbonovych vlaken. Exoskeletdlni protézy jsou pokryty
plastem, napodobujicim chybéjici koncetinu (Smith, 2004; Krawczyk, 2011; Spires, Kelly
& Davis, 2014).

Spektrum protetickych kloubt je velmi rozmanité. Z konstrukéniho hlediska existuji
monocentrické, pouze s jednou osou a polycentrické, viceosé. Rozdil pfi chiizi je pak ve
stupnich volnosti v jednotlivych fazich kroku (Kristinikova, 2014).

Kolenni kloub s mechanickym uzdvérem je vhodnou volbou u pacient
geriatrickych, kdy je potfeba maximalni stabilita a predpokladé se pouze zédkladni mobilita
ke zvladani sebeobsluhy. V pribéhu chiize je kolenni kloub po celou dobu uzamdcen
v extenzi. Pacient si aretaci kolenniho kloubu provadi sam. Chtize s timto typem kloubu je
Casto doprovdzena mnoZstvim synkinéz, jako je elevace panve postizené strany a krok

byva provadén typickou cirkumdukei (Kristinikova, 2014).
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Obrazek 4 Endoskeletdlni protéza vlevo a exoskeletalni protéza vpravo (Spires et al.,

2014)

Endoskelatal Exoskaletal

Zatézna brzda uzamyka koleno pouze v ptipadé, kdy je na néj prenesena zatéz. Brzda
zabranuje nechténému podlomeni kolene a pii opétovném odlehceni kloubu sama
povoluje. Brzdy mohou byt bud’ mechanické nebo pistové, a to pneumatické a hydraulické
(Kristinikova, 2014; Krawczyk, 2000).

U nebrzdéného kolenniho kloubu se predpoklada, Ze pacient sam pfi zatizeni protézy
aktivné provede extenzi kycelniho kloubu, kterd podporuje extenzi kolenniho kloubu
a zabranuje jeho podlomeni. Koleno tedy neni mechanicky stabilizovano (Kristinikova,
2014).

Existuji také tzv. ,,inteligentni* protézy, jejichz kolenni kloub je vybaven Eipem
s pocitaovym procesorem, ktery je naprogramovany tak, aby si pamatoval, jaky odpor
kladl pacientovi pfi riznych parametrech chiize. Tyto protézy jsou vyuZivany
u velmi aktivnich pacient (Krawczyk, 2000).

Protézy transfemoralnich amputaci maji nejcastéji ovalné pahylové lizko, které
zasahuje aZ do oblasti trochanter major a ¢astecné obepina tuber ischiadicum a raménko

os pubis (Kristinikova, 2014). Pii vybéru pahylové objimky se hodnoti stav pahylu.
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U pahylt atrofickych se vyuziva zavésny typ objimky. PIn¢ kontaktni pahylova lizka jsou
modelovana do pfesného tvaru pahylu a jsou vyuzivana u pacientll s pevnym pahylem.
Ptisavna pahylova lizka vyuzivaji ventil, kterym je pahyl skrze vytvofeny podtlak ptisat
do objimky (Pane$, 1993; Krawczyk, 2000). Pahylové lizko by mélo spliovat Ctyii
zakladni pozadavky a to, pojmout objem pahylu, zajistit ptenos sil, kontrolovat pohyby pt'i
chtizi a udrzet protézu na misté (Kaphingst, 2002).

Protetické chodidlo by v idealnim stavu mélo nahrazovat vétSinu funkci normalniho
chodidla, a tedy byt pohyblivé, tlumit narazy a poskytovat oporu béhem stoné faze.
Proteticka chodidla délime z funk¢niho hlediska na nedynamicka a dynamicka. Ve skupiné
nedynamickych chodidel je Sachovo chodidlo a jednoosé chodidlo. Sachovo chodidlo se
sklad4a z patniho klinu a esteticky vytvarované piedni ¢asti chodidla. Patni klin slouzi
ke simulaci plantarni flexe. Chodidlo vSak neumoZiuje pohyb do dorzalni flexe, inverze
a everze, ale 1 tak bylo dlouhou dobu nejpouzivanéjSim typem chodidla. Jednoosé chodidlo
uz umoznuje i dorzalni flexi. Narazem paty je stlaten néaraznik, jehoZ vlastnosti se odviji
od hmotnosti pacienta a jeho aktivit a ten umoZzni plantarni flexi. NejpouzivanéjSim typem
chodidel jsou dynamické chodidla, kterd mohou byt kloubové a nekloubova. Kloubova se
opét déli na jednoosa a pro aktivnéjsi pacienty vhodnéjsi viceosa (May, 2002).

Ptiblizn€ jedna tfetina pacientii s transfemoralni amputaci trpi chronickymi koznimi
problémy, které jsou zapticinény lizkem protézy a Casto vyrazné limituji mobilitu a kvalitu
zivota pacienta. Navzdory novym materialim a vylepSenim designim protézovych lizek
jsou kozni problémy velmi castou komplikaci, jelikoz kuze, ktera je v kontaktu
s pahylovym lizkem neni vzdy dostate¢né odolnd na tlak a tfeni. Intervenci, ktera
zabranuje témto problémum je ukotveni artificidlni koncetiny pifimo do kosti (Meent,
Hopman & Frolke, 2013).

Pacienti s transfemordlni amputaci mohou diky metod¢ zvané osseointegrace
podstoupit zdkrok, kdy je protéza ukotvena ptimo na kost (Hagberg, Brdnemark & Hégg,
2004). Pti této technice je intramedullarni implantat (OIP) transkutanné ptipojen do téla
femuru (Obrazek 5) (Frossard et al., 2010). Kostni implantaty byly plvodné vyvinuty
v dentalnim primyslu, pozdéji jako kraniofacialni protézy, protézy palce a Uspéch slavi
také u feSeni poruch sluchu (Branemark et al., 2014). Vyhod ma tato metoda mnoho,
at’ uz ptimé ovladani protézy a lepsi stabilitu, pevnéjsi fixaci, maximalni pohodli pfi sedu,
vétsi rozsah pohybu v kycelnim kloubu, rychlejsi oblékani a sundavani protézy, lepsi
vnimani protézy télem a osseopercepci, usnadiiuje chiizi a celkové zlepSuje kvalitu Zivota

s protézou. Tento druh protéz umoziuje télu skrze vibrace, epimyzidlni elektrody
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a nervové elektrody lépe vnimat protézu a snadnéj$i pfenos informaci z protézy do téla
a naopak (Branemark et al., 2014). Lepsi senzorickd zpétna vazba zna¢né ovliviiuje
lokomoci, lep$im vnimanim umistnéni koncetiny v prostoru, detekce povrchu a dalSich
(Frossard et al., 2010). Jelikoz je pacient v prvnim roce po implantaci OIP nachylné&jsi
k infekci mékkych tkani a bolestem pahylu, je zakrok vhodny spiSe pro amputace vlivem
traumatu ¢i nadoru. Metoda je také vhodnad u pacientii, kteti maji piili§ kratky pahyl

(Meent, Hopman & Frolke, 2013).

Obrazek 5 (A) frontalni pohled na pacienta s OIP (B) rentgenovy snimek pacienta s OIP

A

Vysveétlivky:
1 - intramedullarni implantat; 2 - transkutanni jednotka; 3 - bezpe¢nostni adaptér;
4 - mikroprocesorova protéza; pacient na obrazku A neni totoZny s pacientem

na obrazku B
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Kaufman et al. (2007) uvadi, ze pacientim s nadkolenni amputaci a stiedni az
vysokou mirou aktivity je nejCastéji predepisovana protéza s hydraulickym kolennim
kloubem Mauch SNS nebo jeji ekvivalent. Vhodné zvolend protéza usnadni alespon
casteCné znovunabyti pohybovych schopnosti. Protézy s aktivnim kolennim kloubem
vyuzivaji mikroprocesor ke konstantni kontrole a ptizptisobovani odporu kolenniho kloubu
stupni flexe a extenze a zajist'uji tak uzivateli vyssi bezpecnost a ucinnost chiize. Vyzkumy
pracujici s modernimi protézami némecké znacky Otto Bock C-Leg a islandské Ossur
Mauch SNS dokazuji, Ze chiize pacientl s transfemoralni amputaci pouzivajici tento typ
protézy je vyrazné rychlejsi, nez chlize pacientd s pasivnim hydraulickym kolennim
kloubem a spotteba kysliku je u pacienti pouzivajicich mikroprocesorové protézy
0 3-5 % nizsi. Déle je u téchto pacientd lepsi symetrie kroku, vykazuji lepsi vysledky
vyuZzivana od pifelomu tisicileti, také usnadiiuje zvladani kopcovitého terénu ¢i schodil
a zajiStuje vyssi satisfakei jejich uzivateli (Kaufman et al., 2007).

Zpétnou vazbou pacientil, pouzivajicich protézu, lze protézy zdokonalit, kuptikladu
skrze Prosthesis Evaluation Questionnaire (PEQ). Dotaznik je zaméfen na jemné odchylky
ve funkci protéz a jejich pouzivani a vychazi ze subjektivnich zkuSenosti pacient

(Hagberg et al., 2004).

1.3 Rehabilitace

S amputaci dolni koncetiny dochazi ke ztrat¢ dulezité ¢asti pohybového aparatu.
Nasledkem je castecné naruseni pohybové funkce. Hlavni tlohou nasledného
rehabilitacniho procesu je znovuobnoveni této funkce a také znovunabyti ptijatelné trovné
funkénosti a participace. Nezbytnym prostiedkem pro dosazeni téchto cila je protéza, kterd
kompenzuje anatomickou 1 funkéni ztratu. Rehabilitace pacienti po amputaci dolni
koncetiny je pak zaméfena na nacvik stoje a chlize v protéze (Velzen et al., 2005).

PtedevS§im v USA panuje trend pracovat s pacienty po amputaci na dolni koncetiné
spiSe ambulantné, nez jim vénovat vice péce pii jejich hospitalizaci. Je vSak ziejmé,
ze praveé vcasna rehabilitace jiz pfi hospitalizaci pacienta je kliCova k dosaZeni lepSich
vysledkt (Stineman et al., 2008).

V Cesku nalezneme specializovana oddéleni na piedprotetickou a protetickou
rehabilitaci napiiklad v Hradci Kralové ¢i v Usti nad Labem. Na t&chto oddé&lenich

je pacientim po amputace vénovana potiebna interdisciplinarni péce, ktera je popohanéna
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snahou navratit pacienty do jejich domaciho prostfedi a bézného Zivota (Pejskova

& Marecek, 2010).

1.3.1 Priprava pied zikrokem

Ptredoperacni pripravu mohou podstoupit pouze pacienti, u kterych je amputace
predem planovana. V této fazi je dilezité udrzet plny rozsah kloubniho pohybu. Na misté
je 1 prevence kontraktur, pfedevSim oSetfeni flexorti a abduktord kycelniho kloubu,
oSetfeni extenzort kolenniho kloubu a celkové zlepSeni kardiovaskuldrnich funkci a plicni
kapacity (Esqeunazi & Meier, 1996). K nasledné¢ mobilité po amputaci je nezbytna urcita
sila hornich koncetin, trupu a zdravé dolni konCetiny (Smutny, 2013; Gaunaurd et al.,
2013). Psychosocialni ptistup a edukace pacienta o nadchazejicim zékroku a poopera¢nich

limitech usnadni pozd¢;jsi praci s pacientem a jeho subjektivni zvladani situace.

1.3.2 Pooperacni péce

Cilem postamputacni péce je poskytnout pacientovi optimalni fyzickou, mentalni,
emocionalni, socidlni, profesni a ekonomickou podporu. Aby bylo téchto cili dosazeno,
pristup musi byt multidisciplinarni. Z dlouhodobého hlediska je hlavnim rehabilitacnim
cilem zachovani a obnoveni maximalni mozné miry nezavislosti (Greetzen, Martina
& Rietman, 2001).

V Casném poopera¢nim stadiu se maximum pozornosti vénuje péci o pahyl. Pahyl
prochdzi zménami az rok od provedeni operace, tudiz by mél byt pacient sam schopen se
o n¢j starat. Pravidelné je provadéno bandazovani, otuzovani a polohovani (Kolat, 2009).

Tvar pahylu lze rozd¢lit na kyjovity, cylindricky, konicky a kuzelovity. Pro budouci
oprotézovani a funk¢nost koncetiny je nejvhodnéjsi konicky nebo cylindricky tvar
(Ucik, 1969). K tvarovani pahylu se ihned po operaci provadi banddzovani (Obrazek 6).
Komprese pahylu zabranuje otoku, pomahd v tvarovani pahylu, obvazy chrani operaéni
ranu a usnadiiuji hojeni a mékké tkané se pomalu adaptuji na tlak. BanddZovanim se
snazime docilit pozadovaného koénického tvaru pahylu. Bandézovat by se mélo nékolikrat
dennég, tlak by mél byt nejvetsi kolem distalni ¢asti pahylu a proximalné by ho mélo
ubyvat. BanddZ by méla dosahovat nad zachovany kloub koncetiny. VyuZivaji se
kratkotaznd obinadla o Sifce 10-14 cm a aby nebyl omezovan tok povrchového Zilniho
systému, otocky jsou vedeny osmickoveé (Krawczyk, 2000; Kolar, 2009; Kristinikova,

2014). Alternativou elastickych obinadel jsou kompresni elastické navleky, které usnadnuji
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proces bandazovani a snizuji riziko nespravného provedeni. Navleky by vSak mély byt

pouzivany az po vytazeni operacnich stehti a drénti (May, 2002).

Obrazek 6 Bandazovani transfemoralniho pahylu (Krawczyk, 2000)

Polohovani slouzi k prevenci vzniku dekubith a kontraktur (piedevSim
flek¢né-abdukénich). Kontraktury piedstavuji prekdzku pro vybaveni pacienta protézou
(Kolat, 2009). Pahyl by nemél byt vleze na zadech podkladan polstafem, jelikoZ bychom
podporovali sklon k flekéni kontraktufe. Naopak je Zadouci, aby byl uloZzen co nejvice
v ose téla, pripadné jej lze svésit z lizka do mirné extenze, ¢i podloZit tuber ischiadicum
na strané pahylu. V poloze na bfiSe mizeme podlozit distalni konec pahylu, aby byly

kycelni flexory mirné protaZeny (Kristinikova, 2014).

22



Otuzovani pahylu, soucasné s pé¢i o jeho pokozku, zabraniuje vzniku infekce, snizuje
precitlivélost pahylu a zlepSuje pohyblivost tkdni. Pahyl by se m¢l denné omyvat, mazat
krémem v okoli rany a jeho stav by mél byt pod kazdodenni kontrolou. Po zhojeni jizvy se
zaméfujeme na zlepSeni jeji posunlivosti, pomoci tlakové masaze a mobilizace jizvy. Tyto
techniky muize pacient provozovat sam (WHO, 2004). Otuzovani pomahd pahylu
v adaptaci na tlak protézového Iizka, zlepSuje mikrocirkulaci a vnimani pahylu. Provadi se
sttidanim proudu teplé a studené vody, kdy se vzdy konci proudem studenym. K lepsi
facilitaci receptort lze vyuzit 1 vyssi intenzitu proudu vody. Soucésti je i tlaceni pahylem
do rtizn¢ tuhych podlozek, aby se pahyl adaptoval na tlak a zatéz. Od materiali mékcich se
postupné piechazi, dle moznosti pacienta, ke tvrdSim. KartdCovani pahylu zlepSuje
prokrveni pahylu a také napomaha kvalité kozZni citlivosti (Krawczyk, 2000; Kolat, 2009;
Eis & Ktivanek, 1986).

