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Seznam zkratek

ADL — activities of daily living

BMI — body mass index

CMP — cévni mozkova ptihoda

DK — dolni koncetina
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FTK — Fakulta télesné kuntury

ICHDK — ischemickéa choroba dolnich koncetin
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IPOP - immediate postoperative prosthesis

KBM — Kondylen Bettung Miinster

LCI — Locomotor Capabilities Index

LTV — 1écebna télesna vychova

PE — polyethylen

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
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TSB — Total Surface Bearing

TTA — transtibialni amputace

UNIFY CR — Unie fyzioterapeutii Ceské republiky
UP — Univerzita Palackého

UZIS CR — Ustav zdravotnickych informaci a statistiky Ceské republiky
VO;max — maximalni spofeba kysliku

WHO — World Health Organization

ZP — zdravotni pojisStovna



UvVOoD

V Ceské republice jsou z riiznych pii¢in kazdoroéné provedeny tisice amputaci a
jejich pocet ma rostouci tendenci. Amputace neni spojena jen s omezenim mobility a
fyzické nezavislosti, ale zasahne do Zivota pacienta 1 v psychické oblasti.

Hlavnim cilem rehabilitace po amputaci koncetiny je zjistit, aby se pacient stal
uspésnym protetickym uzivatelem, ktery vyuziva chizi o protéze jako hlavni zptisob
lokomoce.

Ne vzdy je snadné vyrovnat se s vysokymi fyzickymi i mentalnimi pozadavky
protetické rehabilitace. Zejména pro starSi pacienty miize byt z divodu piidruzenych
chorob velmi naro¢nd. Piestoze v zajmu interdisciplinarniho tymu je zajistit co nejvyssi
uroven nezavislosti amputovaného pacienta a prioritou nejen pacienta je dosazeni nezavislé
chiize o protéze, ne vzdy je tento cil redlny. I pfes finanéné a ¢asové naro¢ny proces
vybaveni protézou a absolvovani protetické rehabilitace se v praxi stava, ze se pacient
nestane aktivnim uZivatelem protézy a neda se tak hovofit o funkénim protézovani. Uroven
mobility amputovaného pacienta, ktery je vybaven protézou, ale nepouziva ji k chizi, se
Vv takovém piipad¢ razantné sniZuje.

Znalost prediktorti Uspé€$ného protézovani by pomohlo Iépe fidit vytvofeni
rehabilitaéniho planu a minimalizovat nevhodné pokusy oprotézovani v populaci, kde
chybi objektivni pfedpoklady pro zvladnuti chlize. U pacienti, kde bude nepravdépodobné,
ze se stanou aktivnimi uzivateli protézy, by se rehabilitaéni snazeni mélo zaméfit na
neprotetickou mobilitu.

Problém je, Zze pfesna predikce schopnosti chlize je velmi obtiznd. Vysledek
protetické rehabilitace mize v rizné mite ovlivnit mnoho faktort.

Analyza vyznamu jednotlivych faktord je krokem k optimalizaci predikce schopnosti
chiize. Spravny odhad moZnosti pacienta maximalizuje znovunavraceni mobility

amputovanych pacientli — at’ uz protetické ¢i neprotetické.



1 PREHLED POZNATKU

1.1 Amputace dolni konéetiny

Amputace je definovana jako odstranéni periferni Casti téla vCetné krytu mékkych
tkani s prerusenim skeletu, ktera vede k funkéni nebo kosmetické zméné s moznosti
protetického osetieni (Kubes, 2014).

Radi se k nejstar$im chirurgickym vykontim (Jahoda, Pokorny & Vrbicky, 2001). Od
puvodnich gilotinovych amputaci bez anestezie, kdy se krvaceni stavélo zaskrcenim
pahylu nebo ponotfenim do horkého oleje doslo v prubéhu doby k modernizaci v technice
amputaci a je ironii, ze nejvetsi pokrok v tomto sméru byl zaznamenan v obdobi svétovych
valek (Kubes, 2014).

Otec mediciny Hippokrates uz v patém stoleti pf. n. I. popsal tii indikace k této
operaci, které jsou platné doposud. Jedna se o odstranéni nemocné tkan¢, snizeni invalidity
a zachrana zivota (Jahoda et al., 2001).

Amputace dolni koncetiny mtze byt provedena jako exartikulace v kloubu nebo jako
protéti dlouhé kosti (Nielsen & Jorge, 2013). Typy amputaci dle urovné sneseni dolni
kon&etiny uvadi Tabulka 1. (Unie fyzioterapeutti Ceské republiky [UNIFY CR], 2006).
Jako velké amputace (major) jsou oznaCovany amputace nad urovni kotniki. Mala
amputace (minor) je amputace pod trovni kotniki (Marshall & Stansby 2013).

Stanoveni vySe amputace byva obtiznou otazkou. Cilem chirurga je urcit takovou
uroven, ktera zajisti vytvofeni dobfe se hojiciho pahylu, s maximalnim protetickym a
rehabilitaénim potencidlem obnovit schopnost chlize s navratem do nezavislého Zivota
(Arya & Escobar, 2013).

V ramci operacni techniky rozlisujeme gilotinové (cirkularni) a lalokové amputace.
Gilotinové amputace jsou vzdy provadeény jako oteviené. Provadi se za okolnosti, kdy neni
mozné zajistit sterilni operacni pole. Operatér nejdiive cirkuldrné prerusi kizi, poté svaly,
coz je doprovazeno podvazem cév a oSetfeni nervi. Po retrakci svali je preruSen skelet.
V dal$im kroku je pfed uzavienim rany nutnd konecna uprava pahylu reamputaci, revizi
pahylu nebo plastickou tipravou, kterd posléze umozni dobré oprotézovani (Kubes, 2014).

Standardnim opera¢nim vykonem V naSich podminkach je lalokova amputace.
V ptipadé, Ze je provadéna jako zaviend, klade se diiraz na tenodézu prerusenych svald coz
vede ke zlepSeni funkce a tvaru pahylu. U oteviené lalokové amputace je v soucasné dobé

popularni technika invertovanych koznich lalokti. Laloky jsou zalozeny delsi a poté
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preklopeny (invertovany) a docasné presity prelozenou plochou k sobé. Asi  po dvou
tydnech, kdy pahyl kryje mastny tyl a je naloZzena naplastovd kozni trakce se vytvofi
granulacni plocha. To je okamzik, kdy se po uvolnéni a rozbaleni lalokli provadi jejich
primarni sutura (Kubes, 2014).

Cilem amputaéni chirurgie je vytvofeni pfiznivé se hojiciho a funkéniho pahylu s
dobrou moznosti oprotézovani (Bowker, 2004). Prerusené kosti rezidudlni koncetiny jsou
proto zkosené, ¢imz se predejde vzniku ostrych osteofytl, které by mohly zplisobovat
bolest pii chiizi v protéze. Nervy se preruSuji pod napétim tak, aby se spontanné
proximalné retrahovaly do svalového biiska a snizilo se tak riziko rozvoje fantomovych
bolesti (Edelstein, 2007). Kozni laloky musi byt naplanovany tak, aby zajistily dostate¢né
kryti skeletu mekkymi tkdnémi s naslednou moznosti vymodelovani konického tvaru
pahylu. Soucasné je nutné zachovat motoriku pahylu prostfednictvim myoplastiky nebo
myodézy (Kubes, 2014). Myoplastika je technika, pfi které jsou zbytkové antagonistické
svaly protnuty mirné distaln¢ (10 cm) a idealné ve spravném napéti seSity pies distalni
konec amputované kosti. Nadmérné napéti svali nebo jejich nerovnovédha by mohla
zpusobit nezadouci bolesti nebo Spatnou funkénost pahylu. Myodéza je kostni reinzerce
preruSenych svall, kdy se vytvoii novy svalovy Gipon a ptivodni funkce svalu mize byt
zachovana (Pasquina et al., 2006). Jako prevence hematomu, ktery by mohl byt zdrojem
bolesti, pfipadné infekce a naruSovat regeneraCni proces se rdna zajiStuje Redonovou
odstavnou drenazi na 48 az 72 hodin (Jahoda et al., 2001).