Postamputacni stadium miize byt doprovazeno tzkostmi ¢i depresemi a piitomnost
psychologa je v téchto ptfipadech na misté (Fitzpatrick, 1999). Bolest pocituje 65-75 %
pacientll po amputaci a depresivni poruchou trpi az 35 % z nich. Mimo rehabilitani péci
by mél pacient projit terapeutickym sezenim, které ma za wkol usnadnit navrat do

pacientova bézného zivota (Pantera et al., 2013; Deans, McFadyen & Rowe, 2008).

1.3.3 Predproteticka rehabilitace

Po extrakci stehil pretrvava péce o pahyl, jako v piedchozim stadiu. Pahyl by mél byt
dokonale zhojeny, konického tvaru, funkéni a pohyblivy, s klidnou jizvou a bez kontraktur
(Sansam et al., 2009).

Pted vybavenim koncetiny protézou se na budouci chtizi pfipravuje nejen pahyl, ale
pacient celkové. Prevlada snaha minimalizovat omezeni rozsahu pohybu v kloubech, aby
nebylo pro chiizi zapotiebi tak nadmérné mnoZstvi energie (Rose & Gamble, 2006).
Pacient by se m¢l naucit cvi€it sdm, i v nepfitomnosti terapeuta a sam tak zvySovat
svalovou silu a trénovat manipulaci s pahylem. Provadi dynamické antigravita¢ni cviceni
pahylu, které mize byt doplnéno odporem (Krawczyk, 2000; Bowker & Michael, 1992).
U pacientl s transfemoralni amputaci neni doporucovano dlouhé cvic¢eni vsedé, proto je
vyhodnéjsi cviCit vlaZze na zddech, na boku, na bfiSe nebo ve stoji (Smutny, 2013).
Z terapeutickych technik se vyuZziva technika PNF, kterou lze vyuZit i ke stretchingu.
K posileni svali pahylu napomahaji agonistické techniky a kombinace izotonickych

kontrakei s recipro¢ni inhibici antagonistického vzorce (Bowker & Michael, 1992).
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Cviceni je opét zaméfeno i na posileni trupu a hornich koncetin, aby byl pacient
pfipraven na chiizi o berlich (Bowker & Michael, 1992). Ke zlepSeni celkové fyzické
kondice a pfizplisobeni organismu na zvySeni energetickych pozadavkd pii chizi
s protézou mohou pacienti vyuzit jizdu na rotopedu. Co nejdfive se zaCina s nacvikem
chiize, ktery se zprvu, nez je pacient protézou vybaven, provadi bez protézy (WHO, 2004).

Vybaveni pacienta protézou zavisi, mimo jiné, na stavu pahylu. Problémy s hojenim
pahylu, omezeny kloubni rozsah proximalniho kloubu ¢i fantomové bolesti oddaluji
protetické vybaveni pacienta (Schoppen et al., 2003; Sansam et al., 2012; Sinha, Heuvel
& Arokiasamy, 2011).

1.3.4 Rehabilitace s protézou

Hodnoceni zdatnosti pacienta

Pfi sestavovani pohybového programu pro tuto skupinu pacientd je mozno vyuzit
oveéfenych testl ke kvantifikaci pohybové kapacity jedince, stanovit limity cviceni a zajistit
bezpecnost tréninku. UrCovani cvicebni kapacity pacienta po amputaci na dolni koncetiné
je obecné klinickou vyzvou. Vyuzivaji se klasické pohybové testy, jako naptiklad jizda na
rotopedu o jedné funk¢ni koncetin€, ergometrie pazi a dolnich koncetin ¢i testovani na
chodeckém pasu. Vzhledem k oslabeni funk¢ni dolni koncetiny a soucasnému zvySeni
kardidlni zatéze je praktické vyuzit testovani sily hornich koncetin na ergometru.
K hodnoceni svalové sily zdravé dolni konCetiny se vyuziva samostatného stoje na této
konCetin€. Timto jsou zaroven také testovany balan¢ni schopnosti pacienta, které jsou
nezbytnym predpokladem budouci chiize s protézou (Sansam et al., 2012).

Ke stanoveni aktualniho stavu pacienta, predikci jeho dalsiho vyvoje a odhadu jeho
moznosti existuje fada standardizovanych testii. Chybny odhad pacientovych schopnosti
totiz mize vést k jeho zbyte¢nému vybaveni drahou protézou, ktera pak neni vyuzita.
Testy lze délit na kvalitativni a klinické. Ke kvalitativnimu hodnoceni slouzi
sebeposuzovaci dotazniky a interview. Klinické testy slouZzi k testovani redlnych fyzickych
moznosti pacienta (Sansam et al., 2012). Vareka, Bednat & Varekova (2014) shrnuli ve
své praci tyto testy k posouzeni pacientli po amputaci dolni koncetiny.

Hlavnim cilem rehabilitace je zlepSeni funk¢énich schopnosti a je dilezité mit nastroje
k jejich méteni. Test funkéni miry nezavislosti (FIM) byl vyvinut v roce 1983 jako soucést
syst¢ému jednotného zpracovani dat (UDS). Skldda se z 18 casti rozdelenych do Sesti

hlavnich skupin: sebeobsluha, ovladani svéracli, mobilita, lokomoce, komunikace
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a socialni kognice. Kazda cast je hodnocena na sedmibodové skéle, kde 1 znamend uplnou
zavislost a 7 uplnou nezavislost v provadéni dané aktivity. FIM je vhodny k predikci
rehabilitacnich vysledkl u pacienti po amputaci (Leung, Rush & Devlin, 1996).

Ke klasifikaci stavu pacienta po amputaci dolni koncetiny lze vyuzit pétistupnovy
funkéni klasifikacni systém MFCL. Skrze tento systém muze 1ékat ¢i protetik pacientovi
stanovit funkéni cil dosazitelny za adekvatni dobu. VSe se zaklddd na subjektivnim
hodnoceni pacientovy historie, jeho aktualniho stavu véetné stavu pahylu, doprovodnych
zdravotnich komplikaci a pacientovy motivace chodit (Gailey et al., 2002).

Dalsi variantou mize byt AMP skore, které taktéz slouzi ke stanoveni pacientovy
funk¢ni kapacity bez protézy a k predikci jeho schopnosti chlize s protézou. Vyhodou testu
je, ze kjeho provedeni sta¢i 10-15 minut a neni zapotfebi specidlniho vybaveni
(Ptiloha 1) (Gailey et al., 2002).

I kdyz je pacient schopny samostatné chlize s protézou a ma dobrou aerobni
kapacitu, neznamend to, ze pro n¢j chize na chodicim pasu nebude problém. Proto jsou
testy chiize lepSim indikdtorem aerobni kapacity, nez vyse uvedené tradicni vytrvalostni
testy. Jednim z testl je kuptikladu Sestiminutovy test chiize, ktery byl primarné vyuzivan
k testovani kardialnich a respiraénich onemocnéni (Lin & Bose, 2008). Sestiminutovy test
chiize slouzi k ur¢eni maximalni vzdalenosti, kterou je pacient schopny ujit béhem
6 minut. Test je jednoduSe vyhodnotitelny, je odrazem kazdodennich ¢innosti a mize byt
doplnén o meéfeni fyziologickych parametri. Anteriorné-posteriorni aspekt chiize
s protézou nevyzaduje tak velkou védomou kontrolu jako lateralni stabilita. T¢ musi byt
piizpisobena Sitka kroku. Pacienti s protézou voli kviili zhorSené proprioceptivni funkci
$irsi kroky, aby si zajistili $ir§i opérnou bazi. Sife kroku je dobrym ukazatelem pokroku
terapie (Lin, Winston, Mitchell, Girlinghouse & Crochet, 2014).

Pti provadéni testli bychom méli brat v potaz, ze vykonnost pacienta v testech chlize
je ovlivilovdna 1 verbdlni facilitaci, rozvrzenim trasy, délkou jednotlivych useki nebo
poctem opakovani testu. Je mozné doplnit testy o pokrocilejsi analyzu kuptikladu pulzni
oxymetrii, metabolickou analyzou ¢i elektrokardiografii. Nekvantifikujeme pouze funkéni
parametry, ale také limitujici faktory, kterymi mlize byt arytmie, desaturace krve kyslikem

¢i aerobni prah (Lin & Bose, 2008).
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Rehabilitace s protézou

Postamputacni rehabilitace postupuje podle daného planu, ve kterém by méla byt
zahrnuta maximalni fyzickd podpora - napf. zdbradli u tréninkového chodniku,
supervize - ruce terapeuta, ¢i pomocné ambulantni zafizeni - berle, choditko... (O'Neill
& Evans, 2009; Bromhead et al., 2012).

Jakmile je pacient schopen aktivné cviCit na lizku a toleruje zatizeni pahylu,
presouvame se do vyssich pozic v uzavienych kinematickych tfetézcich. Cilem je zlepSeni
svalové kokontrakce a dynamicka stabilizace kloubi. Abychom piedesli tvorbé
nevhodnych pohybovych stereotypii, mél by byt prvotni fazi nacviku mobility s protézou
vénovan dostatecny Cas. K eliminaci rizika urazu, cvi¢i pacient zprvu v bradlech, kde je
nacviCovan pienos vahy, rovnovaha, pfesné kladeni protézy ¢i cvifeni s rotaci panve
a trupu. Pacient by se m¢l piesné naucit protézu ovladat, mél by vnimat jeji zatizeni
a postupné na ni spoléhat (Carroll & Edelstein, 2006).

Protéza by se meéla stat prirozenou soucasti téla pacienta. K nacviku mize byt
vyuZita zpétnd vazba pomoci zrcadel. Tak lze pfedejit neZddoucim uklonlim trupu
a pacient sam muZe odecist, zda vaha na protéze je nebo neni (May, 2002). DalSim cilem
tréninku je zvladani nakroka zdravou koncetinou. Svaly uvniti pahylové objimky by se
mély dostatecné kontrahovat a pohyb celého téla by mél byt po celou dobu kontrolovany.

Pfi nakrocich protézou je dilezitd kontrola panve a cileny pohyb protézou vpied.
Pacient by mél limitovat rychlost protézy, pracovat s flexi kolenniho kloubu a dokézat
klast chodidlo na pfesné uréené misto na podlaze. Stoj na protetické koncetiné byva
nejobtiznéjsi fazi terapie (Carroll & Edelstein, 2006).

Nacvik chiize je klicovym bodem postamputacni rehabilitace. VEétSin€ pacientii se
podafi znovuobnovit schopnost chlize alespoii na funk¢ni vzdalenosti. Porucha vsSak
piispiva k mnohondsobné¢ véEtsi energetické narocnosti chlize a rozvoji oslabujicich
dlouhodobych muskuloskeletalnich komorbidit, véetné osteoarthrézy a bolesti dolni ¢asti
zad (Darter & Wilken, 2011).

Aby byla chiize co nejplynulejsi a nejméné energeticky naro¢nd, pracuje se pii jejim
nacviku na kazdé fazi krokového cyklu izolované. Postupuje se od nacviku stojné faze
v protéze, ptes nacvik Svihové faze, nacvik délky kroku a presné kontroly protézy i téla,
nacvik chlize kontrolovany fyzioterapeutem, chiize s odporem fyzioterapeuta, nacvik
souhybu pazi a rotability trupu, chiizi bez pomicek az k chiizi s pfekonavanim prekazek,

schodt ¢i svahu (Birgusova, 2006).

26



Jak bylo teceno, v prubéhu terapie je vhodné slozky pohybu rozdélit a vénovat se
kazdé zvlast. Pohyb s protézou je pro samotného pacienta novy a velmi naro¢ny, takze
vSechny slozky chiize musi byt optimalizovany postupné. Postupem rehabilitace se
zaméfujeme na zlepSovani stability, rychlosti a laterolateralni, anterioposteriorni
a kraniokaudalni symetrie (Iosa et al, 2014).

Zvlastni pozornost by méla byt vénovana zvladani padi, jelikoz zde existuje jejich
realné riziko. V situaci padu vpied, by mél pacient upustit berle a horni koncetiny nastavit
pod sebe. Pii padech vzad by si pacienti méli chranit hlavu (Bromhead et al., 2012).

K nacviku chlize mize byt vyuzito virtualni reality, jakozto simulace redlného
prostiedi generovaného pocitaCcovym softwarem (Obrazek 7). Hlavni vyhodou néacviku
chiize ve virtudlni realité je okamzita a piesna zpétna vazba. Samotny feedback v rozloZeni
sil mezi konCetiny prostfednictvim obrazovky, muze u pacientl po amputaci vést

k markantni upravée stavu a snizeni energetické naroc¢nosti stoje (Darter & Wilken, 2011).

Obrazek 7 Asistovana rehabilitace ve virtudlni realit¢ CAREN - Computer-Assisted
Rehabilitation Environment (Darter & Wilken, 2011)
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1.4 Predikce schopnosti budouci chiize s protézou

Schopnost chlize o protéze je znacné¢ dana postamputacni rehabilitaci a v kombinaci
s uspeésnou protetickou rehabilitaci mize pacienty navratit do domaciho prostredi
a samostatného zivota. I po absolvovani plnohodnotného rehabilita¢niho programu vsak
nelze presné predpovédét miru mobility s protézou. Nicméné je nutné provést alesponi
ramcovy odhad potenciondlnich schopnosti chiize o protéze a na jeho zakladé pak vybrat
vhodny typ protézy pro konkrétniho pacienta. Navic tak terapeut mize pacientovi podat
alespon orientacni cil rehabilitace a pomoct mu tak v planovéani budoucich tprav okolniho
prosttedi, at uz domaciho, pracovniho nebo socidlnitho (Sansam et al, 2009).
(Norvell, Czerniecki & Reiber, 2011).

Schopnost chlize po amputaci je multidimenzionalné ovlivilovana riiznymi internimi
1 externimi faktory. Roli hraje charakter dalSich onemocnéni pacienta a jeho fyzicka
zdatnost. Fyzickou zdatnosti je mySlena schopnost vykonavat bézné denni aktivity, kterd je
dana aerobni a anaerobni kapacitou, svalovou silou, flexibilitou a rovnovahou a miize byt
procviCovanim a tréninkem zvySovana. K urCeni vyvoje chlize po amputaci slouzi
hodnoceni charakteru chiize, tedy jeji rychlosti, symetrie a funk¢nich vysledkli. Z mnoha
sila a rovnovaha. Velzen et al. (2005) uvadi, Zze procento pacientli schopnych chiize po
amputaci kolisa v rozmezi od 56 % do 97 %, z nichz vice neZ 80 % potiebuje externi oporu
v podob¢ berli ¢i choditka. Chybé¢jicim prvkem je pravé rovnovaha, kterd se s amputaci
vyrazné zhorSuje a tak je nezbytny jeji véasny a intenzivni nacvik.

Doporuceni pro pohybovou aktivitu zdravého dospélého Clovéka je 10 000 kroki
denn¢, pficemz sedavy styl zivota je definovan 5 000 kroky denn¢ a mén¢. Denni aktivita
pacientii s amputaci dolni koncetiny se pohybuje okolo 2 500 krokli denné, s ohledem na
v€ék, divod amputace (vaskularni nebo traumaticky), vysku amputace, ptidruzené
komorbidity a typ protézy. Vyssi pohybova aktivita je samoziejm¢ i spojena s vySsi
kvalitou zivota. Dobrym prediktorem lokomocnich schopnosti pacienta je jeho vlastni
zvolend rychlost chlize, kterd vétSinou odpovidd nejméné energeticky narocné chuizi.
U zdravé populace je tato rychlost vrozmezi 1.27-1.46 m/s a sniZzuje se s vékem. U
pacientil s amputaci na dolni koncetiné je rychlost okolo 1.12-1.18 m/s (Lin et al., 2014).

Je potvrzeno, Ze ¢im distdlnéji je amputace provedena, tim se schopnost chiize

zvySuje. Zaroven zalezi také na faktu, zda je provedena amputace pouze jedné koncetiny
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nebo je bilaterdlni. Energetické naroky na chiizi o dvou protézach ¢i s vysokou femoralni

amputaci jsou znacné vyssi (Sansam et al., 2009).

1.4.1 Biomechanika chiize po amputaci

Tézisté

Tézisté teéla se pii chuzi hladce sinusoidné vychyluje vertikdln€ i horizontalné
a kineticky potencial chiize je pfirozené zachovan. Abnormalni chiize postrada tento
symetricky vzor a vétSi vertikdlni 1 lateralni odchylky zvySuji 1 energetickou naro¢nost
chize. Mezi faktory ovlivilujici chlzi patii stav okolni muskulatury pahylu, orientace
femuru, dalka pahylu ¢i vhodnost protézy. Podle studie Bell, Wolf, Schnall, Tis & Potter,
(2014) dosahuji pacienti s delSim pahylem vyssi rychlosti pfi chiizi, ovSem za zvySeného
metabolického vydeje. Na otdzku, zda délka pahylu u transfemordlnich amputaci ovliviiuje
rychlost chtize, studie odpovédéla tvrzenim, Ze pacienti s delSim pahylem si sami voli
rychlejsi chiizi, vlivem jejich sebevédomi pti chizi.

Chtize s protézou ma naruSenou vertikalni stabilitu, jakoZto schopnost minimalizovat
oscilace horniho trupu a absorbovat narazy a otfesy, navzdory rychlym pohybim dolnich
koncetin pfi pohybu. Chlize by méla byt harmonickd, symetricka a pohybovy aparat by mél
byt schopen plynulého pohybu s pfirozenym zrychlenim, pfirozenymi protrubacemi
a minimalnim rizikem padu. Tyto aspekty chiize jsou po amputaci poruSeny. losa
et al. (2014) ve své studii dokazuji tato tvrzeni. Za pomoci triaxidlniho akcelerometru
naméfili u  pacientii pravé s transfemoralni amputaci, vyuzivajicich protézu
s uzamykatelnym kolennim kloubem.

Navzdory spravné kinematice chiize o protéze (délka kroku, frekvence,...), mize
dochazet k vyraznému pietéZzovani zdravé dolni koncetiny a nedostatenému zatiZeni
protézy. Proto se jako parametr vhodny k hodnoceni chiize jevi sledovani zmén
mechanické energie téla jako celku, skrze vychylky tézist¢ téla. Tesio, Lanzi
& Detrembleur (1998) zkoumali pohyb tézisté téla pii chiizi o protéze u pacientidt po
transfemordlni amputaci. Primérny v€k pacientii byl 33 let a pfi¢ina amputace byla
traumatologickd. Medidan doby uZivani protézy byl 1 rok. VSichni zic¢astnéni byli schopni
samostatné chlize o protéze a neudavali problémy s protézou. Stereotyp chiize se vizualni
aspekci zdal symetricky. VSichni pacienti méli hypotroficky pahyl se zachovanym

rozsahem pohybu. M¢feni probihalo na 0,6 m Siroké a 2,4 m dlouhé silové ploSing.
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Vyhodnocovaly se odchylky tézisté téla ve frontalnim (Eks), laterdlnim (Ex1) a vertikdlnim
(Ev) aspektu a zmény celkové mechanické energie (Etwt). Z vysledkli mizeme pozorovat, ze
téziste téla pti chlizi zistavalo vyse, namisto plynulého pohybu nahoru a dolii. Na Obrazku
8 vidime zmény polohy tézist¢ béhem jednoho dvojkroku (od uderu paty jedné koncetiny
do jeho dalsiho dopadu). Kazdy krok za¢ind dosaZzenim maxima Ekf (ob&é chodidla se
dotykaji zemé¢), s naslednym vychylovanim kiivek + 10 %. Béhem kroku postizenou
koncetinou (P) mizeme pozorovat mensi odchylky Ew: nez béhem kroku zdravou (N)
koncetinou. Z vyraznéjSich vychylek Etwt zdravé koncetiny mizeme usuzovat, Ze prave tato
dolni koncetina pfi kontaktu s podlahou vykonava vétSinu energie pro propulzi.

Vv ot

Obrazek 8 Vychylky tézisté pti chiizi amputovaného (Tesio et al., 1998)
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Pii pohybu pahylem byli pacienti velmi obratni, coz poukazuje na rozsifenou
kortikalni oblast pahylu. Mohlo by se ptfedpokladat, ze pahyl bude postupné hypertrofovat,
aby kompenzoval ztracenou svalovou masu. Ve skutecnosti vSak pahyly byvaji atrofické.
Pravé atrofie pahylu je nasledkem, spiSe nez pficinou, tzv. pohybového neglectu

amputované koncetiny a nezatézovani pahylu (Tesio et al., 1998).

ZeSikmeni panve

Ze studii pracujicich s analyzou chiize nevychdzi mnoho normativnich dat.
Pravdépodobné vlivem variability protéz a individualnich rozdild. Studie se zamétuji
piedevS§im na pohyby v sagitalni roving.

Michaud, Gard & Childress (2000) ve své studii zkoumali moZzné trendy v roviné
frontalni se zaméfenim na zeSikmeni panve. ZeSikmenim panve je minén jeji posun ve
frontalni roviné definovany tthlem mezi horizontalni rovinou a medio-laterdlni osou panve

(Obrazek 9).

Obrazek 9 Znazornéni zeSikmeni panve ve frontdlni roviné, vlevo nulové zeSikmeni

panve, vpravo pozitivni zeSikmeni panve (Michaud et al., 2000)
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Pti zdravé chizi je kiivka zeSikmeni panve periodicka, vykazujici jeden cyklus na
krok. Péanev je pfiblizn€¢ v neutrdlni pozici, kdyz se pata Svihové dolni koncetiny dotkne
povrchu. Béhem faze postupného zatézovani zacina kycelni kloub stojné dolni koncetiny
klesat a zvySovat tak uhel zeSikmeni celé panve. Nejvyssi hodnoty zeSikmeni panve jsou
pozorovatelné ihned po odrazu palce. Pohyb panve se pak zrcadlové obraci, ky¢elni kloub
Svihové dolni koncetiny se v mezistoji dostava zpét do neutralniho postaveni a nasledné
tésn¢ pred kontaktem paty mirn¢ poklesa. Vrchol zeSikmeni panve tedy pozorujeme tésné
po odrazu palce, zatimco mensi odchylky jsou patrné pti jednooporové fazi koncetiny.

Jedinci bez amputace dolni koncetiny typicky vykazuji zeSikmeni panve od 5°-7°
ke kazdé strané¢ a hodnota tohoto zeSikmeni linearné nartsta se zvySujici se rychlosti
(Michaud, Gard, Childress, 2000). Anteriorni zeSikmeni panve u transfemoralni amputace
dosahuje az 10°, coz pti chlizi napomaha protetické koncetin¢ v extenzi ky¢li az na 15°,
nezbytnych pro zachovani normalni délky kroku. Tato kompenzace vSak prohlubuje
bederni lordozu a miize vést k bolestem zad (Gailey et al., 2008).

Je ztejmé, Ze zeSikmeni panve slouZi jako tlumi€ narazi béhem chiize. Pfi pfenosu
vahy ze stojné, na Svihovou dolni koncetinu, brani abduktorova skupina svalii Svihové
dolni koncetiny poklesu trupu, coz také snizuje vertikalni vychylky tézisté. Tento proces je
u pacienti po amputaci dolni koncetiny naruSen a jejich chilize je tak vice energeticky
naro¢na (Michaud et al., 2000).

V mezistoji na protetické koncetin€é dochdzi u pacientt s trasfemoralni amputaci
k elevaci kontralaterdIni strany panve, misto toho, aby panev udrzovala ptiblizn¢ neutralni
postaveni. Navic je elevace doprovazena nadmérnym lateralnim posunem trupu nad
protetickou koncetinu a celkové vysSimi vychylkami trupu pii chiizi (Obrazek 10).
Normalizace pohybu ve frontalni roviné je nezbytnym krokem k u¢innému, estetickému

a stabilnimu stereotypu chuze (Darter & Wilken, 2011).
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Obriazek 10 Orientacni uhly kycelniho kloubu, panve a trupu ve frontdlni roviné pii fazi

mezistoje u pacienta po transfemoralni amputaci (Darter & Wilken, 2011)

a b

zelena - vychylky trupu, cervend - elevace a pokles panve, modra - abdukce kycelniho

kloubu

Vysveétlivky:

Kinematika chize

Chiize je vysoce zavisla na neporuSeném vedeni senzorickych aferentl a centralnich
motorickych program@i pro pohyb. JelikoZ amputaci ztrdci dolni koncCetina
senzomotorickou funkei, schopnost chlize prestava byt automatickd a rehabilitacni proces
ma za ukol, skrze adapta¢ni mechanismy zdravé koncetiny i pahylu, kompenzovat tuto
ztratu.

Ve srovnani s chiizi pacienta s niz§i amputaci je chiize pacienta po transfemoralni
ukazuje, Ze pacienti po transfemoralni amputaci maji tendenci volit niz$i tempo chiize,

zkracuji délku kroku a zvySuji Sitku kroku. Také pozorujeme nadmérné laterdlni
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vychylovani panve a transverzalni rotaci panve (Graham, Datta, Heller, Howitt & Pros,
2007).

Mechanismus chiize u pacientd s amputaci lze popsat mnoha zplsoby, at’ uz za
pouziti kinematickych nebo kinetickych proménnych. Kinetické proménné se vyuzivaji
k popisu sil, které ptisobi na klouby - moment kloubu, sila a prace. Logicky Ize odvodit, ze
pozitivni hodnoty reprezentuji tvorbu energie a negativni hodnoty naopak spotiebu
energie. Tvorba energie je vysledkem koncentrické aktivity svalu a energeticka spotieba je
vysledkem excentrie svalu (Prinsen, Nederhand & Rietman, 2011).

V klidném stoji by vaha téla méla byt rovnomérné rozlozena mezi ob¢ dolni
koncetiny. Po amputaci jedné dolni koncetiny se t€ZiSté€ 1 vaha téla presouvaji lateralné ke
zdravé konceting. To je nasledkem sniZeni propriocepce z amputované koncetiny a pacienti
se tak pfirozené pfi stoji 1 chiizi spoléhaji na zdravou dolni koncetinu (Gailey et al., 2008).

Silovy profil zdravé chiize méa nékolik fazi. Tvorba energie zdravé chilize pti odrazu
palce a koncentrii plantarnich flexorti hraje dileZitou roli v propulzi téla, zrychleni dolni
konCetiny do Svihu a generaci kolenni flexe béhem Svihu. Amputace tuto fazi krokového
cyklu znacné narusuje a takovy jedinec musi adaptovat své motorické strategie této situaci
a najit jinou cestu, jak tyto faze nahradit. U transfemoralnich amputaci je situace jesté
komplikovana ztratou senzomotorické funkce kolenniho kloubu. Nejvice adaptace je nutné
pii pfenosu vahy nad amputovanou koncetinu a pii kompenzaci ztraty plantarnich flexort.
V chizovém mechanismu tak musi kycelni kloub zdravé koncCetiny generovat vice sily
a pahyl amputované koncetiny musi vykazovat vétsi celkovou praci. Koncentricka aktivita
m. gluteus maximus a extenzorti kycelnitho kloubu mize castecné kompenzovat

insuficienci plantarnich flexori pti odrazu (Prinsen et al., 2011).

Iniciace a terminace chiize po amputaci

Studie se zamétuji na plynulou chiizi, nicméné zahdjeni chiize a piechod z klidového
stavu do pohybu je neméné dulezity. Pii zahajovani chiize jsou kladeny zvySené naroky na
neuromuskularni systém, je nutné zaujmout vhodnou posturu a vyssi aktivitu ocekavame
pfedevSim od svali hlezenniho a kycelniho kloubu. U zdravé populace je zahajeni chlize
aktivaci m. tibialis anterior a inhibici aktivity m. soleus. Vysledkem je zvySeni reakéni sily
do podlozky anteriornim smérem a generace dopfedného momentu. Abduktorova skupina

svalil Svihové dolni koncetiny soucasné zplisobuje posun COP k této koncetin€. Jesté pred

W v oew
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stabilni badzi pro stoj na jedné koncetin¢ béhem Svihové faze. Poté m. soleus vedouci
koncetiny, svou masivni aktivitou, zahaji odraz a t&€zisté je zrychleno jesté vice anteriornim
a medialnim smérem (Vrieling et al., 2008a).

Amputovana koncetina je postizena senzorickou ztratou a postradd nezbytné svaly
a klouby. Zahajeni chlize vyzaduje dvé schopnosti, které jsou po amputaci vétSinou
poruSeny, a to propulzi a kontrolu rovnovahy. Tuhost protetického chodidla, absence
hlezennich dorziflexori a nedostacujici senzoricka kontrola limituji schopnost
posteriorniho posunu COP. To vede ke snizené schopnosti generovat silu nezbytnou pro
propulzi a reakéni sila do podlozky je sniZena. Propulzni impuls je tak generovan odrazem
palce nepostizené koncetiny, stoj na této koncetiné je del$i a Svihova faze protetické
konCetiny taktéz. To miZeme vysvétlit vliastnostmi protetického kolenniho kloubu, jelikoz
ten ke své extenzi vétSinou potiebuje delsi dobu Svihoveé faze. Vzhledem k nedostatené
zatézovana a vykazuje vysSi reakéni sily do podlozky. Aby byla propulze efektivni,
vlastnosti protetického chodidla by mély byt co nejpiirozenéjsi a chlize by méla byt
zahajovana protetickou koncetinou (Vrieling et al., 2008a).