Nejcastéjsi pticinou amputace dolni koncetiny jsou choroby koncetinovych cév, kam
fadime diabetické angiopatie vyvijejici se do obrazu diabetické gangrény s infekci a déle
akutni ¢i chronické arterialni insuficience. Zminéna vaskularni onemocnéni jsou podle
idaji UNIFY CR zodpovédna za 87 % vsech amputaci. Mezi tzv. nevaskularni piiginy
amputaci patii traumata, ktera tvoii 4 %. Tato dfive Casta indikace k operaci je dnes
vytlaCovdna moznostmi mikrochirurgie a cévni chirurgie. Mezi dal$i ptiiny patii tumory
(2 %), infekce (2 %), kongenitalni anomalie a ziskané vady (5 %) (Jahoda et al., 2001;
UNIFY CR, 2006).

Udaje o poétu vykonanych amputaci v Ceské republice lze ziskat z Narodniho
registru hospitalizovanych. Nejaktualnéj$i uvefejnénd data jsou momentalné pro rok 2012,
béhem kterého bylo podle uvedeného zdroje provedeno 2394 amputaci. V této cifie jsou
zahrnuty amputace v dlouhé kosti a exartikulace velkého kloubu kromé kyéle (Ustav
zdravotnickych informaci a statistiky CR [UZIS CR], 2013). Incidence major amputaci
prudce roste s vékem (Unwin, 2000).
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Tabulka 1. Typy amputaci dle vyiky (UNIFY CR, 2006).

Vyska amputace

Typ amputace

Amputace v oblasti nohy

Amputace prstct

Transmetatarsalni amputace

Metatarzotarzalni amputace (Lisfranc)

Transkuboidni amputace Bona Jaeger

Exartikulace v Chopartové kloubu

Disartikulace v hleznu

Syme amputace

Pirogov amputace

Transtibialni — bércova

Metoda dorsalniho laloku - dlouhy zadni lalok
(Burgess)

Metoda dorsalniho laloku - kratky zadni lalok
(Bruckner)

Sagitélni fez (Persson)

Pi¢ny sagitalni fez (Robinson)

Osseoperiostalni tibiofibularni synostoza (Ertl)

Disartikulace v koleni

Sagitalni laloky (Wagner)

Zadni myofasciokutanni lalok (Klaes and Eigler)

Transfemoralni-stehenni

Transversalni operacni ptistup - myoplasticka uprava

pahylu

Sagitalni operacni pfistup - myodéza (Gottschalk)

Disartikulace v ky¢€li

Boydova metoda

Hemipelvektomie

Odstranéni poloviny panve a celé dolni koncetiny

Vrwe

1.1.1 Transtibidlni amputace z dysvaskularni pri¢iny

Vzhledem k tomu, Ze jsem do své prace zahrnula pouze pacienty s jednostrannymi

amputacemi v bérci z cévni pii¢iny, bude nasledujici text zaméfen tUzce na tuto

problematiku.

Transtibidlni amputace je nejbéznéjSim typem provadénym pro infekci nebo ischemii

dolni koncetiny (Zeman, 2006, Arya & Escobar, 2013). Vyhodou této urovn¢ amputace je,

7ze pokud je v oblasti rezidualni koncetiny zachovana dostatecna krevni cirkulace, ma

ptiznivé chirurgické i rehabilitacéni vysledky (Ebrahimzadeh & Hariri, 2009, Johannesson,
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Larsson & Ramstrand, 2010). Rizikem nedostate¢ného prokrveni amputacniho pahylu, coz
vede ke zpozdénému hojeni a odkladu zahdjeni protetické rehabilitace, jsou ohroZeni
zejména pacienti s diabetem a vaskularni nedostatecnosti (Kozakova, Janura & Rosicky,
2009). V piipade, ze je indikaci k amputaci cévni onemocnéni, je proto nutné zmapovat
prokrveni koncetiny napi. pomoci arteriografie, Dopplerova ultrazvukového vySetfeni,
pletyzmografie, popf. transkutdnni stanoveni hladiny pO, anebo radionukliové angiografie
(Jahoda et al., 2001).

takové vysi, aby bylo mozné zhotovit vhodnou protetickou pomucku. Déle se usiluje o
zachovani funk¢éniho kolenniho kloubu, proto pokud je to mozné a technicky schiidné, je
amputace v bérci upfednostiiovana (Jallivka et al., 2014). Diky zachovanému kolennimu
Kloubu, je energetickd naro¢nost chiize ve srovnani S transfemoralni amputaci nizsi.
Ptitomnost kolenniho kloubu dale zvysuje propriocepci a usnadiiuje pouzivani protézy, coz
zejména u starSich amputovanych hraje v ramci edukace chtize o protéze vyznamnou roli
(Arya & Escobar, 2013).

Minimélni moznd délka pahylu, aby bylo mozné koncetinu oprotézovat, je ve
vzdalenosti 7 cm od kloubni §térbiny. Optimalni a bézné volena je vzdalenost 14 cm pod
kolennim kloubem anebo 10 -12 cm od tuberositas tibiae (Marshall & Stansby, 2013).
P1ili§ kratky pahyl vytvaii kratké rameno paky, které ovladani protézy znesnadiiuje a navic
ma velky sklon k vytvaieni flekéni kontraktury (Kristnikova, 2014). Se zkracovanim délky
tibie jsou biomechanicky zvyhodiovany flexory proti extenzorim kolenniho kloubu. Pro
pacienta s kratkym pahylem po bércové amputaci je potom obtizné provést dostate¢nou
extensi kolenniho kloubu, kterd je nutna k vykopnuti protézy vpted béhem Svihové faze
chtize. Dalsim problémem muze byt nesnadna kontrola excentrické extenze kolene pro
zajisténi stability v Casné stojné fazi - fazi pocateéniho kontaktu a fazi postupného
zatézovani (Lusardi & Pepe, 2013). Komfort protézy, kvalita a energetické naklady chtize
jsou zfejme nejlépe vyvazeny, pokud troveil amputace zachovava 40 % az 50 % ptivodni
délky tibie. Ovsem vzhledem Kk neustalému pokroku v ortotice-protetice, je Vv soucasné
dobé mozné velmi dobfe vytesit biomechanické a dalsi problémy spojené s oprotézovanim
dlouhého, tedy vice nez 66 % piivodni délky tibie nebo kratkého pahylu tj. zachovani 33 %
nebo mén¢ z puvodni délky (Arwert et al., 2007).
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1.1.1.1 Cévni pFi¢iny amputaci

Amputace dolni koncetiny z divodu chronickych komplikaci pti diabetu mellitu
(DM) nebo ischemické choroby dolnich konc¢etin (ICHDK) tvoii kvantitativné dominantni
skupinu (Dillingham, Pezzin & MacKenzie, 2002; Moxey et al., 2011).

V ptipad¢ obou uvedenych onemocnéni se ovSem poskozeni tkani, které vede k
amputaci, vyviji postupné a za predpokladu efektivni spoluprice pacienta s praktickym
lékafem, diabetologem a internistou, by mohlo byt feSeno mnohem diive, nez dojde k
nevratnym zménam fesitelnym pouze amputaci (Pejskova & Marecek, 2010).

ICHDK, vznikajici na podklad¢ aterosklerotickych zmén, je charakterizovana
postupnou stenotizaci az uzavérem tepen dolnich koncetin. Rizikové faktory rozvoje
tohoto onemocnéni jsou spole¢né s ostatnimi kardiovaskularnimi onemocnénimi — vék nad
60 let, abusus koufeni, ptitomnost diabetu mellitu, arterialni hypertenze a hyperlipidemie
(Criqui, 2001). Prevalence onemocnéni roste s vékem. Asymptomatické postizeni ve
veékové skupiné do 70 let se odhaduje na 3—10 %, ve véku nad 70 let stoupa na 15-20 %.
Pomér nemocnych muza k Zendm je 3:1, nicméné se stoupajicim vékem pocet Zen S touto
nemoci piibyva. Vice nez 50 % pacientli soucasné trpi ICHS a disledkem je potom
extrémné vysoka mortalita nemocnych S chronickymi uzavéry periferniho arteridlniho
fecist¢ (Bachleda, 2012, Zimolova, 2014). V klinickém obraze rozeznavame stadium
asymptomatické, klaudikaéni a koneéné stadium kritické koncetinové ischemie, definované
jako stav ischemie konCetiny s vice neZ 2 tydny trvajici klidovou bolesti nebo patrnou
ulceraci ¢i gangrénou (Slovut & Sullivan, 2008). Ke klasifikaci se vyuziva funkéni
Klasifikace dle Fontaina (Tabulka 2) (Zimolova, 2014). Rozvoj ireverzibilnich
ischemickych zmén pii generalizované obliterujici aterosklerdze trva fadu tydnii aZ mésict
a projevuje se zhorSenim klaudikaénich bolesti, zkracujicim se klaudika¢nim intervalem,
chladnymi akralnimi ¢astmi koncetin a pozdé&ji 1 klidovou bolestivosti koncetiny (PejSkova

& Marecek, 2010).
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Tabulka 2. Fontainova klasifikace ICHDK (Zimolova, 2014)

Fontain stadium Symptomy
I. (asymptomatické stadium) zadné
a) klaudikace nad 200 m
II. (klaudikac¢ni stadium) b) pod 200 m
c) pod50m

. . a) klidové bolesti s kotnikovym STK > 50 mmHg
III. (stadium klidovych bolesti)

b) klidové bolesti s kotnikovym STK < 50 mmHg

_ a) defekty ohranicené
IV. (stadium trofickych defekt)

b) plosné

Vysvetlivky: STK — systolicky tlak krevni

Diabetes mellitus ma v souc¢asné dobé charakter globalni epidemie a pfedpoklada se,
ze vroce 2030 bude toto onemocnéni a komplikace s nim souvisejici 7. hlavni pfi¢inou
amrti (World Health Organization [WHQ], 2014). Také v Ceské republice pokracoval
v roce 2013 rostouci trend prevalence diabetickych onemocnéni, ktera tak dosahla 8,2 %
(Obrazek 1). Trvaly rast vykazoval i pocet evidovanych chronickych diabetickych
komplikaci (Obrazek 2), véetnd syndromu diabetické nohy fesené amputaci (UZIS, 2015).
V CR je 70 % amputaci DK provedeno u diabetikil (Bachleda, 2012). V roce 2013 UZIS
CR evidoval celkem 44657 diabetickych noh, z toho 11168 ptipadi bylo feseno amputaci
(Tabulka 3) (UZIS CR, 2015).

NejfrekventovanéjSim zistava 2. typ (diive oznaCovany jako insulin rezistentni
forma), ktery zahrnuje az 95 % vSech pripadt. Pres Sirokou skalu faktort, které se na
vzniku DM 2. typu podileji, 1ze na prvnich mistech jmenovat nedostatek pohybu, obezitu,
Spatné dietni navyky a genetické predispozice (American Diabetes Association, 2012).

S odpovidajici kontrolou této nemoci mohou pacienti vést aktivni a zdravy zivotni
styl. Pfes neustale propagovanou primarni i sekundarni prevenci, zstava syndrom
diabetické nohy, definovany dle WHO jako ulcerace nebo destrukce tkani na nohou u
diabetikli spojeny s infekci, neuropatii a s riznym stupném ICHDK, velkym zdravotnim 1
socialnim problémem diabetické populace (Pino, Taghva, Champan & Bowker, 2011,
WHO, 2014). Studie zabyvajici se rizikovymi faktory amputaci U diabetiki ukazuji, ze tito
pacienti maji tendenci Zit dlouhodobé s nekontrolovanou glykemii a hypertenzi. Dale

potvrzuji pfitomnost dobfe znamych a Castych komplikaci diabetu jako jsou nefropatie,
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neuropatie, retinopatie, onemocnéni perifernich tepen — ctytikrat vétsi prevalenci ICHDK
nez u osob bez diabetu a vyssi Cetnost koexistujicich kardiovaskularnich onemocnéni
(Davis, Norman, Bruce & Davis, 2006). Z hlediska zvySeného rizika amputaci jsou
nejvyznamnéj$i makroangiopatie a mikroangiopatie. Makroangiopatie postihujici velké
cévy se klinicky podobé ateroskleréze a urychluje jeji vznik i pribéh. Mikroangiopatie
zhorSuje prubéh nemoci vznikem diabetickych neuropatii. Svétova centra pro kontrolu
diabetu potvrzuji, Ze neuropatie je hlavni pfi¢inou amputaci pro diabetickou gangrénu
(American Diabetes Association, 2012). Diabetici s aterosklerotickou makroangiopatii a
neuropatii jsou 10x castéji ohrozeni amputaci nez nediabetici (Pino et al., 2011). V
disledku oslabeného vnimani bolesti a termickych podnétt pii diabetické neuropatii se
zvySuje zranitelnost nohou na opakovand nizkoenergeticka traumata. Diabetici si nemusi
byt védomi otlakl ze $patné padnouci obuvi podél stran a na vrcholech nohou. Jakmile je
klize narusena, tyto defekty se kvili narusenému ob¢hu $patné¢ hoji. Motoricka neuropatie a
souvisejici svalové slabosti a atrofie pfispivaji k rozvoji kostnatych deformit nohy, coz
dale zvysuje riziko vzniku viedi (Nielsen & Jorge, 2013). Krom¢ makroangiopatie je
diabetik postizen poruchou mikrocirkulace, ma snizenou imunitu, a proto dochazi pfi
vyskytu infekce velmi rychle k nezvratnému postizeni tkani (Bachleda, 2012).

Koncetina je ohrozena ztratou V pfipadé postupujici infekce, neovlivnitelnych
klidovych bolesti, pti akutni nebo chronické poruse arterialniho prokrveni, ktera vede ke
ztraté svalové tkané s naslednym ovlivnénim funkei jinych organli, nebo pokud ma
nemocny téZké neuro-osteoartropatické deformity skeletu nohy s osteomyelitidou a nalez
vylu€uje moznost zachovani funkce nohy. V takovém piipadé¢ je nutné¢ se na zékladé
angiologického vySetfeni vyjadiit k moZnostem chirurgické nebo endovaskuldrni
revaskularizace a tim moznosti zachrany koncetiny (Bachleda, 2012).

V literature nejcastéji citované indikace k amputaci u diabetikli zahrnuji gangrénu,
postupujici infekci, nehojici se neuropatické viedy, zavazné ischemické bolesti, vymizelou
nebo sniZzenou pulzaci, mistni nekrozu, osteomyelitidu, systémovou toxicitu, akutni
embolie a vazné onemocnéni Zilni trombozy (Nielsen & Jorge, 2013). Obecné plati, ze
pfed amputaci by mély byt vyuzity vS§echny moznosti chirurgické a endovaskularni terapie.
Amputace provedend po vycerpani vSech dostupnych moznosti 1€cby se potom oznacuje
jako sekundarni (Bachleda, 2012, Slovut & Sullivan, 2008).