Pfechod z chlize do klidového stavu neboli terminace chiize, vyzaduje schopnost
zpomaleni dopfedného pohybu téla a zaujeti stabilni vzptimené polohy téla. U zdravé
chiize je vedouci koncetina, ta kterd prvni zastavi, zodpovédna za produkci reakcni sily
nutné pro zastaveni. To je doprovazeno aktivitou m. soleus vedouci koncetiny a snizenou
aktivitou m. tibialis anterior. M. vastus medias, m. vastus lateralis a gluteus medius
zabrafuji svou aktivitou nechténému ohybu trupu vpied pii zastaveni, respektive
napomahaji extenzi kolenniho kloubu. V reakci na snizeni dopfedného momentu pohybu
m. tibialis anterior, m. biceps femoris a m. guteus medius odrazové dolni koncetiny zvysuji

svou aktivitu a zpomali pohyb téla. Svalova aktivita zptsobuje posun COP anteriorné

%

2%

2008b).

Pacienti po amputaci nemaji schopnost kotnikové strategie a vlivem transfemoralni
amputace navic ztraci schopnost flexe kolenniho kloubu. Terminace chiize po amputaci
vykazuje nedostatecny anteriorni posun COP nad pfedonozi vedouci koncetiny, jeho vyssi
vychylky kolem stojné zdravé koncetiny a sniZenou schopnost anteriorné-posteriorni

kontroly pohybu (Vrieling et al., 2008b).
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1.4.2 Energeticka naro¢nost chiize o protéze

Energetickd naro¢nost chiize o protéze po transfemordlni amputaci vyzaduje
0 25-40 % vice energie, nez chize zdravého ¢lovéka. Tato ndroCnost umérné roste se
zvySujici se rychlosti chiize. Bylo zjisténo, ze subjektivné nejpohodInéjsi rychlost chiize po
amputaci je na urovni asi jen 44 % rychlosti chiize pred amputaci (Erjavec et al., 2008).

Mgfteni energetické narocnosti chiize (ECW) je funkéni evaluaéni metoda, diky které
mizeme uréit, do jaké miry ovliviiuje disabilita chizi a jeji efektivitu. Méfeni ECW
u pacientil po amputaci na dolni koncetiné kvantifikuje aktualni vynaloZené usili pacienta
a pomoci této metody muzeme porovnavat efektivitu riznych protetickych pomicek.
Obecné literatura potvrzuje, ze je ECW u pacientd po amputaci vyssi nez u zdravych
jedinct, dale se také zvySuje s vySkou amputace a vlivem vaskularniho zaptiCinéni.
Energeticka narocnost se vyjadfuje v mililitrech kysliku, spotfebovaného na metr chiize, na
kilogram télesné hmotnosti (Traballesi et al., 2008).

Waters, Perry, Antonelli & Hislop (1976) méfili parametry chize o protéze a jeji
energetickou narocnost u 70 pacientd. Primérnd rychlost chiize kontrolni skupiny bez
pritomnosti amputace (O) byla 82 metri za minutu, kdy muzi v priméru dosahovali
87 m/min a zeny 74 m/min. Rychlost chlize nezavisela na véku. Pfi porovnani
s traumatickymi transtibidlnimi (TTwaum) a transfemoralnimi amputacemi (TFuaum) byl
rozdil zfejmy - rychlost chlize pacienti s transibidlni amputaci byla 71 m/min,
s transfemoralni amputaci 52 m/min. Dale sledovali rozdily u transfemoralnich amputaci
z vaskularni pfi¢iny (TFvas), jejichz rychlost se pohybovala okolo 36 m/min
a transtibialnich vaskularnich (TTvas) s rychlosti 45 m/min. Vysledky métfeni kadence
a délky kroku prokazaly, Zze oba sledované parametry jsou vyrazné¢ niz§i. Kadence
kontrolni skupiny byla primérné 116 krokii za minutu. Pacienti s transtibidlni amputaci
s vaskularni pficinou dosahovali 87 krokl(/min, s transfemoralni vaskuldrni amputaci
72 krok®/min, s transtibidlni traumatickou pficinou 99 krokl/min, s trasfemoralni
traumatickou pfi¢inou 87 krok/min. V procentudlnim vyjadieni to znamend, Ze rychlost
chiize po transtibialni amputaci v disledku vaskularnim v porovnani s chiizi bez amputace
koncetiny je zhruba 59 %, po transfemoralni amputaci 44 %, v disledku traumatickém
u transtibidlni amputace 87 % a transfemoralni 63 % (Tabulka 1). Rozdily v rychlosti mezi
skupinou vaskuldrnich a traumatickym amputaci jsou dany také rozdilnym vékem.
Primérny v€k pacientii s amputaci z vaskularni pficiny je 60 let a progrese onemocnéni,

pfipadné ztrata druhé koncetiny, Casto zhorSuje prib¢h rehabilitace a chlzi s protézou.
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Primérny v€k pacientd s traumatickou amputaci je 30 let, a jelikoz nemusi byt jejich
rekonvalescence vzdy doprovazena jinym onemocnénim, jejich Sance na kvalitnéj$i chiizi

jsou vyssi.

Tabulka 1 Procentualni vyjadieni rychlosti chiize a kadence krokii pacientl po amputaci

bez
TTtraum TFtraum TTvas TFvas
amputace
rychlost chtize
' 82 71/87 % | 52/63 % | 45/59 % | 36/44 %
(m/min, %)
kadence (kroky/min) 116 99 87 87 72
Vysvetlivky:
TTwaum/ TTvas - transtibidlni amputace traumatickd/vaskuldrni; TFwaum/ TFvas -

transfemoralni amputace traumaticka/vaskuldrni; v - rychlost

Metabolicka naro¢nost byla méfena tfemi zpusoby a to skrze: energeticky vyde;j
(mnozstvi kysliku spotiebovaného za minutu), energeticky vydej na metr (mnozstvi
kysliku spotiebovaného za metr chlize) a relativni energeticky vydej (pomér spotieby
kysliku vydé€len individualni maximalni aerobni kapacitou). U vaskularnich amputaci se
procentudlni vyjadieni spotieby kysliku za minutu témét vyrovnava procentu maximalni
aerobni kapacity - 42-43 %. U traumatologickych mladSich pacientli je toto procento
kolem 36 %. To dokazuje, Ze krom¢ skupiny s vaskuldrni transfemoralni amputaci, jsou
ostatni skupiny do jist¢é miry schopny modifikovat rychlost chlize a udrzet tak jeji
energetickou naro¢nost relativné v norm¢. Energetickd naroCnost chiize o protéze
s transfemoralni vaskularni amputaci je az o 63 % vyssi nez pii1 bézné chizi (Waters et al.,

1976).

1.4.3 Pady

Uvadéna prevalence padii u pacientli po prodélané amputaci na dolni konceting je
okolo 52 %. Navic 62 % z téchto pacientli ma vice nez dvé spolecné zdravotni komplikace.

Po amputaci dolni koncetiny ma ¢lovék tendence k sedavému zivotnimu stylu, at’ uz kvili
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obavam z padh, vysoké energetické narocnosti chlze s protézou ¢i pridruzenym
chronickym onemocnénim (Lin & Bose, 2008).

Pady komplikuji zivot starSi populaci jako takové, natoz jedincim s amputaci na
dolni konceting. Lidé s amputaci Casto spoléhaji na kompenza¢ni pomicky, jako jsou
choditka a berle. Pfi reedukaci chlize a balan¢nim tréninku, ptedevsim v brzkém stadiu po
amputaci, je choditko ¢i berle pfirozenym nastrojem, ktery usnadnuje pribéh terapie.
Studie autorti Deathe, Pardo, Winter, Hayes & Smyth (1996) se zabyvala otazkou, jak
vyska choditka ovliviiuje stabilitu pii chiizi. Konvenéni klinickd praxe udava, Ze vyska
choditka by méla byt nastavena tak, Ze pii klidném stoji je 30° flexe v loketnim kloubu.
Z vysledkl studie vychazi, ze vySka choditka vyrazné neovliviiuje ani trvani kroku ani
relativni timing krokovych fazi. Nicméné pocet krokli ovlivnil naasovani fazi krokového
cyklu, predevsim zkraceni doby mezistoje s nardstajicim poctem krokd. Navic pacienti
potiebuji par krokt, aby se rozesli a doséahli tak pravidelné kadence. Pti chiizi s choditkem

jsou kroky vétSinou kratsi a zkracena je i Svihova faze zdravé koncetiny.

1.4.4 Nasledky amputace v kazdodennim Zivoté

Amputace na dolni koncetiné nema negativni vliv pouze na mobilitu pacienta
a schopnost chiize, ale znacné ovlivituje 1 jeho zapojeni do spolecnosti, aktivity, vnimani
vlastniho téla a kvalitu Zivota celkové. Praveé kvalita zivota po amputaci je izce spojena se
schopnosti byt mobilni a omezend chlize s protézou vyrazné¢ snizi aktivitu jedince
v béznych dennich aktivitach a socializaci (Sansam et al., 2009).

Amputace znacné¢ narusi fyziologii téla a je ve vétSiné piipadi doprovazena
funk¢énimi limitacemi, piredevsim tedy zhorSenou schopnosti piesunu a rovnovahy. Pacienti
s tranfemoralni amputaci maji vyrazné horsi podminky pro interakci s okolim. Pomalejsi
chiize, vyS§i energetickd néarocnost, asymetrickd délka kroku a zhorSené statické
1 dynamické balancni schopnosti jsou jen zlomkem komplikaci, doprovézejicich tuto
fyzickou ztratu (Hadner & Smith, 2009).

Studie autorti Davies & Datta (2003) uvadi, ze 50 % pacientli s transfemoralni
amputaci je schopno samostatné mobility ve své domacnosti jeden rok po provedeni
amputace a 29 % je schopno socidlni mobility i mimo domacnost. V praxi je samoziejme
vek faktorem, snizujicim tuto pravdépodobnost.

Sance ujit 500 a vice metrii se znaéné snizuje pfi transfemoralni amputaci, s vyskou

amputace, pfitomnosti fantomovych bolesti, bolesti pahylu, ale také u amputaci, které byly
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chiize predev§im ve€k pacienta. Schopnost chiize obecné a specificky pro pacienty po
amputaci dolni koncetiny ma valny vyznam pro socialni mobilitu. Chize je
nejjednodussim prostfedkem transportace. Sebemensi limitace chlize a vzdalenosti, kterou
je clovek schopny ujit, socidlni interakci narusi. Problémem se tak nestava pouze pohyb
v exteriéru, ale také pohyb doma. Proto je usla vzdalenost dilezitym prvkem kazdodenniho
zivota a nezavislosti. Vzdalenost je pravé tim kamenem urazu predevSim u starSich
pacienttl, jejichz amputace dolni koncetiny je navic doprovazena dal$i komorbiditou, jako
naptiklad diabetem, osteoartrézou nebo jinym vaskularnim onemocnénim. Nanestésti, tato
skupina pacientli mezi pacienty s amputaci ptevazuje (Geertzen, Bosmans, Schans &
Dijkstra, 2005; Taylor et al., 2005).

Bylo zjisténo, Ze ¢astym nasledkem amputace je osteoartroza kycelnich a kolennich
kloubi zdravé koncetiny, ¢emuz lze ptedejit spravnym pouZzivanim protézy. Naopak
u pahylu mizeme nachazet osteopenii a sekundarni osteoporézu jako nasledek
nedostatecného zatéZzovani pahylu. 70-85 % pacienta také trpi bolestmi zad (Gailey et al.,

2008).

1.4.5 Zivot s protézou a vék

Amputace dolni koncetiny ma velky dopad na mobilitu, ptfedev§im u starSich
pacientli. Naucit se plnohodnotné zit s protézou klade velké naroky jak fyzické, tak
kognitivni. I mladi zdravi jedinci po traumatické amputaci dolni koncetiny potiebuji
urcitou dobu, aby zpét nabyli sviij funk¢ni status a i tak toho casto dosahnou pouze
parcialn€é. Hlavni pfi¢inou amputace ve vysSim veéku je periferni arterialni onemocnéni,
které Casto 1 po provedeni amputace negativné ovliviiuje vyvoj pacienta (Eijk et al., 2012).

Rok od amputace maji pacienti nad 70 let tfikrat vétsi sklon nenosit protézu,
3,1x vys8i mortalitu, 2,3x vyssi riziko imobility a Ctyfikrat vyssi riziko ztraty nezdvislosti
oproti mlad$im pacientim. Na druhé strané pacienti pod 60 let maji az 70% tspé&Snost ve
znovunabyti mobility, 80 % pieziva vice nez rok a 90 % z nich je schopno samostatného
zivota (Taylor et al. 2008).

Collin & Collin (1995) udavaji, ze délka Zivota je po vaskularni amputaci relativné
kratkd. 45 % pacientii zemie do dvou let a 75 % do ¢ty let od provedeni amputace.
85 % pacienti s vaskularni amputaci je vybaveno protézou, ale pouze 5 % pacientli protézu

opravdu nosi vice nez polovinu ¢asu chtize. V nésledujicich péti letech procento pacientil,
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vyuzivajicich protézu, jesté vyrazné klesa. Dva roky po amputaci je pouze 26 % pacientil
schopnych samostatné vyjit ze dvefi. Procento pacientli, pouzivajicich vozik, nartistd do
péti let od amputace z 13 % na 39 %. Problém také nastava pii nedostate¢ném uzptisobeni
domacnosti potfebam pohybu po amputaci, mnoho pacientli se tak stava ,,vézni“ ve své
vlastni doméacnosti a postupné ztraci zbytky schopnosti samostatné chiize. Mezi pozitivni
prediktory kvality rehabilitace po amputaci patii schopnosti vykonavat ADL pted
amputaci, okamzité zahajeni rehabilitace po vlastni amputaci bez casové prodlevy,
dostate¢na vzdalenost, kterou je pacient pfed amputaci schopny ujit a dobré Zivotni
podminky spolu s kvalitnim socidlnim a zdravotnim stavem ptfed amputaci. Mimo to se
rehabilitacni proces odviji od individualnich cilti konkrétniho pacienta (Erjavec et al.,
2008; Greetzen, Martina, Rietman, 2001).

Obecné je funkcéni kapacita pacienta vySSiho véku s vys§i amputaci horSi nez
pacienta mladsiho s niz§i amputaci (Schoppen et al., 2003; Taylor et al., 2005).

Ze vSech provedenych amputaci tvoii velké procento skupina geriatrickych pacientti.
Tato populace je charakteristicka zdravotnimi komorbiditami, vysokym stupném disability,
dekondice a snizenim kognitivnich funkci. Navic je délka zivota takového pacienta po
amputaci znacné kratSi, neZ u pacientli mladsiho véku. Az 25 % pacientll s amputaci
podstupuje do jednoho roku od ukonceni hospitalizace dal$si amputaci a zhruba tfetina
pacientli do roka od amputace umird (Deans, McFadyen & Rowe, 2008). Tyto tdaje se
vSak v literatuie lisi. Studie Hershkovitz, Dudkiewicz & Brill (2013) uvadi, ze jeden ze
dvou geriatrickych pacienti umird do jednoho roku od amputace. Fletcher et al. (2002)
udava prumérnou dobu pieziti geriatrického pacienta po amputaci 1,5 roku. MacNeil,
Devlin, Pauley & Yudin (2008) trochu pozitivnéji uvadi u této skupiny pacientl preziti po
propusténi z rehabilitace 4,2 roky. Dillingham, Pezzin & Shore (2005) vyc¢isluji mortalitu
do jednoho roku 41 % a Ploeg, Lardenoye, Peeters & Breslau (2005) naopak pteziti vice
nez jeden rok 62 %.

Uspé&snost riiznych rehabilitaénich pFistupti se z velké miry odviji od kognitivnich
funkci pacienta, coz byva casto problémem, jelikoZz amputace, zejména vaskularni, jsou
typické pro star$i populaci, ktera jiz prochdzi fadou degenerativnich ¢i jinych zmén
(CMP,...). Muze se stat, ze vlivem demence ¢i vysokého véku pacient viibec nebude
vybaven protézou. Kupiikladu regresni kombinace demence, deprese a vizuospacialnich
funkci vede k vy$§i mife disability nez samotnd amputace. Index kognice neboli
kvantifikace kognitivnich funkci, je spolehlivym prediktorem funkénich/motorickych

vysledkid. Kognitivni funkce dillezité pro cileny pokrok jsou pamét, vizuospacialni funkce

40



(uvédomeéni prostoru), jazykové funkce, motoricka kontrola a exekutivni funkce (tvorba
planu pohybu a jeho rozfazovani). Pacienti s vaskuldrni poruchou casto vykazuji
charakteristicky kognitivni deficit, patrny z testovani jednotlivych kognitivnich slozek.
Prevazné u pacienti po CMP pozorujeme naruseni abstrakce, mentélni flexibility, rychlosti
zpracovani informaci a pohybové paméti pii relativné zachovanych verbalnich a
jazykovych funkcich. Z rehabilitacniho hlediska tedy vyplyva, Ze je u takovych pacienti,
mimo jiné, také nezbytny trénink paméti a kognitivnich funkci, jako naptiklad okamzita
verbalni kontrola zadanych instrukci ¢i vyuziti psané a grafické podpory.

Sance, Ze bude pacient nad 75 let vybaven protézou je s ohledem na piidruzené
komorbidity zna¢né snizena. Aby byl pacient vybaven protézou, musi byt schopny
samostatného stoje na zdravé koncetiné (Hershkovitz et al., 2013).

Starsi jedinci po amputaci ¢asto odkladaji své protézy €i je Upln¢ prestavaji pouzivat,
at’ uz kvili zhorsené mobilité nebo celkovému zdravotnimu stavu. Studie skupiny pacientii
po amputaci ve véku 60 let a vice od kolektivu autorit Bilodeau, Hébert & Desrosiers
(2000) pfisla s vysledky, kdy vétSina pacientii nosila protézu 6 az 14 hodin denné¢, i kdyz
byla jejich schopnost mobility zhorSend. Osmnact procent pacienti ale nepouzivalo
protézu vibec. Studie kolektivu Gailey et al. (2008) uvadi, ze 68-88 % pacientd po
amputaci aktivné nosi protézu alespon 7 hodin denné.

Literatura tvrdi, Ze komorbidity, snizeni motivace a fyzickd vykonnost neptiznivé
ovliviiuji schopnost chlize. Mezi pridruzené komorbidity patii naptiklad DM, fantomové
bolesti, kozni problémy ¢i problémy s hojenim pahylu, osteoartréza nebo stav po CMP
negativné ovliviiuji naslednou rehabilitacni péci (Sansam et al., 2009; Greetzen, Martina

& Rietman, 2001; Eijk et al., 2012).

1.4.6 DalSi faktory ovliviiujici chizi

Vysledky protetické rehabilitace jsou zavislé na vysledku provedené amputace,
cetnosti pouzivani protézy, na preopreativnich faktorech, jako jsou komorbidity, vék,
pfedoperacni mobilita, medikace, integrita koZzniho krytu, rasa, socioekonomicky status,
kognitivni Groven ¢i socialni podpora. MiZzeme také zahrnout psychosocidlni faktory, self-
efficacy a motivaci. V klinické praxi je hojn€ zdlraznovan socialni faktor podpory rodiny
a pratel pacienta (Roffman, Buchanan & Allison, 2014; Thompson & Haran, 1983).
Z pooperacnich faktorit sem fadime délku pahylu, postoperacni komplikace, hojeni rany,

edém, kontraktury, bolest, prodlevu s pouzivanim protézy, pady, energetickou naro¢nost
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a funkéni faktory. Vysledky rehabilitace jsou tak vysoce multifaktoridlni a komplexni
(Roffman et al., 2014).

Jak jiz bylo zminéno, schopnosti chlize ovliviiuje hojeni pahylu a pfitomnost
kontraktur ale také stav kognitivnich funkci pacienta. Po amputaci maji pacienti Castéji
negativni zmény nalad. Dtlezitou roli hraje také motivace. Literatura uvadi, ze pohlavi ma
bud’ minimalni, nebo zadny vliv. Dalsi faktory, jako naptiklad socialni zdzemi ¢i koufeni
nejsou dostateén¢ veédecky podlozeny (Sansam et al., 2009). Vysledky terapie také
negativné¢ ovliviluje zavislost na alkoholu, hypertenze a diivejsi sklony k tzkosti
a depresim (Norvell et al., 2011).

Vira nezarucuje Uspéch, ale mize ptispét k vykonu. Bandura (1982) tvrdi, Ze
sebediivéra je lepSim prediktorem aktivity neZ samotnd schopnost ¢i dovednost, tedy ze
pokud si pacient véti, Ze néco dokaze, tak nepotiebuje viditelny vysledek. Z toho vyplyva,
7ze uspéch rehabilitace, at’ uz akutniho nebo chronického poSkozeni, lezi za hranici
znovunabyti vydrze, sily, rozsahu pohybu nebo nové pohybové strategie. Castou frustraci
terapeutl pracujicich s pacienty, ktefi se u¢i pracovat s protézou po amputaci, byva fakt, ze
pacienti zdaleka nenapliiuji sviij potencial. Selhani se dostavuje navzdory technologickym
vymozenostem, jako jsou ultralehké materidly protéz ¢i odolné nebo chytré mikro¢ipové
konCetiny, které vyrazné chiizi ulehcuji. Navzdory fadé¢ komorbidit, které pacienty pii
rehabilitaci omezuji, je pravé snizené sebevédomi faktorem, se kterym mize fyzioterapeut
do velké miry pracovat. Snizené¢ sebevédomi v udrzeni rovnovahy po amputaci je
piirozenym jevem, vzhledem k pfidruzenym omezenim, jako je napiiklad zména
stereotypu chiize vlivem pouzivani protézy ¢i ztrata senzorické zpétné vazby
(propriocepce). Proto neni piekvapenim, Ze 52 % pacientil po amputaci na dolni koncetiné
udava, ze zazili alesponl jeden pad rocné. 76 % procent pacientii pak tvrdi, Ze se vlivem
snizené¢ho sebevédomi a obavy z padu vyhyba mnoha aktivitdm. To se v zaCarovaném
kruhu zpétné odrazi na dal§im sniZeni rovnovahy, svalové sily, flexibility a koordinace.
Miller & Deathes (2004) poukazuji na propojeni nedostate¢nych balan¢nich schopnosti se
snizenym védomim pacientll o0 moznostech pouziti protézy.

Prudky nartst incidence diabetu mellitu v populaci je sekundarnim dasledkem
obezity, kterd se v rozvinutych zemich stava epidemickou hrozbou. Jakmile se u cloveka
rozvine diabetes, Sance, Ze se do dvaceti let stane jednim z pacientli s amputaci je vysoka.
Navic, témét 26 % pacientil po amputaci z vaskularni pfic¢iny, je nasledné nuceno do

dvanacti mé&sicti od zakroku podstoupit dal§i amputaci (Kaufman et al., 2007; Seker et al.,
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2016). Kardiopulmonarni dekompenzace cCasto zpusobuje, ze pacient nema dostatek
energie pro chiizi s protézou (Schoppen et al., 2003).

Body mass index nemusi mit nutné vliv na potencial chiize, i kdyz nizka télesna vaha
je casto indikatorem celkové Spatného zdravotniho stavu, ktery nepfiznivé ovliviiuje
vysledky terapie. Naopak vysoka télesna vaha je obecné Spatnym prediktorem mobility.
Neni ptekvapenim, ze dobry zdravotni stav pacienta a télesna zdatnost ptiznivé nasveédcuji
kvalitn€jsi chiizi (Sansam et al., 2009).

MiZzeme se setkat stvrzenim, Ze Zeny maji v postamputacni rehabilitaci horsi
vysledky, nez muzi. Zeny jsou také méné &asto vybaveny protézou a stahuji se do socialni
izolace. Moznym vinikem je obecné nizs§i svalova sila zen. Genderovych studii neni
mnoho, ale studie autorti Singh, Hunter & Phiip (2008) doklad4 souhrn nékolika z nich. Ze

studie kolektivu Bilodeau et al. (2000) vyslo, Ze muzi pouzivali protézu Castéji, nez Zeny.
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2 CILE A HYPOTEZY

Diplomova prace mé posoudit vliv n€kolika faktori na lokomocéni schopnosti
pacientli po stehenni amputaci pied a po ukonceni ttitydenniho rehabilitaéniho programu.
Prostudovanim dostupné literatury a sbéru relevantnich informaci k tématu byly stanoveny
nasledujici pracovni hypotézy:

2.1 Hypotéza ¢. 1

Vyssi vék mé negativni vliv na komocni schopnosti pacientli po transfemoralni
amputaci.

2.2 Hypotéza ¢. 2

Ptitomnost komorbidit ma negativni vliv na lokomocni schopnosti pacienti
po transfemoralni amputaci.
2.3 Hypotéza ¢. 3

Vyssi BMI ma negativni vliv na lokomo¢ni schopnosti pacientli po transfemoralni
amputaci.

2.4 Hypotéza ¢. 4

Prodleva zahajeni lazkové rehabilitace po provedeni amputace ma negativni vliv

na lokomo¢ni schopnosti pacientl po transfemoralni amputaci.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Do diplomové prace bylo zahrnuto 18 probandli ve vé€kovém rozmezi 50-75 let.
Celkem 15 muzi a 3 Zzeny ve véku 65,7+4,4 let. Jedna se o pacienty po transfemoralni
amputaci na dolni koncetin€, ktefi byli prvné hospitalizovani na protetickém lizkovém
oddéleni Rehabilita¢ni kliniky Fakultni nemocnice Hradec Kralové. VSichni tam
podstoupili tfitydenni rehabilitacni program v obdobi leden 2015 - tnor 2016 a spliiovali
kritéria pro zatazeni do studie. Tato kritéria byla:

a) jednostranna transfemoralni amputace

b) kompletni zdravotnickd dokumentace pacienta

c) vybaveni protézou pro zahajeni protetické fyzioterapie a nacvik chiize probéhlo
v obdobi pobytu pacienta na uvedeném oddéleni

d) prvni hospitalizace pacienta s cilem nacviku chize s protézou na lizkovém
rehabilitacnim oddéleni od provedeni amputace

e) ve&k vrozmezi 18-90 let

VSsichni pacienti podepsali souhlas s analyzou dat, kterd byla ziskéna pti standardnim
vySetieni a testovani, vramci piijimaciho protokolu. Celad studie byla provedena se

souhlasem Etické komise FTK UP (Ptiloha 2).

3.1.1 Rehabilita¢ni program p¥i pobytu na protetickém lizkovém oddéleni

Aby mohlo dojit k funkénimu protézovani, pacienti absolvovali rehabilitacni
program, zalozeny na vstupnim vySetieni Iékafe pro ortopedickou protetiku
a rehabilitatnim Iékafem na zminéném pracovisti. Stanoveni rehabilitacniho programu ani
vybér protetickych pomiicek nebyl ovlivnén participaci pacientl ve studii. Rehabilitacni
program se tedy odvijel od individuédlnich potteb kazdého pacienta a probihal dle postupt
ptedprotetické a protetické fyzioterapie popsanych v piedchozi kapitole. Od prvni faze
péce o pahyl a jizvu sprdvnym banddZovanim, otuzovdnim pahylu a jeho oSetfovanim
prostiednictvim mékkych technik, zlepSovani mobility na voziku v interiéru 1 exteriéru,
nacvik ADL, individudlni i skupinové LTV ke zlepSeni SS a rozsahu pohybu koncetiny
a praci na stabilizaci trupu, rovnovaze az k seznameni pacienta s protézou, jejim navlékani
a snimani, manipulaci s protézou, rovnovahu stoje v protéze, Skolu chlze v interiéru,

nasledné 1 exteriéru a v neposledni fazi ptrekondvani piekazek, nerovnosti a schodu.
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Nedilnou soucasti byla péce o defekty at’ uz pahylu nebo dalSich Casti téla a jejich
prevence. Béhem tfitydenniho rehabilitatniho programu pecoval o pacienta vzdy jeden
terapeut, ktery znal jeho stav a potieby. Procesu jsem se sama aktivné ucastnila v rdmci
tfitydenni staze v obdobi fijen - listopad 2015 a pracovala tak s nékolika pacienty

zahrnutymi do této studie.

3.2 Sbér dat

3.2.1 Zkoumané faktory ovliviiujici lokomo¢ni schopnosti

Ke zjisténi ptipadného vlivu dalSich faktord na lokomocni schopnosti pacientl byly
pouzity informace z jejich zdravotnické dokumentace. Zkoumané faktory byly nasledujici:
a) vek
b) piitomnost komorbidit
¢) prodleva mezi provedenim amputace a zahajenim protetické rehabilitace

d) hmotnost pacienta

Mezi sledované komorbidity patii DM 2. typu, ICHDK, CMP a artr6za nosnych
kloubti. K hodnoceni hmotnosti pacienta, jako faktoru majici vliv na jeho lokomocni
schopnosti, byla pfesnéji feCeno pouzita tzv. upravena hmotnost (hmotnostamp),
v odbornych ¢lancich popisovana jako ,true body weight* nebo také odhadovana télesna
hmotnost. De¢ & Lelovics (2012) popisuji TBW jako soucet redlné hmotnosti pacienta po
provedeni amputace a procenta hmotnosti, ktera byla amputaci odstranéna. Z téchto
informaci bylo nasledné vypocitdno BMI, jako podil odhadované télesné hmotnosti

v kilogramech a télesné vysky ve ¢tvere¢nych metrech.

3.2.2 Hodnoceni lokomocnich schopnosti

Lokomoc¢ni schopnosti pacientli byly hodnoceny pied a po absolvovani ttitydenniho
rehabilitacniho programu pomoci Locomotor Capabilities Index-5 (Ptfiloha 3), ktery
tarapeuti vyplilovali pfi pfijimacim vySetieni a pfi vystupu ze zatizeni. Dotaznik je soucésti
standardniho vySetieni pacientt.