Od 90. let byla publikovana tada praci, které ukazaly, ze ve vyspélych zemich
(Svédsko, Finsko, Dansko, Nizozemsko, Némecko, U. K.) dochadzi k poklesu poctu

velkych amputaci dolnich koncetin pro tepenna onemocnéni (Larsson, Apelqvist, Agardh
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& Stenstrom, 1995; Holstein, Ellitsgaard, Olsen & Ellitsgaard, 2000; vanHoutum,
Rauwerda & Ruwaarda, 2004; Eskelinen, Eskleline, Albdck & Lepéntalo, 2006; Traunter,
Haastert & Mauckner, 2007; Krishan, Nash & Baker, 2008). Tento trend byl zapfi¢inén
rozvojem revaskularizacnich operaci a pozd¢ji 1 rozmachem katetrizaCnich,
endovaskularnich revaskularizacnich vykonl (angioplastik pomoci balonkll). Prestoze
poéty revaskularizanich zakrokii na dolnich kon&etinich v Ceské republice odpovidaji
ostatnim vyspélym zemim a cévni chirurgie je zde na vysoké urovni, je situace v tuzemsku
odlisna. Pocty velkych amputaci neklesaji, maji naopak mirnou tendenci stoupat.
Pravdépodobné v dusledku snahy zachranit koncetinu malym vykonem roste i pocet
malych amputaci. Vysvétlenim je prokdzané starnuti ceské populace a nartist nemocnych s
diabetem mellitem (Spacil & Taborsky, 2008; UZIS CR, 2015).

V souvislosti s prodluzujici se pramérnou délkou Zivota stoupa pocet pacientl
S pozdnimi komplikacemi diabetu a rostou tak naklady na zajisténi odpovidajiciho zpisobu
terapie (Moxey et al., 2011). Disledna primarni a sekundarni prevence a dosazeni
optimalni metabolické kontroly u pacientli s diabetem muze zabranit rozvoji financné

naro¢nych pozdnich komplikaci (Bartaskova, Koznarova, & Kvapil, 2005).

Vyvoj prevalence diabetes mellitus v CR na 100 000 obyvatel
podile typu v letech 1992-2013

Obrazek 1. Vyvoj prevalence DM v letech 1992-2013 (UZIS CR, 2015)
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Vyvoj poméru poctu chronickych komplikaci DM
na 1 000 Iécenych osob pro DM v CR v letech 2004-2013

300 e —

e ittt —o— Diabeticka nefropatie - celkem [~
—{I— Diabeticka retinopatie - celkem

1)
—i— Diabetickd noha - celkem

150 === =mmm e cmcccccmcc e m e e —)&Kompikaoe celkem ——

Obrizek 2. Vyvoj poméru poétu chronickych komplikaci DM v letech 2004-2013 (UZIS
CR, 2015)

Tabulka 3. Chronické komplikace diabetu (UZIS CR, 2015)

Chronické komplikace diabetu 2005 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013
Diabeticka nefropatie - celkem 66 522 73957 75596 82948 86 582 95 884 97133 104 272
Z toho s rendlni insuficiencl 20 864 24196 26131 28496 29705 32836 35279 37733
Diabeticka retinopatie - celkem 85294| 88315 90586 94402| 96964 99779 100 662 102783
2 toho proliferativni 19055 20902 21505 22729 23 565 25051 25533 27073
slepota 2447 2335 2313 2386 2513 2280 2230 2458
Diabeticka noha - celkem 40402 42 337 42992 43990 45118 44 011 43 248 44 657
Z toho s amputaci 7859 7853 8169 8439 8 501 10408 » 104261 11 1681
Podil podtu chronickych
komplikaci diabetu na 1 000 260 rigl 270 283 284 290 287 292
1é€enych diabetikd

" Od roku 2011 doslo ke zmé&né vykazovani, kdy jsou nové sledovany oddélené amputace nad kotnikem a pod
kotnikem, uvedené é&islo je souétem obou kategorii.
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1.1.1.2 Chirurgické techniky amputace u ischemické indikace

V zavislosti na stavu kiize, mékkych tkani a na okolnostech, které vedly k rozhodnuti
0 amputaci, muze chirurg vybirat z mnozstvi opera¢nich technik (Lusardi & Pepe, 2013).

Vzhledem Kk tomu, Ze nejlepsi cévni zasobeni ma dorzalni a medialni ¢ast lytka, u
amputace z ischemické indikace ma prevahu metoda dlouhého dorzélniho laloku (Obrazek
3) popsana Burgessem vroce 1967 (Kube$, 2014). Tato technika zachovava vysoce
vaskularizovany m. gastrocnemius a vSechny svaly pfedniho kompartmentu (Lusardi &
Pepe, 2013). M. gastrocnemius je zGzen a kryje konec rezidualni tibie (Marshall &
Stansby, 2013). Fibula je resekovana proximalnéji nez tibie a pfedni hrana tibie je v misté
resekce zkosena a otupena. Toto opatfeni pomize spravné zformovat pahyl a je prevenci
vzniku koznich otlakt (Pasquina, 2006; Kubes$, 2014). Amputace je uzaviena dlouhym
zadnim lalokem (Obrazek 4) ptetazenym dopiedu a nahoru se suturou na ventralni plose
pahylu (Lusardi & Pepe, 2013; Pinzur, Gottschalk, Guedes de S. Pinto & Smith, 2007).

Svaly ptedniho kompartmentu jsou pon¢kud nachylné k nekroze, kterd prispiva ke
zpomalenému hojeni a miZe vyZadovat revizi na vy$§i Groven amputace. Urcitou
modifikaci vySe popsané¢ho opera¢niho postupu je technika popsana Briicknerem, tedy
technika kratkého zadniho laloku. Jak je vidét na Obrazku 5, je pfi ni odstranén cely m.
tibialis anterior a m. soleus do urovné rezidualni tibie. Tim se snizi pravdépodobnost
nekrotickych zmén svalové tkdné€ a zvysuje se tak pravdépodobnost uspéSného primarniho
léceni (Yurttas, Kurklu, Demiralp &Atesalp, 2009).

Mezi dalsi, avSsak méné pouzivané postupy u amputaci z ischemické indikace patii
technika sagitalné orientovanych stejné velkych laloki medialniho a lateralniho (Kubes,
2014; Jaltivka et al., 2014). Piestoze pii hojeni bércovych pahyli bylo v ptipad¢é pouziti
této techniky dosaZeno stejné dobrych a v nékterych studiich dokonce lepSich vysledkd,
nenabyla tato technika vétsiho rozSifeni. Myodézu ¢i osteoplastiku stabilizaci pahylu
vzajemnym propojenim tibie a fibuly povazujeme u diabetikti a ischemikli za nevhodnou,
zvySujici opera¢ni naroky i rizika spojena s hojenim. (Jalivka et al., 2014).

V soucasné dobé, je svéte i u nds respektovan nazor, Ze vybér operacni techniky

nema vliv na findlni vysledek hojeni pahylu (Jaltivka et al., 2014).
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Obrazek 4 Sutura na ventralni plose pahylu - Burgess technika (Pinzur et al., 2007)

Obrazek 5. Metoda kratkého zadniho laloku - Briickner (Yurtass et al., 2009)
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1.2 Rehabilitace

Vyzkumy potvrzuji, Ze nejlepSich kratkodobych i1 dlouhodobych rehabilitacnich
vysledku je dosazeno pii existenci dobie fungujiciho interdisciplinarniho tymu odborniki,
ktefi formuluji sjednoceny a koordinovany rehabilitacni plan (Mackenzie, Morris &
Jurkovich, 1998; Pasquina et al., 2006). Pacient a jeho rodina by méli tvofit centrum
tohoto tymu a aktivné participovat na terapii (Gajewski & Granville, 2006). Tym dale tvoii
chirurg, rehabilita¢ni 1ékaf, fyzioterapeut, ergoterapeut, proteticky technik, biomechanik,
sestra, ergoterapeut, psycholog, socialni pracovnice (Pezzin, Dillingham & Mackenzie,
2000; Kozakova et al., 2009). Pfinosna muze byt v nékterych ptipadech spoluprace s dietni
sestrou, diabetologem, podiatrem, ortotikem. Spole¢nost ostatnich amputovanych pacientt
na terapii napt. v ramci skupinové LTV je také uzite¢na. Védomi, ze i ostatni se musi po
amputaci vyrovnat s bolesti, izkosti a naroénym rehabilitatnim programem muze uklidnit
a ujistit pacienta (Edelstein, 2007).

Standard fyzioterapie doporu¢eny UNIFY CR rozdéluje fyzioterapii u pacientii
suvedenou diagnézou na piedoperacni fazi (v piipadé planované amputace), véasnou
pooperacni péci, jejiz soucasti je aktivni terapie, ktera probihda denné s ohledem na
toleranci pacienta a moznosti zafizeni a obsahuje pé¢i o operacni ranu, pééi o pahyl,
polohovani, udrZzovani dobrého fyzického a psychického stavu pacienta, aerobni trénink,
nacvik chlize s pomulckami, edukaci pacienta, a ndslednou péci, kterd spociva v
protetickém vybaveni a zajisténi predprotetické a protetické fyzioterapie (UNIFY CR,
2006).

Esquenazi a DiGuacomo rozlisuji 9 fazi rehabilitace osob s amputaci: pfedoperacni
faze, amputace, akutni pooperacni faze, piedproteticka faze, preskripce a vyroba protézy,
proteticky trénink, spoleCenska integrace, profesni rehabilitace a nasledna péce (Esquenazi
& DiGiacomo, 2001).

Piedproteticka a proteticka fyzioterapie probihd v Ceské republice na lizkovych
rehabilitanich oddélenich. Specializovana pracovisté tohoto typu jsou v Hradci Kralové a
Usti nad Labem. Zde dobie funguje zminéna mezioborova spoluprace odbornikd, ktefi
stanovuji individudlni cile ve zvladnuti chlize s protézou. Stanoveni individualnich cila
vychézi z hodnoceni stupné aktivity pacienta 0-4 podle kritérii ZP (Ptiloha 1). Vymezuji
fyzické a psychické predpoklady uZivatele protézy, profesi, uZivatelsky prostor a vyjadiuji

miru schopnosti uzivatele provadét ADL (Pejskova & Marecek, 2010).
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Prestoze hlavnim cilem rehabilitace po amputaci dolni koncetiny je budovani
fyzickych a psychickych prostedki, které zajisti pacientovi stat se tspéSnym protetickym
uzivatelem, ktery vyuziva chlizi o protéze jako hlavni zpiisob lokomoce, ne vzdy je tento
cil realny (Lusardi, 2013). Vzhledem k tomu, Ze chuize o protéze je energeticky mnohem
dalsich pfidruzenych onemocnéni velmi naro¢na (Kurichi et al., 2007). Fletcher et al.
uvadéji pouze 36% uspeSnost funkéniho protézovani u jednostranné amputovanych jedincii
z cévni priciny starSich 65 let (Fletcher et al., 2002). Trénink neprotetické mobility je proto

dilezitou soucasti rehabilitace po amputaci dolni koncetiny.
1.2.1 Predoperacni faze

U sekundarnich amputaci je z davodu planovani chirurgického zakroku mozné
zahajit rehabilitaci jeSt¢ pied operaci (Edelstein, 2007). Fyzioterapeuti se v této fazi
zamé&fuji na udrZeni plného rozsahu pohybu v kloubech, prevenci kontraktur. Nejvétsi
pozornost by méla byt vénovana extensorim a abduktorim ky¢le a extensorim kolene.
Ptedoperacni rehabilitacni program dale zahrnuje vytvéfeni kardiopulmondlnich rezerv,
posilovani svalll zdravych koncetin, preventivni péci o kizi a ptipadné defekty na zdravé
dolni koncetiné, kondi¢ni cviCeni, nacvik funkénich aktivit a ADL, nacvik chize
s francouzskymi holemi a Vv neposledni fadé¢ edukaci pacienta o0 pribéhu rehabilitace po
amputaci dolni koncetiny a moznostech protetického vybaveni (Esquenazi & Meier, 1996,
Geertzen, Van der Linde & Rosenbrand, 2014).

Bez ohledu na okolnosti, které vedly k amputaci, a bez ohledu na to, jestli méli
pacienti v ramci sekundarni amputace ¢as se fyzicky i psychicky pfipravit na Zivot s
amputaci, nebo jestli doSlo knahlé ztrat¢ koncetiny v diusledku traumatu, zatazeni
psychologické ptipravy do predopera¢niho procesu péce je extrémné dulezité (Kratz et al.,
2010; Livingstone, Van de Mortel & Taylor, 2011). Konzultace s psychologem mize
zmirnit uzkost, ktera provazi pacienta v dobé¢ pied 1 po operaci, a pomiize motivovat

pacienta k dalsi spolupraci (Fitzpatrick, 1999).
1.2.2 V¢asna pooperacni péce

Fyzioterapeut zahajuje terapii obvykle 1. pooperacni den a jeji intenzita se tidi dle
stavu pacienta (UNIFY, 2006). Cilem rehabilitace v ¢asném pooperaénim obdobi (do

vynéti stehtt — 7 - 12 dni) je usnadnéni rychlého hojeni rany, kontrola edému, prevence
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kontraktur, facilitace funk¢ni sily v rezidudlnich svalech, posilovani zdravych koncetin,
zajisténi kondiéniho tréninku, nacvik sebeobsluhy, vertikalizace, nacvik piesund, ADL a
nacvik chuize s pomickami (Nielsen & Jorge, 2013).

V ramci péCe o operacni ranu je v soucasné dob¢ trendem metoda vlhkého hojeni
S vyuzitim tzv. bioaktivnich obvazl, které¢ reaguji s latkami vylucovanymi tkanémi v rané.
Kontrola rany a vyména kryti je snizena na 3-7 dni k zabranéni vniknuti infekce
(Kristnikova, 2014; UNIFY CR, 2006).

Opatieni na kontrolu edému jsou V idedlnim piipad¢ zah4jena jiz na opera¢nim sale a
m¢éla by byt dodrzovana az do doby, kdy pacient zacne nosit protézu po vétSinu dne nebo
do okamziku zhojeni rany a nebolestivosti pahylu (Edelstein, 2007). Cilem poopera¢niho
“dressingu‘ je kromé& redukce edému také zlepSeni hojeni rany, kontrola bolesti, urychleni
protézovani tvarovanim a adaptaci mékkych tkéni pahylu na tlak a ochrana rany pted
traumatizaci (Smith, McFarland, Sangeorzan, Reiber & Czerniecki, 2003). Literatura
popisuje meékkou, semirigidni a rigidni fixaci pahylu (Lusardi, 2013). U pacientl
s vaskularnimi obtizemi nejcastéji vyuzivame mékkou fixaci pahylu pomoci Sirsiho (10-14
cm) elastického kratkotazného obinadla (Krawczyk & Rosicky, 2014). Bandazovani je
vSeobecné nejcastéji vyuzivanou techniku, mozna pro svou finan¢ni nendro¢nost, snadnou
aplikaci a moznost pravidelné inspekce rany (Smith et al., 2003). Existuje mnoho
moznosti jak bandaZovat, nicméné principy jsou vZdy stejné: banddzovat aZ nad zachovaly
Kloub - u transtibialniho pahylu az do 2/3 stehna, komprese by mélo byt dosazeno v
Sikmych otackach bandaze s nejvetsi intenzitou na distalnim konci pahylu, kterd se snizuje
proximalnim smérem a zejména u diabetickych pacientll by se nemély pouzivat k ukonceni
kovové sponky (Kristnikova, 2014). Profesionalové se shoduji, Ze bandaZovat by se mélo
kazdé 4-6 hodin s individualni toleranci komprese a Ze pahyl nesmi byt vice nez 12 hodin
bez ptebandazovani. U transtibidlnich amputaci jsou jisté rozdily v bandaZovani kratkého a
dlouhého pahylu, je také mozné bandazovat se zakrytou nebo odkrytou patelou, jak
znazornuje Obrazek 6 a 7 (Seymour, 2002). U pacientii s cévni pfi¢inou amputace se
bandaz nepriklada pres noc (Kozéakova et al., 2009). Pfes svou rozsifenost je V literatuie
uvadéna fada nevyhod této techniky, jako je riziko Spatného rozlozeni komprese pii
neoptimalni aplikaci bandaze, tendence obinadla uvoliiovat se a sklouzavat z pahylu, vétsi
pravdépodobnost vytvofeni flekéni kontraktury v koleni, nedostate¢na kontrola pahylu
pfed traumatem a nutnost odloZit zahdjeni nacviku chize na protéze, protoze v tomto
piipadé je protéza nasazovana az po zhojeni a maturaci pahylu (Smith et al., 2003;