LCI je dotaznik, skladajici se ze Etrnacti bodd, ktery byl specidlné navrzen pro
méfeni schopnosti chlize pacienti po amputaci dolni koncetiny. Dotaznik byl vyvinut
v roce 1993 v Kanadé¢ jako soucast dotazniku Prosthetic Profile of the Amputee. Podle jeho
tviirct slouzi ke kvantifikaci globalnich, zékladnich a pokrocilych lokomoc¢nich schopnosti

pacienta s protézou a miry jeho nezavislosti. Pomoci dotazniku lze posoudit miru
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zakladnich i pokrocilych lokomoc¢nich schopnosti pacientii po amputaci na dolni koncetiné
a také jejich sobéstacnost. (Larsson et al., 2009; Grisé, Gauthier-Gagnon & Martineau,
1993). V ptivodnim dotazniku LCI je vyuzito stupné¢ 0 pro neschopnost provedeni az
stupn¢ 3 pro samostatné provedeni. Tato Skala vSak nebyla plné dostacujici, tak byla
preménéna ze ¢tyrbodové na pétibodovou. Tieti stupen byl tedy rozdélen na ,,ano, schopen

b 413

samostatné*“ a ,,ano, schopen samostatné¢ bez pomtcek®. Touto modifikaci pivodniho
dotazniku LCI vznikl LCI-5 s pétibodovou ordindlni $kalou (Franchignoni et al., 2007).
Oba tyto dotazniky jsou vhodné pro klinické 1 vyzkumné vyuZiti, s ohledem na jejich
reliabilitu (75,7-97,3 %) a Spearmanovou rovnici na hladin€ 0,50-0,87 (Franchignoni et al.,
2004).
Dotaznik LCI-5, ktery byl pro studii pouzit, se sklad4 ze ¢trnacti poloZek, z nichz je

7 pro zékladni aktivity a 7 pro pokrocilejsi aktivity, které je moZno hodnotit oddélené.
V pouzitém LCI byla skéla nasledujici:

0- ne (neni schopen)

1- ano, pokud mi nékdo pomize

2

ano, pokud je nékdo se mnou
3- ano, samostatné s pomtickami

4

ano, samostatné bez pomucek

Evaluace celkového skore probihala souctem bodi jednotlivych casti v rozmezi
0-56 bodu. Schopnost lokomoce je tedy tim vétsi, Cim vice bodl pacient dosahl. Jelikoz je

dotaznik sebeposuzovaci, jeho vyplnéni je rychlé a obvykle netrvd vice jak pét minut

(Condie, Scott & Treweek, 2006).

3.3 Analyza dat

Cela studie probihala jako retrospektivni analyza dat. Data byla z dotaznikii LCI
pfenesena do programu Microsoft Excel 2007 a ndsledné postupné zpracovana v programu
STATISTICA 12. Pomoci deskriptivni statistiky byly charakterizovany potencialni
faktory, ovliviiujici lokomoc¢ni schopnosti probandi, Cili kategorialni proménné a taktéz
smérodatna odchylka spojitych proménnych, tedy veéku, prodlevy od zahajeni rehabilitace
a BMI po amputaci. K posouzeni statistické vyznamnosti vztahu mezi jednotlivymi faktory
a vysledky LCI-5 byl pouzit Spearmanliv korela¢ni koeficient. Z divodu malého poctu

pozorovani a ordindlnich, neparametrickych dat byl k vyhodnoceni statisticky vyznamné
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rozdilnosti hodnot LCI-5 u probandi s konkrétni komorbiditou a bez ni, pouzit
neparametricky Mann-Whitney test, jehoZ statistickd vyznamnost se pohybuje na hladiné

p <0,05.
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4 VYSLEDKY

4.1 Charakteristiky zkoumanych faktori lokomoc¢nich schopnosti

V Tabulce 2 jsou uvedeny priméry a smérodatné odchylky pro vek, prodlevu od

amputace do zahajeni fyzioterapic a BMIamp.

Tabulka 2 Zkoumané faktory lokomocnich schopnosti u pacienti po transfemoralni

amputaci (n=18)

zkoumané faktory M+SD
veék 65,7+6,0
prodleva (dny) 215,7+133,7
BMIamp (kg/m2) 30,2+6,1

Vysvetlivky:
M - aritmeticky primeér
SD - smérodatna odchylka

BMlamp - body mass index po amputaci

Z grafického znazornéni BMlamp probandii je patrné, Ze BMlamp tfetiny z nich se
pohybuje v normé, pficemz obezitu tietiho stupné mél pouze jeden proband (Obrazek 11).

BMlamp bylo klasifikovano dle standardnich norem klasifikace BMI dle WHO:

-podvaha - <18,5
-normalni télesna hmotnost - 18,5 — 24,9
-nadvaha - 25-29,9
-obezita I. stupn¢ - 30-34,9
-obezita II. stupn¢ - 35-39,9
-obezita III. stupné - >40
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Obrazek 11 Znazornéni BMIamp probandll ve vyzkumném souboru

obezita lll. stupné
6%

obezita ll. stupné
22%

obezita I. stupné
28%

normalni
hmotnost
33%

nadvaha
11%

Tabulka 3 poukazuje na Cetnost vybranych komorbidit. U 50 % probandl byl pfitomen

diabetes mellitus II. typu a téméf u 39 % ischemicka choroba dolnich koncetin.

Tabulka 3 Cetnost vybranych komorbidit

komorbidita pocet pacientti (n=18) procentualni vyjadieni
DM 1L 9 50 %
ICHDK 7 38,9 %
artroza 5 27,8 %
CMP 1 5,6 %
Vysvetlivky:

DM II. - diabetes mellitus 2. typu
ICHDK - ischemicka choroba dolnich konéetin

CMP - cévni mozkova piihoda
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4.2 Vliv véku, prodlevy a BMIamp na lokomoc¢ni schopnosti

Tabulka ¢islo 4 uvadi Spearmanovy korela¢ni koeficienty mezi zkoumanymi faktory
a hodnotami LCI-5. Statisticky vyznamné hodnoty se nachdzi na hladiné

p <0,05.

4.2.1 Korelace véku a lokomoc¢nich schopnosti

VéEk pacienta statisticky vyznamné negativné koreluje pouze s nékterymi polozkami
LCI-5 pfi vstupu (LCI_A 3- LCA 7, LCI_A 8, LCI_A 10- viz vysvétily Tabulka 4)
a pouze s nékterymi po ukoncenti tfitydenniho rehabilitacniho programu (LCI_D 4, LCI D
5, LCI_ D 8- LCI_D 10, LCI D 14, LCI D P, LCI_D S). Dle vysledki testovani se tedy

vek pacienta jen z€asti potvrdil jako faktor negativné ovliviiujici lokomocnich schopnosti.

4.2.2 Korelace délky prodlevy a lokomoc¢nich schopnosti

Vysledky ukazaly, ze prodleva v zahdjeni protetick¢é rehabilitace pacienta po
transfemoralni amputaci nevykazuje statisticky vyznamnou korelaci s hor§imi hodnotami

LCI-5 v zadné z jeho polozek.

4.2.3 Korelace BMIamp s lokomoc¢nimi schopnostmi

Statisticky vyznamna korelace mezi BMlamp a hodnotami LCI-5 nebyla prokazana

’e

pro zadnou z polozek pii pfijmu ani pfi ukonceni tfitydenniho rehabilitacniho programu.
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Tabulka 4 Spearmanovy korela¢ni koeficienty mezi hodnotami LCI-5 a zkoumanymi faktory

LCLA 1 2 3 4 5 6 7 Z 8 9 10 11 12 13 14 P S

vek -0,10 -0,20 | -0,58* | -0,55* | -0,55* | -0,55* | -0,55*% | -0,26 | -0,49* | -0,02 | -0,55% - -0,40 -0,40 -0,40 -0,23 -0,27
prodleva | -0,19 -0,15 -0,21 -0,19 -0,19 -0,19 -0,19 -0,07 -0,03 -0,04 -0,19 - -0,40 -0,40 -0,40 -0,07 -0,10
BMIamp | -0,33 -0,28 -0,01 -0,09 -0,09 -0,09 -0,09 -0,24 -0,13 -0,46 -0,09 - -0,35 -0,35 -0,35 -0,30 -0,24

LCLD ] 2 3 4 5 6 7 Z 8 9 10 1T 12 13 14 P S

vek -0,46 -0,36 -0,40 | -0,53* | -0,53* | -0,41 -0,41 -0,46 | -0,54* | -0,55* | -0,49* | -0,36 -0,46 -0,46 | -0,50* | -0,58* | -0,49*
prodleva | -0,26 -0,25 -0,17 -0,12 -0,12 -0,40 | -0,400 | -0,29 -0,21 -0,42 -0,22 -0,34 -0,28 -0,28 -0,45 -0,34 -0,31
BMlamp | -0,37 -0,19 -0,16 -0,08 -0,08 -0,20 -0,20 -0,14 -0,10 -0,03 -0,11 -0,13 -0,12 -0,12 -0,06 -0,04 -0,15
Vysvetlivky:

LCI_A - Locomotor Capabilities Index-5 pii piijmu, LCI D - Locomotor Capabilities Index-5 pii ukonceni protetické rehabilitace, 1 - vstavani

ze zidle, 2 - chlize v domé/byté, 3 - chiize venku po rovném terénu, 4 - chlize nahoru po schodech se zabradlim, 5 - chlize doli po schodech se

zébradlim, 6 - vystoupeni na okraj chodniku, 7 - sestoupeni z okraje chodniku, Z - skoére zakladnich aktivit, 8 - zvednuti pfedmétu z podlahy

(kdyz stojite s nasazenou protézou), 9 - zvednuti se z podlahy (napt. kdyz upadnete), 10 - chiize venku po nerovném povrchu (napt. trava, Stérk,

svah), 11 - chiize venku v nevlidném pocasi (napt. snih, dést, led), 12 - vystup na n€kolik schodti bez zabradli, 13 - sestup z nékolika schodl bez

zabradli, 14 - chlize s nesenim bfemene, P - skore pokrocilych aktivit, S - celkové skdre, BMIamp - body mass index amputovanych, *p<0,05.

PoloZzka LCI_A 11 - chiize venku v nevlidném pocasi - nebyla hodnocena, z diivodu obtiZnosti pro pacienty po transfemoralni amputaci
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4.3 Vliv komorbidit na lokomoc¢ni schopnosti

4.3.1 Vliv diabetu mellitu 2. typu na lokomo¢ni schopnosti

Protoze se hodnoty jednotlivych polozek LCI-5 u pacientl s diabetem mellitem a bez
diabetu mellitu na hladin€ vyznamnosti p < 0,05 statisticky vyznamn¢ nelisi (Tabulka 5),
znamena to, ze piitomnost diabetu mellitu nema vliv na lokomocni schopnosti
amputovanych pacientli hodnocené LCI-5 a to ani pfijmu ani pii ukonceni tfitydenniho

rehabilitaniho programu.

Tabulka 5 Mann-Whitney test: srovnani hodnot LCI-5 u transfemordln¢ amputovanych
s DM a bez DM

Prijem M ) .M ) _ | Ukonceni M ) 'M ) o
pacientu | pacientu s | presne pacientu | pacientu s | presne
LCI A bez DM DM p LCI D bez DM DM p
1 1,50 2,00 0,57 1 3,33 3,07 0,42
2 1,33 1,36 0,97 2 2,83 2,50 0,38
3 0,83 0,86 0,97 3 2,67 1,86 0,21
4 1,17 0,50 0,52 4 2,67 2,07 0,34
5 1,17 0,50 0,52 5 2,67 2,07 0,34
6 1,00 0,57 0,38 6 2,33 1,57 0,27
7 1,00 0,57 0,38 7 2,33 1,57 0,27
Z 8,00 6,36 0,85 Z 18,83 14,71 0,30
8 0,83 1,00 0,85 8 2,17 1,71 0,47
9 0,83 0,64 0,85 9 1,83 1,43 0,68
10 0,67 0,50 0,79 10 2,17 1,36 0,18
11 0,50 0,29 0,62 11 1,67 0,86 0,13
12 0,83 0,29 0,27 12 2,33 1,07 0,09
13 0,83 0,29 0,27 13 2,17 1,00 0,09
14 0,67 0,43 0,68 14 1,67 0,86 0,21
P 5,17 3,43 0,73 P 14,00 8,29 0,13
S 13,17 9,79 0,85 S 32,83 23,00 0,30
Vysvetlivky:

DM - diabetes mellitus 2. typu
M — aritmeticky primér hodnot LCI
LCI_A 1az LCI_D S —viz vysvétlivky Tabulka 4
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4.3.2 Vliv ICHDK na lokomo¢ni schopnosti

Jak je patrné z Tabulky 6, pfi pfijmu resp. pfed zahdjenim rehabilitaéniho programu
je statisticky vyznamny rozdil v hodnotdch LCI-5 u pacientti s ICHDK a bez ICHDK
pouze v polozce 2 (chiize v domé/byt€). Ze souctu poradi vyplyva, ze skupina pacientti bez
ICHDK méla v tomto ptipadé vyssi medidnové hodnoty LCI-5, coz naznacuje negativni
vliv ICHDK na chiizi v domé&/bytu pfed zahajenim rehabilitace.

Pti ukonc€eni rehabilitacniho programu je statisticky vyznamny rozdil u téchto dvou
skupin pacienti v hodnotach LCI-5 vpolozce 3 (chlize venku po rovném terénu),
6 (vystoupeni na okraj chodniku), 7 (sestoupeni z okraje chodniku), Z (skore zékladnich
aktivit), 8 (zvednuti pfedmétu z podlahy kdyzZ stojite s nasazenou protézou), 10 (chize
venku po nerovném povrchu napft. traveé, Stérku), P (skore pokrocilych aktivit) a S celkove
skore. Vysledky opét naznacuji negativni vliv pfitomnosti ICHDK na uvedené lokomoc¢ni

schopnosti.