Edelstein, 2007). Moderné&jsi metodou tzv. soft dressingu je aplikace silikonovych navleku
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s fadou vyhod, mezi které patii dozovana kontrolovanad komprese, snadna aplikace, lepsi
krevni a lymfaticky pritok a vlhké hojeni rany (Kristnikova, 2014). Nevyhodou zlstava
nemoznost chiize stouto fixaci. Silikonové linery se roluji na pahyl od patého
pooperacniho dne nejdiive na 2 hodiny denné a postupné se doba noSeni prodluzuje na
celkovych 8 hodin denné (Krawczyk & Rosicky, 2014). Béhem c¢asného pooperacniho
obdobi se objem pahylu rapidné redukuje (Tantua, Geertzen, van den Dungen, Breek &
Dijkstra, 2014). Silikonové navleky se aplikuji v postupné zmenSujicich se velikostech,
¢imz tento fakt respektuji a neustale modeluji pahyl do zadaného konického tvaru. Velikost
pouzitého lineru se odviji od zméfeni obvodu pahylu v trovni 4 ¢cm od jeho vrcholu
(Krawczyk & Rosicky, 2014). Dalsi moznosti kompresni terapie je pouziti textilnich
puncosek, které se ovSem pro svou nedefinovatelnou a nizkou kompresi doporucuje

pouzivat az u vytvarovaného pahylu a nasazovani protézy (Kristnikova, 2014).

Obrazek 7. Bandaz se zakrytou patelou (Seymour, 2002)
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Semirigidni dressing (Unna dressing a pneumatické dlahy) prekonava fadu problému
mékkych fixaci a na rozdil od rigidniho dressingu umoznuje pribéznou kontrolu rany.
Unna, role gazy impregnovana oxidem zine¢natym, kalaminem a triglycerinem, je
zpravidla ihned na séale aplikovana pies sterilni kryti, béhem 24 hodin uschne do
neroztazitelné semirigidni konzistence a V pfipad¢, Ze nenastanou komplikace, je
ponechana az do odstranéni stehd. Ve srovnani s mékkou fixaci zajistuje efektivnéjsi
kontrolu edému, hojeni a urychluje pfipravu pahylu na oprotézovani (Wong & Edelstein,
2000). Alternativou k Unna bandazi je pneumaticka dlaha, zajiStujici rovnomérnou
distribuci tlaku (20-40 mm Hg) na pahyl (Lusardi, 2013). Muze byt dovybavena
hlinikovym rdmem umoziujicim Casné a bezpecné zatizeni zatim nezhojené¢ho pahylu.
Hlavni vyhodou pneumatické dlahy je, Ze zajiStuje alespoit omezenou mobilitu, coz je
v brzké pooperacni fazi vyhodou zejména u pacientl s dekondici a vysokou zatézi
komorbidit, ktefi nejsou schopni vertikalizace S jednou koncetinou a berlemi (\Vanross,
Johnson & Abbott, 2009). Nevyhodou je velka objemnost a nachylnost dlahy k defektim
(Edelstein, 2007).

Rigidni polyethylenové nebo sadrové fixace zajist'uji vyraznou redukci poopera¢niho
otoku, bolesti, umoznuji idealni vlhké hojeni rany, jsou prevenci kolenni kontraktury a
chrani pahyl pfed traumatizaci. To vSe pomaha urychlit rehabilitaéni proces. Rigidni
dressing muze byt zakladem pro okamzitou pooperac¢ni protézu - IPOP (Lusardi, 2013). U
pacientli s nedostateCnou vaskuldrni cirkulaci se tento typ fixace nedoporucuje pro
nemoznost kontroly rany (Kozakova et al., 2009).

K objemovym a tvarovym zménam pahylu dochézi 1 nadale v pribéhu 12-18 mésici
po amputaci. Proto je dulezité naucit pacienta bandazovat nebo vyuzivat jinou kompresni
metodu samostatné (Sanders & Fatone, 2011). Kontraindikaci pro kompresivni terapii je
tézka demence, neschopnost komunikace a bolest, klinické zndmky ischemizace pahylu
(UNIFY CR, 2006).

Kromé¢ dressingii se k redukci pooperacniho otoku vyuziva elevace koncetiny
zajiSténd zeSikmenim l0Zka a izometrickd cviceni s pravidelnym opakovanim nékolikrat
denné (Seymour, 2002).

U pacienti s transtibialni amputaci hrozi rozvoj flekénich kontraktur v koleni 1 ky¢li,
které mohou byt pozdéji zdrojem problémi pii protézovani i nacviku chlize s protézou
(Traballesi et al., 2007). ZhorSena protazitelnost dvoukloubovych m. rectus femoris a
hamstringll nemusi byt pfi mobilit¢ na voziku zfejma, ale mize mit pozdéjsi dopad na

komfort noseni protézy béhem lokomoc¢nich aktivit. Z toho divodu je spravné polohovani,
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jako jeden z prostiedkd k prevenci kontraktur, klicovym prvkem rehabilitace (Lusardi,
2013). V ramci prevence flekénich kontraktur se doporucuje udrzovani kolenniho kloubu v
extenzi pomoci dlah nebo rigidniho pfipadné semirigidniho dressingu. Pfi lehu v posteli by
m¢él pacient polohovat nejen v supinacni, ale také v prona¢ni pozici, kdy je mozné zatizit
distalni ¢ast pahylu nebo podlozit pahyl v oblasti nad patelou, pficemz se vyuzije vaha
koncetiny pro protazeni hamstringti. Ani v leze na zadech, ani v sed¢, by nemél byt kolenni
kloub podkladan (Edelstein, 2007). Vhodné&;jsi je umistit podlozku pod distalni ¢ast pahylu
a koleno je tak vlastni vahou tazeno do extenze (Lusardi, 2013). V sedu na voziku se klade
daraz na naptimeni patefe a extendované kolenni klouby (Edelstein, 2007).

Je znamo, ze s dlouhodobou imobilitou dochazi k poklesu systolického objemu a
srde¢niho vydeje a ze posturdlni hypotenze se miiZze vyvinout jiz po n€kolika dnech klidu
na lazku. Star8i, mélo fyzicky aktivni pacienti s onemocnénim kardiovaskuldrniho aparatu
jsou na tyto problémy jesté citlivéj§i. Proto od prvniho dne zahajeni rehabilitace
zatfazujeme do programu cévni a dechovou gymnastiku a ¢asnou vertikalizaci, kterd ma
nejen pozitivni fyziologicky ale 1 psychologicky vliv a zabrafiuje rozvoji sekundéarnich
komplikaci (Andrews, 1996). Zasadni kontraindikaci vertikalizaci bez protézy je defekt
zachovalé koncetiny, ischemické - klaudikacni bolesti, nadmérné obezita a vertebrogenni
nebo t¢z8i artrotické zmény nosnych kloubti (Pejskova & Marecek, 2010). Pti zahajeni
nacviku aktivit mimo ltZko je doporuc¢ovéno sledovat pacientliv puls, dechovou frekvenci,
krevni tlak, pfipadné saturaci kyslikem (May & Lockard, 2011).

Obsahem posilovacich cviceni v ¢asném pooperacnim obdobi je Casto kombinace
izometrickych a aktivnich izotonickych kontrakci pouze v limitovaném rozsahu pohybu
Vv kloubu proximalné od amputace. Tato strategie minimalizuje nepiijemné napéti v rané a
bolesti pahylu pti zachovani a zlepSovani sily hlavnich svalovych skupin (May & Lockard,
2011). Pro transtibialné amputované jsou zasadni posilovaci cvi¢eni m. quadriceps femoris
a hamstringli jakozto hlavnich dynamickych stabilizatorti kolenniho kloubu a extensory a
abduktory ky€le pro pelvifemoralni stabilitu ve stojné fazi chiize o protéze (Nadollek,
Brauer & Isles, 2002). Do posilovacich cvi¢eni by mé¢lo byt zatazeno také trupové svalstvo
a svaly neamputovanych koncetin. Vhodné jsou diagonalni pohyby facilitujici funkéni
vzorce pohybu. Posilovani hornich koncetin zaméfené na depresory ramen a extensory
loktl usnadnuje pacientim pouziti asistivni pomucky v rdmci rehabilitace bez protézy pied
samotnym oprotézovanim (Lusardi, 2013).

Od casné pooperacni faze rehabilitace je pacient veden ke zvladnuti samostatné

mobility na luzku, pfesuni na vozik, mobility na voziku a stoji s berlemi, chize s berlemi,
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ptipadné s choditkem a to v zavislosti na jeho funkénim a zdravotnim stavu (Seymour,
2002).

StarSi pacienti s dysvaskularni pfi¢inou amputace zahajuji rehabilitatni proces v
dekondici bez kardiopulmonalnich rezerv, jako vysledek koexistujicich srde¢nich nebo
plicnich onemocnéni a celkové inaktivity pfed operaci (van Velzen, van Bennekom &
Polomski, 2006). ReSenim je postupné zafazovani vytrvalostniho tréninku. Vhodné jsou
bicyklové ergometry ovladané zdravou dolni koncetinou, anebo ru¢ni ergometry (Chin,
Sawamura & Fujita, 2001). Samoziejmosti by mél byt fyzioterapeuttiv dohled na znamky
pretizeni, dusnosti, cyanézy, bolesti na hrudi, poceni a slabost. Srde¢ni frekvence by
neméla piekrocit 75 % maxima pro vék nebo v piipadé koexistujiciho srde¢niho
onemocnéni by neméla presdhnout 20 tepli za minutu nad klidovou hladinu (Andrews,
1996).

Pacienti s diabetem a vaskularni nedostate¢nosti maji 12% pravdépodobnost ztraty
zachovalé koncetiny béhem jednoho roku po amputaci, 44% béhem tii let a 53% b&hem 5
let (Izumi, Satterfield & Lee, 2006). K minimalizaci rizika amputace zachovalé konéetiny
by se méla stat péce o zdravou koncetinu souéasti denniho rezimu pacienta po amputaci a
méla by zahrnovat duslednou kontrolu stavu chodidla v pfipadé potieby s vyuzitim zrcadla
se zaméfenim Se na zarudnuti, puchyfe, zbarveni nehtd a otoky nohou (Edelstein, 2007).
Ischemické a diabetické defekty zbyvajici koncCetiny pifedstavuji podstatny problém pro
rehabilitaci a nacvik lokomocnich aktivit 1 pro psychiku pacienta (Pejskova & Marecek,
2010). Pacient by m¢l byt edukovan 0 spravné hygiené nohou, péc¢i o nehty, noseni vhodné
obuvi a ponozek, a zejména u neuropatti kontrole cizich téles v obuvi nebo shrnujicich se
ponozek (Pithova, 2012). Pi vytvoreni defektu na plosce zachovalé koncetiny, je na misté
uprava pohybového rezimu s odlehéenim koncetiny a jsou pouzity moderni metody hojeni
ran (Pejskova & Marecek, 2010).

V pooperaéni a predprotetické fazi, ktera je jakymsi prechodovym obdobim, v némz
mnozi jedinci truchli nad ztratou své koncetiny, obdvaji se budoucnosti a Casto realné
nevidi moznosti, které nabizi protézovani. Zde se vytvari prostor pro psychologa, ktery
pozitivn¢ ovliviiuje jeho motivaci k rehabilitaci a podporuje jeho aktivni plany (Robinson,
Sansam, Hirst &Neumann, 2010).

1.2.3 Predproteticka rehabilitace

Po vynéti stehli pokracuje pfiprava pahylu na oprotézovani. Snazime se docilit

maximalné funkéné pohyblivého pahylu konického tvaru, bez kontraktur, s dokonale
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zhojenou jizvou, odolné¢ho vici tlaku pii zatizeni do lizka protézy. Spravné charakteristiky
pahylu jsou nezbytné pro uspésné funkcni protézovani (Sansam, Neumann, O'Connor &
Bhakta, 2009). Krom¢ bandaZzovani, polohovani a posilovani svalti pahylu za¢iname s péci
0 jizvu a kuzi, otuzovanim pahylu, vycvikem plné pohyblivosti a svalové sily pahylu
(Lusardi, 2013).

Nezadouci adherence jizvy k podkozi nebo ke kosti Vv oblasti distalni tibie narusuji
posunlivost jednotlivych vrstev mékkych tkani. Vysledkem jsou zvySené trakéni a stiizné
sily, které pfi pouzivani protézy vedou k diskomfortu, iritaci ktize a defektim mékkych
(Lusardi, 2013). PohodIné cyklické zatéZovani a odlehcovani koncetiny pii chlizi v protéze
vyzaduje, aby tyto sily byly minimalni, coz je mozné jediné v pfipadé, ze jsou proti sobé
posunlivé jednotlivé vrstvy kaze, podkozi, fascii a svali (Ries & Vaughan, 2013).
V ptipad€ idedlniho primarniho hojeni se mohou pacienti naucit provadéet lehkou manudlni
masdz ke zlepSeni posunlivosti jednotlivych vrstev mékkych tkani proti sobé.
K minimalizaci rizika rozestupu rany je tato masaz zpoc¢atku provadéna nad a pod jizvou,
ne pres jizvu. Pokud se rana dobfe uzavfte, je mozné mobilizovat samotnou jizvu (Lusardi,
2013). Manipulace s pahylem b&éhem provadéni mékkych technik nejen minimalizuje
tvorbu adhezi, ale napomaha jedinci ptizplisobit se novému télesnému schématu, zahrnout
do n¢j pahyl a pfipravit se na nové senzorické zkuSenosti, které¢ ptijdou pii protézovani
(Atherton & Robertson, 2006). Po odstranéni stehdl je mozné zahajit normalni hygienu.
Obecné je doporucovano denni omyvani pahylu vodou a jemnym nedrazdivym mydlem.
Tteni froté ruénikem az do sucha pomaha pti snizovani citlivosti kiize pahylu pti ptipraveé
na pouzivani protézy (Lusardi, 2013).

Aby byla kize pahylu pii chlzi v protéze schopna odolat velkym mechanickym
silam, je nutna jeji adaptace na tlak. V obdobi Casné pooperacni a predprotetické
rehabilitace neni neobvykla generalizovana hypersenzitivita kiize pahylu, jako vysledek
poskozeni nervu jeho pferuseni béhem samotné operace (Ries & Vaughan, 2013).
OtuZovani pahylu efektivné desenzibilizuje kiizi a ptipravuje pahyl na zatéZovani v lizku
protézy. Zahrnuje rizné techniky masaze s postupné se zvysujici intenzitou — poklepavani
konecky prsti, hnéteni, poklepy dlani, pésti, mickovani, kartackovani, sprchovani sttadave
teplou a studenou vodou. Tyto techniky pfiznivé ovliviuji fantomové pocity a bolesti
(Seymour, 2002). Postupné zatéZzovani distalniho konce pahylu tlakem do mékké matrace
luzka v ose koncetiny, pozdé&ji do tvrdsi podlozky zvyka kGzi pahylu na zatiZzeni v protéze
(Lusardi, 2013). U pacientii s diabetickou neuropatii v anamnéze mize vést snizena

citlivost kiize pahylu k vétSimu potenciondlnimu riziku poranéni mékkych tkani. Nezbytna
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je proto edukace pacienta o potfeb¢ preventivni kontroly kiize pahylu s moznosti pouzit
zrcatko nebo pomoci rodinnych pfislusniki. ZvySena pozornost by méla byt vénovana
zranitelnym kostnim prominencim (Ries & Vaughan, 2013). SniZena citlivost dale vede
K hor$i proprioceptivni vazbé, ktera muze vést k neoptimalnimu zatéZzovani pahylu do
luzka protézy (Gailey & Clark, 2004). Periferni senzoricka stimulace napf. pii kartacovani
nasucho i pii koupeli drazdi nervova zakonceni a napoméha prortstani senzitivnich nervii
v kiizi a podkozi.