Tabulka 6 Mann-Whitney test: srovnani hodnot LCI-5 u transfemordlné¢ amputovanych

s ICHDK a bez ICHDK

Pifjem | M pacientti | M pacientii | presné| Ukonceni | M pacienti | M pacienti | piesné

LCI A |bezICHDK | sICHDK p LCI D | bezICHDK | sICHDK p
1 2,38 1,58 0,18 1 3,38 3,00 0,30
2 2,13 0,92 0,04* 2 3,00 2,08 0,12
3 1,25 0,58 0,18 3 2,88 1,33 0,04*
4 1,00 0,50 0,46 4 3,00 1,50 0,09
5 1,00 0,50 0,46 5 3,00 1,50 0,09
6 1,00 0,50 0,50 6 2,75 0,92 0,01*
7 1,00 0,50 0,50 7 2,75 0,92 0,01*
Z 9,75 5,08 0,09 Z 20,75 11,25 0,03*
8 1,38 0,67 0,21 8 3,00 1,08 0,02*
9 1,00 0,50 0,34 9 2,00 1,17 0,14
10 0,63 0,50 0,65 10 2,38 0,92 0,03*
11 0,38 0,33 0,55 11 1,63 0,67 0,06
12 0,50 0,42 0,70 12 2,00 0,92 0,16
13 0,50 0,42 0,70 13 1,88 0,83 0,14
14 0,75 0,33 0,41 14 1,63 0,67 0,34
P 5,13 3,17 0,34 P 14,50 6,25 0,02*
S 14,88 8,25 0,12 S 35,25 17,50 0,02*

Vysvetlivky:

ICHDK — ischemické choroba dolnich koncetin
M — aritmeticky primér hodnot LCI
LCI_A 1az LCI D S —viz vysvétlivky Tabulka 4; * p< 0,05.
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4.3.3 Vliv artrézy nosnych kloubti na lokomo¢ni schopnosti

Jak dokumentuje Tabulka 7, hodnoty jednotlivych polozek LCI-5 u pacient

s artrozou nosnych kloubl a bez artrdzy nosnych kloubti se statisticky vyznamné neli$i.

Pfitomnost artrozy nosnych klubii u transfemoralné amputovanych pacientt tedy nema vliv

na jejich lokomoc¢ni schopnosti a to ani pfi pfijmu ani pfi propusténi z rehabilitaéniho

programu.

Tabulka 7 Mann-Whitney test: srovnani hodnot LCI-5 u transfemordln¢ amputovanych

s artr6zou nosnych kloubil a bez ni

Pifjem | M pacientt | M pacientdl | piesné| UkonCeni | M pacientti | M pacientd |presné
LCI A | bezartrozy | s artr6zou p LCI D bez artrozy S artrozou p
1 1,93 1,20 0,31 1 3,20 2,80 0,24
2 1,40 0,80 0,31 2 2,53 2,00 0,21
3 0,87 0,40 0,45 3 2,07 1,40 0,27
4 0,80 0,00 0,31 4 2,14 1,80 0,35
5 0,80 0,00 0,31 5 2,14 1,80 0,35
6 0,80 0,00 0,24 6 1,71 1,20 0,40
7 0,80 0,00 0,24 7 1,71 1,20 0,40
Z 7,40 2,40 0,27 Z 15,43 12,20 0,27
8 1,00 0,60 0,55 8 1,93 0,80 0,13
9 0,87 0,00 0,15 9 1,71 0,60 0,08
10 0,53 0,20 0,60 10 1,64 0,80 0,21
11 0,40 0,00 0,31 11 1,14 0,60 0,40
12 0,53 0,00 0,24 12 1,50 0,80 0,45
13 0,53 0,00 0,24 13 1,43 0,80 0,49
14 0,47 0,00 0,31 14 1,29 0,00 0,11
P 4,33 0,80 0,21 P 10,64 4,40 0,08
S 11,73 3,20 0,27 S 26,07 16,60 0,27
Vysvetlivky:

M — aritmeticky primér hodnot LCI

LCI A 1azLCI D S —viz vysvétlivky Tabulka 4
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4.3.4 Vliv CMP v anamnéze na lokomo¢ni schopnosti

Vliv. CMP vanamnéze na lokomo¢ni schopnosti pacienti po transfemordlni
amputaci nebylo mozné ze sledovaného vyzkumného souboru urcit, jelikoz z 18 probandi
prodélal CMP pouze jeden znich a tyto hodnoty tedy nelze povazovat za statisticky

relevantni.
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S DISKUZE

Pti zjisStovani efektu lizkové rehabilitace na lokomocni schopnosti pacienti po
transfemoralni amputaci byly sledovany faktory, majici potencialni vliv na chiizi. Jednalo
se 0 vek, prodlevu od provedeni amputace do zahajeni protetické rehabilitace, BMIamp a
ptitomnost vybranych chorob (DM 2. typu, ICHDK, artréza nosnych kloubti, CMP).

Na zédkladé studia odborné literatury byla stanovena premisa, ze vyssi vék ma
negativni dopad na lokomoc¢ni schopnost pacientli po transfemordlni amputaci (Fleury,
Salih & Peel, 2013; Davies & Datta, 2003; O'Neil & Evans, 2009; Schoppen et al., 2003;
Taylor et al., 2005). Vysledky tuto hypotézu Castecné potvrdily. VEk probandi negativné
ovlivnil nékteré polozky LCI-5 pted i po ukonceni tfitydenniho rehabilitaéniho programu,
a to zejména v obtizné¢jSich aktivitach.

Pted zapocetim rehabilitacniho programu se v€k ukézal limitujicim faktorem pfti
chlizi venku po rovném terénu, chlizi po schodech se zabradlim nahoru i dold, vystoupeni
na okraj chodniku a sestoupeni z n¢j, zvednuti pfedmétu z podlahy s nasazenou protézou
a chlizi venku na nerovném terénu (LCI A 3-7, 8, 10). Po ukonceni tfitydenniho
rehabilitacniho programu pietrvavala limitace pti chlizi do a ze schodt, zvedani predmétu
z podlahy, chiizi venku po nerovném terénu a navic piibyl negativni dopad na chiizi
s btemenem (LCI D 4, 5, 8, 10, 14). Mimo vliv na vykonavani téchto aktivit mé¢li pacienti
trpici DM 2. typu po ukonceni rehabilitatniho programu horsi celkové skore LCI-5
(LCI_DYS).

Z vysledkl vyplyva, ze vyssi vék ma jednozna¢né negativni dopad na chiizi po
schodech se zabradlim, na zvednuti pfedmétu z podlahy s nasazenou protézou a chiizi
venku po nerovném terénu. Tyto polozky (LCI 4, 5, 8, 10) vysly statisticky vyznamné pied
zahajenim ttitydenniho programu i po jeho ukonceni. VSechny tyto aktivity jsou posturalné
narocnéj$i a souvisi tak se zhorSenou propriocepci a sniZenou svalovou silou starSich
pacientli po transfemoralni amputaci.

Pro ostatni polozky LCI-5 nebyla statisticky vyznamna negativni korelace mezi
vékem a lokomoc¢nimi schopnostmi prokézdna. Vék by tedy, podle vysledkl této studie,
nemél mit vliv pfed zapocetim terapie na vstavani ze Zidle a chiizi v domé/byté, zvednuti
se z podlahy po padu, chizi do a ze schodli bez zabradli a chizi s nesenim bfemene.
Polozku LCI_A 11 (chlzi venku v nevlidném pocasi) nelze hodnotit, jelikoZ nebyla

pacienty pred zapocetim terapie testovana. Po ukonceni rehabilitacniho programu se vék
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neprokézal jako faktor, ktery by negativné ovliviioval vstavani ze zidle, chtizi v domée/byte,
chiizi venku po rovném terénu, zdolani okraje chodniku, zvednuti se z podlahy, chizi
venku v nevlidném pocasi, a zdolani schodt bez zébradli.

Dtivodem k horsim lokomo¢nim vysledkiim starSich pacientt je rostouci dekondice,
upadek posturalni stability a reaktibility, zhorSeni vizuospacidlnich a kognitivnich funkci,
horS$i motorickd kontrola a exekutivni funkce, degenerativni zmény CMP ¢i snizena
motivace (Hershkovitz et al, 2013; Deans, McFadyen & Rowe, 2008). Horsi skore
pokrocilych aktivit po ukonceni série terapii (LCI_D P) muze byt vysledkem fyzické
i psychické tnavy probandt v pokrocilejsim veku.
chiizi amputované¢ho. ZhorSujici se zdravotni stav spojeny se stafim a mnoZici se
pridruzené choroby zna¢né¢ limituji funkéni protézovani pacientdi po transfemoralni
amputaci (Fletcher et al., 2002; Lim et al., 2006; Kurichi et al., 2007; Stenholm et al.,
2014).

Nékolik autori recentnich studii doSlo k zavéru, Ze v€k je siln¢jSim faktorem
ovliviiujici nezavislou chlzi transfemoralné¢ amputovanych, nez ptidruzené komorbidity
(Munin et al., 2001; Schoppen et al., 2003; Taylor et al., 2005). Vysledky nasi studie toto
tvrzeni podpofily. Negativni korelaci véku a lokomoc¢nich schopnosti amputovanych se
podatilo castetné prokazat, kdezto vliv pfidruzenych komorbidit (DM 2. typu, ICHDK,
artréza nosnych kloubii, CMP) se ve vyzkumném souboru, krom¢ negativni korelace
ICHDK a n¢kterych lokomoc¢nich aspektii, neprojevil.

Az tfi ¢tvrtiny amputaci na dolni koncetiné jsou provadény u pacienti starSich 65 let
a témét 90 % téchto amputaci je zplisobeno onemocnénim cév dolnich koncetin spojenym
s ischemickou chorobou dolnich koncetin nebo chronickymi komplikacemi plynoucich
z diabetu mellitu 2. typu (Dillingham et al., 2002; Fletcher et al., 2001; Moxey et al.,
2011). Diabetes mellitus 2. typu neskyta pouze komplikace primarné souvisejici s timto
onemocnénim, ale osoby jim trpici maji také vysSi prevalenci k ICHDK a CMP nez
populace bez DM 2. typu (Davis et al., 2006).

Vyzkumny soubor této studie odpovidd svym veékovym primérem 65,7+4,4 let
statistikdm, popisovanym v zahrani¢ni literatufe. Prevalence DM 2. typu dosahovala 50 %,
ICHDK trpélo 39 % probandi a CMP v anamnéze mélo 5,6 % probandl. Pravé tyto
komorbidity jsou, jak jiz bylo zmin€no, vnimdny jako faktory souvisejici s horSimi

lokomo¢nimi schopnostmi transfemoralné amputovanych, avSak naSi studii se podafilo
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prokazat pouze negativni vliv ICHDK, ktera ma negativni dopad na pokro¢ilejsi lokomoc¢ni
aktivity pouze po absolvovani protetické rehabilitace.

Ischemicka choroba dolnich koncetin zhorSuje funkéni lokomocni schopnosti
pacienta, ktery pak trpi klaudikacemi, vyvolavajicimi bolest pti chlizi. Bolest pii chiizi ma
za nasledek mensi pohyblivost pacienta, sedavéjsi zpisob zivota a z néj plynouci celkovou
dekondici (Fleury et al., 2013). V nasem vyzkumném souboru ICHDK ovliviiovala pied
zapoCetim protetické rehabilitace chiizi v domé/byté a po absolvovani tfitydenniho
rehabilitacniho programu pfedevSim chlizi venku po nerovném terénu, zdolani okraje
chodniku a méla negativni dopad na celkové skore i1 skore pokrocilych aktivit. Jako
vysvétleni negativniho vlivu ICHDK na lokomo¢ni schopnosti amputovanych po ukonéeni
protetické rehabilitace mize slouzit teorie, Ze se vzdalenost, kterou je pacient schopen
s protézou ujit, v prib&hu rehabilitace prodlouzila a tudiz se zvysilo i riziko klaudikaci.

Navzdory publikovanym faktim o negativnim vlivu DM 2. typu na lokomo¢ni
schopnosti po amputaci nebyl tento vliv nasi studii prokézan (Fleury et al., 2013; Sinclair,
Conroy & Bayer, 2007). Diabetes mellitus 2. typu zpiisobuje poruSeni integrity kozniho
krytu, pacienti jsou nachylnéjSi k defektim meékkych tkani a to nejen pahylu, ale
1 druhostranné koncetiny. Tyto defekty komplikuji pribéh protetické rehabilitace, jelikoz
pacient nemlze, po dobu hojeni rany, plné zatizit postizenou koncetinu (Sinclair et al.,
2007). Moznym vysvétlenim pro neprokazani negativniho vlivu DM 2. typu na lokomocni
schopnosti probandii miize byt disledné péce zdravotnického personalu a dobra sekundarni
prevence vzniku defektlh béhem tfitydenniho pobytu pacienti na protetickém lazkovém
oddéleni Rehabilitacni kliniky FN Hradec Kralové. Kazdodenni kontrola kozniho krytu
pahylu i chodidla, diisledna hygiena, spravné zvolena obuv a ponozky a prevence poruseni
ktze pii chlizi je pro pacienty trpici diabetickou neuropatii klicovym prvkem k efektivni
reedukaci chiize po amputaci.

Funk¢ni kapacita pacientt, ktefi prodé€lali cévni mozkovou piithodu a nasledné
amputaci dolni koncetiny, je markantné snizena a proteticka rehabilitace takového jedince
je navic komplikovana hemiplegii ¢i hemiparézou. Volba protézy a celkovd uspéSnost
funkéniho protézovani pak z velké casti zdvisi na mife disability zptsobené cévni
mozkovou piithodou. U pacientli se zna¢nym kognitivnim deficitem, amputaci dolni
koncetiny kontralateraln€ od koncetiny postizené CMP, casn€ provedenou amputaci po
prodélani CMP nebo u pacient s vysokou mirou spasticity je mald statisticka
pravdépodobnost schopnosti nezavislé chiize s protézou (Brunelli et al., 2006; Hébert et al.,
2012).
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V naSem statistickém souboru prodélal CMP pouze jeden proband, proto nebylo
mozno hodnotit vliv CMP na lokomo¢ni schopnosti pacientll po transfemoralni amputaci.
Navic tento proband prodélal cévni mozkovou ptihodu dlouho pfed tim, nez mu byla dolni
koncetina amputovana a jeho lokomoc¢ni schopnosti jiz nebyly nasledky CMP limitovany.

Z hlediska BMI mélo 33 % naseho vyzkumného souboru normalni hmotnost, zadny
z nich nemél podvahu, 11 % nadvéahu, 28 % obezitu I. stupné, 22 % obezitu II. stupné
a 6 % obezitu III. stupné. 67 % probandl tedy nemélo normalni hmotnost, ¢imz se tadili do
rizikové skupiny pacientii po amputaci.

Pacienti trpici obezitou a zni plynouciho pohybového omezeni, maji vySsi skon
k dal§imu vdhovému piibytku pravé v prvnim roce po amputaci. Obezita je prediktorem
cetnych zdravotnich komplikaci, které sni pfimo souvisi a déle pacienta limituji
(Rosenberg et al., 2013; Malnick & Knobler, 2006). Tato studie negativni vliv BMI na
lokomoc¢ni schopnosti pacienti po amputaci neprokazala. Navzdory ptedpokladu, ze vyssi
télesnd vaha lokomoci po amputaci ovliviiuje, nékteré¢ dalsi studie pfiSly s podobnym
vysledkem (Kalbaugh et al., 2006; Munin et al., 2001). U studie Rosenberg et al. (2013) se
setkavame s vysledky, Ze vy$§i BMI ma negativni vliv na protetickou mobilitu v obdobi
4-12 mésicti po amputaci, naSe studie se vSak zamétovala pouze na kratkodobou uroven
lokomoc¢nich schopnosti po dobu tfi tydnli, kdy byli probandi hospitalizovani na
protetickém oddélenti.

Dalsim zkoumanym potencialnim faktorem ovliviiujici lokomo¢ni schopnosti
amputovanych byla artr6za nosnych kloubi. Dle poznatkii z publikovanych ¢lanka vede
oprotézovani pacienta, ktery trpi artr6zou nosnych kloubt, ke zvySeni zatéze na tyto
klouby a soucCasnd zmeéna reakcnich sil v kloubech zplsobuje akcentaci symptomu
onemocnéni (Kulkarni, Adams, Thomas & Silman, 1998; Norvell et al., 2005). Artr6éza
nosnych kloubli se v nasi studii neprokazala jako negativni faktor ovliviujici lokomocni
schopnosti probandli. Neprojeveni se vlivu artrézy ve vyzkumném souboru muize byt
nasledkem subjektivniho vnimani artrézy pacientem, které se ne vzdy musi shodovat se
skute¢nym stupném progrese onemocnéni (Barr et al., 2015). Opét zde také miize figurovat
kratkd doba protetické rehabilitace a kontrolniho testovani, jakoZto relativné kratky
interval pro pfipadny projev zvySené zatéZe na nosné klouby.

Literatura uvadi, Ze zahdjeni protetické rehabilitace by mélo nastat nejpozdéji
v obdobi 60-160 dni od amputace. PakliZe tento interval neni dodrzen, Sance UspéSnosti
rehabilitaéniho procesu se rapidné snizuji. Pacient po transfemoralni amputaci, ktery je

mobilni pouze na voziku a jehoZ proteticka rehabilitace je odkladdna, méa vyssi riziko
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rozvoje svalovych kontraktur, snizovani fyzické kapacity, svalové sily a rozvoje celkové
dekondice nezli pacient, u kterého je protetickd rehabilitace zahajena Casné (Pezzin,
Dillingham, MacKenzie, Ephraim & Rossbach, 2004; Roffman, Buchanan & Allison,
2014).

Ve vyzkumném souboru byla primérnéd prodleva v zahdjeni rehabilitaéniho procesu
po amputaci 215,7+133,7 a udavana maximalni Casova prodleva tak nebyla dodrzena.
Minimalni prodleva byla 89 dni a maximalni prodleva 554 dni. Diivodii k prodlevé
v zahajeni protetické rehabilitace mize byt mnoho. Vzhledem k tomu, Ze polovina
pacient trpéla DM 2. typu, prodleva mohla byt zpisobena komplikacemi spojenymi
s hojenim rany a defekty dalSich struktur v diisledku tohoto onemocnéni. Prodleva se také
odviji od kontraindikaci pro vybér a zhotoveni protézy ¢i dekompenzace ptidruzenych
onemocnéni pacienta (Dillingham, Pezzin, 2008; Roffman et al., 2014; Sansam et al.,
2009).

V nasi studii se prodleva v zahdjeni protetické rehabilitace neprojevila jako
negativni determinant lokomoce s protézou pred jejim zahdjenim ani po ukonceni
tfitydenni rehabilitace. Proto lze fici, ze doba prodlevy v zahdjeni protetické rehabilitace
vyznamng statisticky nekoreluje s rehabilitacnim vystupem.

Jak ale doporucovana data pro maximalni prodlevu v zahéjeni protetické rehabilitace
udavaji, spodni hranice oznaCovana jako maximalni je 60 dni. V nasem vyzkumném
souboru nebyla tato doba dodrzena u zadného z probandii, prodleva vétSiny z nich se
pohybovala u horni uddvané maximalni hranice nebo tuto hranici dokonce hrub¢ presahla.
Lze se domnivat, ze kdyby byli do vyzkumného souboru zatazeni i pacienti s kratsi
prodlevou v zahéjeni protetické rehabilitace, byl by jeji negativni vliv znatelnéjsi. Jelikoz
byli do studie zatazeni pacienti, ktefi byli v prabehu realizace této studie hospitalizovani
k protetické rehabilitacni péci a spliiovali pozadovana kritéria pro zafazeni, nebylo mozno
obohatit vyzkumny soubor o probandy s kratsi prodlevou.

Studie byla limitovana nckolika faktory. Jelikoz byla jednim z pfijimacich kritérii
pro zatazeni do studie prvni hospitalizace pacienta na protetickém lizkovém oddéleni od
provedeni amputace s cilem reedukace lokomocnich schopnosti, velikost vyzkumného
souboru se zredukovala o pacienty, ktefi se na oddéleni nachazeli po nékolikaté. Nekteti

vvvvv

Case vraci, aby vylepsili své lokomoc¢ni schopnosti a zefektivnili mobilitu s protézou.
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DalSim limitem byla nekomplexnost informaci, zavedenych do zdravotnické
dokumentace pacientti, kterd znemoziovala posouzeni vlivu dal§ich chorob a zdravotnich
komplikaci na vysledky protetické rehabilitace.

Na oddeleni se v dobé realizace studie nachazelo vice pacient, ktefi by spliovali
kritéria pro zafazeni do studie, ale nebyli jesté¢ vybaveni protézou nebo bylo v jejich

ptipade o vybaveni protézou rozhodnuto negativné.
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6 ZAVER

Cilem diplomové prace bylo posouzeni vlivu vybranych faktorti na lokomocni
schopnosti pacienti po transfemordlni amputaci pfed zahajenim tfitydenniho
rehabilita¢niho programu a po jeho ukonceni.

Dle vysledki se vyssi vék projevil jako negativni determinant nékterych
lokomoc¢nich schopnosti pacienti po transfemoralni amputaci pfi zahajeni protetické
rehabilitacni péfe a ma také negativni vliv na vysledek rehabilitatni péce, zejména
v pokrocilejSich aktivitdich. Pacienti vyS$iho v€ku dosahovali na konci tfitydenniho
rehabilitacniho procesu horsiho celkového skore neZ pacienti mladsi.

Pfidruzena onemocnéni probandi a jejich vliv na lokomo¢ni schopnosti s protézou je
nejednoznacny. Studie neprokazala vliv DM 2. typu, CMP ani artr6zy nosnych kloubti na
uroven lokomoc¢nich schopnosti pti zah4jeni rehabilitaéniho procesu ani pii jeho ukoncenti.
Na druhou stranu ICHDK negativné ovlivnila vysledky pacientll predevSim po ukonceni
protetické rehabilitace. Pacienti, kteti ICHDK netrpéli, dosahovali lepSich vysledkil, nez
pacienti postiZzeni timto onemocnénim.

Vyssi BMI se vnasem vyzkumném souboru nepotvrdilo jako negativni faktor
s vlivem na lokomoc¢ni schopnosti amputovanych. Stejné jako BMI ani prodleva v zahajeni
protetické rehabilitacni péCe neovlivnila rehabilitacni vystup probandi.

Z namé&ienych vysledkl nelze vyvodit definitivni zavér o vlivu jednotlivych faktor
na lokomoc¢ni schopnosti pacientli po transfemordlni amputaci. Jelikoz se na vysledcich
podilely i1 dalsi faktory, jako ostatni ptfidruzené komorbidity pacienti ¢i individudlni
schopnosti, které kviili nekomplexnosti informaci ve zdravotnické dokumentaci nebylo
mozno zkoumat. Prabéh protetické rehabilitacni péCe se na raznych specializovanych
rehabilitacnich oddélenich 1i8i, a proto mohou byt vysledky ovlivnény i zavedenymi
rehabilitacnimi postupy vybraného rehabilitaéniho oddé€leni.

V dal$im vyzkumu by bylo vhodné rozsitit vyzkumny soubor, zamétit se na dalsi
mozné faktory, které maji vliv na lokomocéni schopnosti po amputaci a také zatadit
pacienty po transfemoralni amputaci 1 z jinych specializovanych protetickych lizkovych

oddéleni.
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SOUHRN

Cilem diplomové prace bylo posouzeni vlivu vybranych faktori na lokomocéni
schopnosti pacienti po transfemordlni amputaci pfed zahajenim tfitydenniho
rehabilita¢niho programu a po jeho ukonceni.

Teoreticka Cast obsahuje ptfehled recentnich poznatkl tykajicich se problematiky
transfemoralnich amputaci, protetického vybaveni pacienta, zménu biomechniky lokomoce
s protézou a zaméfenim piedevSim na rehabilitatni postupy po amputaci vedoucich
k obnoveni nezavislé lokomoce. Podstatna ¢ast je vénovana predikci schopnosti nezavislé
chilize po transfemoralni amputaci dolni koncetiny z pohledu zahrani¢nich studii.

V praktické Casti byla analyzovana data 18 pacienti po transfemoralni amputaci ve
veku 65,7+4,4 let, hospitalizovanych na protetickém lizkovém oddéleni Rehabilitacni
kliniky Fakultni nemocnice Hradec Kralové k tiitydennimu rehabilitaénimu programu.

Zkoumanymi faktory lokomocnich schopnosti byl vék, ptitomnost vybranych
komorbidit (DM 2. typu, ICHDK, CMP a artr6za nosnych kloubti), BMI a délka prodlevy
mezi amputaci a zahdjenim protetické rehabilitace. K hodnoceni lokomo¢nich schopnosti
pied a po tfitydenni rehabilitaci byl pouzit dotaznik Locomotor Capabilities Index-5,
vyplnény probandem pied zahdjenim ttitydenniho rehabilitatniho programu a po jeho
ukoncenti.

K analyze vyznamu jednotlivych faktorG byly pouzity Spearmanovy korela¢ni
koeficienty a Mann-Whitney test.

Vysledky naznacuji, ze vysSsi v€k negativné ovliviiuje urcité aspekty lokomocnich
schopnosti pacientii po transfemoralni amputaci pifi zahdjeni protetické rehabilitace
a pokrocilejsi lokomocni aktivity po jejim ukonCeni. Dale se ukdzalo, ze piitomnost
ICHDK negativné ovlivituje lokomo¢ni schopnosti po absolvovani tfitydenni protetické
rehabilitace. Negativni vliv ostatnich komorbidit (DM 2. typu, CMP, artr6za nosnych
kloubti), vyssiho BMI a delsi prodlevy v zahdjeni protetické rehabilitace nebyl prokéazan.
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SUMMARY

The objective of this diploma thesis was to evaluate the influence of variol factors on
locomotor abilities of patients after transfemoral amputation before the start of the three-
week rehabilitation program and after its completion.

The theoretical part includes summary of recent findings about transfemoral
amputation, protetic rehabilitation, change in biomechanics of locomotion with prosthesis
and focusing primarily on rehabilitation processes after amputation leading to the
restoration of independent locomotion. An important part is devoted to prediction of an
ability of independent walking after transfemoral amputation from the perspective
of foreign studies.

The practical part of the theses analyzes the data of 18 transfemoral amputees aged
65,7+4,4 years, hospitalized at the prosthetic patient department of Rehabilitation Clinic
of the University Hospital in Hradec Kralové for three-week rehabilitation program.

Data regarding potential predictors of walking ability were collected from clinical
notes: age, presence of selected comorbidities (type 2 diabetes, PAD, stroke and arthritis
of weight-bearing joints), BMI and the delay between the surgery and initiation of
prosthetic rehabilitation. To assess locomotor skills before and after a three-week
rehabilitation programm the Locomotor Capabilities Index-5 questionnaire was used,
completed by patients before the start of the three-week rehabilitation program and after its
completion.

To analyze the importance of individual factors, the Spearman correlation coefficient
and Mann-Whitney test were used.

The results suggest that older age negatively affects certain aspects of locomotion of
patients after transfemoral amputation at the start of the prosthetic rehabilitation and
advanced locomotor activities after. Furthermore, it appears that the presence of PAD
negatively affects locomotor skills after completion of the three-week prosthetic
rehabilitation. The negative influence of other comorbidities (type 2 diabetes, stroke,
arthritis of weight-bearing joints) higher BMI and a longer delay in the initiation of

prosthetic rehabilitation have not been demonstrated.
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Priloha 1 Souhlas Etické komise FTK UP

Fakulta
télesné kultury

Vyjadieni Etické komise FTK UP

Slozeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyné
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Mgr. Zden&k Svoboda, Ph. D.

Na zaklad¢ Zadosti ze dne 23.1.2017 byl projekt diplomové prace
autorky Be. Marty Navaiikové

S nazvem

Efekt liZkové rehabilitace na lokomoéni schopnosti u pacienti po
transfemoralni amputaci

schvalen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem:  26/2017
dne: 31.3.2017

Eticka komise FTK UP zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala adné rozpory
s platnymi zdsadami, pfedpisy a mezinarodnimi smémicemi pro vyzkum zahrnujici

lidské ucastniky.

ReSitelka projektu spinila podminky nutné k ziskani souhlasu etické

komise.
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doc. PhDr. Dana Stéj;k;éQjﬂ Ph.D.
pfedsedkyné [ V|

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta télesné kultury

y ; N . . Komise etickd
|
Ffa\ku ta télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci tHida Miru 117 ! 77N Olomouc
tfida Miru 117 [ 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009
www.ftk.upol.cz
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Priloha 2 Dotaznik LCI

Fakultni nemocnice Hradec Krﬂoyé, Sokolska 581, PSC 500 05
. P tel: 495837406 ICO: 00179906

Rehabilita&n{ klinika
REHAB odd. protetické 6522

INDEX LOKOMOCNICH SCHOPNOSTI (LCI)

Jste schopni provadst nasledujici aktivity PRI POUZITf PROTEZY? (bez ohledu na to, zda ji v soulasnosti pouZivéte)
ZakrouZkujte, prosim, u kaZdé otédzky &islo odpovédi, kterd nejlépe vystihuje vase schopnosti

NE | ANO ANO ANO ANO
POLOZKA pokud mi pokud je nékdo | samostatné samostatné
n&kdo pomiiZe | se mnou s pomiickami bez pomiicek

1 Vstavani ze zidle 0 1 2 3 4
2 Chiize v domé&/bytu 0 1 2 3 4
3 Chiize venku po rovném povrchu 0 1 2 3 4
4 Chiize nahoru po schodech se

zébradlim ¢ . . 3 4
5 Chiize dolti po schodech se z4bradlim 0 1 2 3 4
6 Vystoupeni na okraj chodniku 0 1 2 3 4
7 Sestoupeni z okraje chodniku 0 1 2 3 4

Skére zikladnich aktivit
8 Zvednuti pfedmétu z podlah (kdyZ
7 p 0 1 2 3 4

stojite s nasazenou protézou)
9 Zvednuti se z podlahy (napf. kdyZz

| 0 1 2 3 4
10 Chiize venku po nerovném povrchu 0 1 2 3 i

(napt. trava, §t&rk, svah)
11 Chiize venku v nevlidném po&asi 0 1 2 3 4
(napf. snih, dé3t, led)
12 Vystup na n&kolik schodii bez zdbradli | 0 1 2 3 4
13 Sestup z né€kolika schodi bez zdbradli | 0 1 2 3 4
14 Chiize s nesenim bfemene 0 1 2 3 4
Skore pokrotilych aktivit
Celkové skore

Protéza - nasazeni
Lokomo¢ni pomiicky
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