Omezeni rozsahu pohybu v kloubech rezidualni i zachovalé koncetiny ma dopad na
kvalitu a energetickou naroc¢nost chiize (Rose & Gamble, 2005). Vycvik plné pohyblivosti
a svalové sily pahylu i1 ostatnich koncetin je pro efektivni ndcvik protetické chize
nezbytny. Vysledky studii prokazuji efektivitu PNF technik v rehabilitaci lokomoénich
schopnosti u transtibialné¢ amputovanych (Sahay, Prasad, Anwer, Lenka & Kumar, 2014).
Pro manualni stretching jsou vhodné napf. relaxacni techniky PNF, vydrz-relaxace a
kontrakce-relaxace. Protahovaci cviceni, které mohou pacienti provadét samostatné nebo
s pomoci nékteré¢ho ¢lena rodiny jsou vyobrazena V ptiloze 1 (Seymour, 2002). Pro
posileni svalii pahylu mohou byt po zhojeni operacni rdny zafazeny izotonické kontrakce a
aktivni odporovand cvic¢eni v plném rozsahu pohybu. Idealni jsou agonistické techniky
PNF - kombinace izotonickych kontrakci a opakované kontrakce s recipro¢ni inhibici
antagonistického vzorce (Gailey & Clark, 2004). Dle nékterych studii jsou v pozdéjsich
fazich rehabilitace nejen starSimi pacienty velmi dobfe tolerované izokinetické metody
tréninku sily v Sirokém spektru rychlosti, otevienych i uzavienych kinematickych fetézcich
a excentrickych 1 koncentrickych kontrakcich, které maji dobry efekt na zlepSovani
funkénich schopnosti (Symons, Vandervoort & Rice, 2005). Pro transtibialné amputované
jsou zasadni posilovaci cvi¢eni m. quadriceps femoris a hamstringli jakozto hlavnich
dynamickych stabilizatort kolenniho kloubu a extensory a abduktory kycle pro
pelvifemoralni stabilitu ve stojné¢ fazi chlize o protéze (Nadollek et al., 2002). Do
posilovacich cvieni by méla byt zafazena také aktivace trupového Svalstva a svall
neamputovanych koncetin. Vhodné jsou diagondlni pohyby facilitujici funkéni vzorce
pohybu. Posilovani hornich koncetin zaméfené na depresory ramen a extensory lokti
usnadiiuje pacientiim pouziti asistivni pomulcky v ramci rehabilitace piedprotetické
rehabilitace (Lusardi, 2013). Pro zvySeni aktivniho rozsahu pohybu a rozvoj
intermuskularni koordinace jsou vhodné PNF techniky dynamicky zvrat a stabiliza¢ni zvrat

(Adler, Beckers & Buck, 2014). Koordinaéni cviceni, které zahrnuji napf. pohyby
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pahylem v prostoru, opisovani lezatych osmicek, €islic a pismen, pomahaji pfi ndcviku
kontrolovaného pohybu pahylem, potazmo protézou (Seymour, 2002).

dasledku ztraty koncetiny posune mirn¢ nahoru, dozadu a smérem k zachovalé koncetin¢
(Véle, 1995; Lusardi, 2013). Navic s amputaci V bérci dochazi ke ztraté proprioceptivnich
a exteroceptivnich informaci z nohy (Ries & Vaughan, 2013). To negativné ovliviiuje
posturalni stabilitu. V ramci piedprotetické fyzioterapie by proto mély byt do programu
zahrnuty aktivity pro zlepSeni trupové stability, posturalni kontroly a rovnovaznych reakct,
(Lusardi, 2013). Dosahové aktivity zpocatku vsedé na pevné podlozce, na balan¢ni ploSe a
pozd¢ji ve stoji pfipadné provazené rotaci trupu s premistovanim rizné tézkych bfemen,
(Seymour, 2002). Rytmicka stabilizace trupu v kvadrupedalni pozici nebo ve vysokém
kleku posiluje trupové svalstvo, zlepSuje stabilitu a koordinaci a poméha pii funkénich
aktivitach jako je napt. vstavani z lehu. (Adler et al., 2014). Pozornost a posturalni
reaktibilitu lze trénovat pomoci her s hazenim mice (Lusardi, 2013).

U starSich amputovanych je navic ¢asto narusena zrakova a vestibularni slozka
dulezita (Quay, Brauer & Nitz, 2005).

Po zvladnuti so6lo stoje na zachovalé dolni koncetiné mohou byt rovnovaha a balance
trénovany ve stoji zpocatku v bradlech, kterd zajisti nejen psychickou podporu. Pred
vybavenim protézou by mél samostatné pacient zvladnout chizi o zachovalé koncetiné
s francouzskymi holemi nebo v choditku, pfesuny a ADL a funk¢ni aktivity (May &
Lockard, 2011). Zvladnuti stabilniho stoje na zachovalé dolni je povazovano za silny
prediktor funkénich schopnosti po amputaci, protoZze odraZi stav zachovalé koncetiny,
existenci komorbidit resp. balan¢nich problémil souvisejicich s vy$Sim vékem (Schoppen
et al., 2003).

Fyzioterapeutické standardy doporucuji pouziti cviénych protéz. V piipadé¢ amputaci
Vv bérci se vyuziva pneumaticka bércova protéza (Pneumatic Post-Amputation Mobility Aid
— PPAM Aid). Jak jiz bylo zminéno vyse, umoziuje bezpenou vertikalizaci a omezenou
mobilitu u pacientli s jesté nezhojenym pahylem. PiestoZze neplni funkci definitivni
protézy, pacientim v predprotetické fazi rehabilitace Cekajicich na své prvovybaveni
umoznuje nacvik zatizeni pahylu do ltizka protézy a vycvik balan¢nich reakci nad opérnou

bazi tvofenou dvéma opérnymi body (Geertzen et al., 2014).
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1.2.4 Proteticka fyzioterapie

Hlavnim cilem protetické fyzioterapie je naucit pacienta uceln¢ a bezpe¢né pouzivat
protézu a dalsi vhodné pomucky, Snimiz zvladne chiizi a dosahne sebeobsluhy a
sobéstacnosti v mife, kterou dovoluje jeho celkovy zdravotni stav (PejSkova & Marecek,
2010).

Nécvik chiize v transtibidlni protéze neni z diivodu zachovani vlastniho kolene
natolik komplikovany jako u vySSich amputaci. Nejcastéj$i chyby jsou nestejna délka
kroku a zkracovani stojné faze v protéze. (UNIFY CR, 2006).

Pred nacvikem aktivit s protézou je nutné seznamit pacienta s typem protetické
pomtcky, vysvétlit jak spravné nasadit, sejmout protézu a peCovat o ni. Pied nasazenim
protézy i po jejim sejmuti je na misté jiz zminéna kontrola stavu pokozky pahylu, se
zvlastnim zaméfenim na nezatizitelné oblasti pahylu. Pacient si obléké nejdiive liner nebo
kompresni puncochu, kdy umisténi $vii na puncose je na venkovni strané¢ a §vy nesmeji
priléhat ke kostnatym vystupktim, musi dobfe padnout bez zahybii a prekladi. Po sejmuti
protézy je tieba dbat na hygienu pahylu i lineru, poptipadé kompresni puncochy - fadné je
ocistit a vysusit. Po vlozeni pahylu do lizka protézy kontrolujeme polohu protézy, nesmi
dochazet k rotacim a Spicka periferie protézy musi byt v ose koncetiny (Smutny, 2013).

V bradlovém chodniku je nutné naucit pacienta kazdodenni aktivitu vstavani
zvoziku nebo ze Zidle a posazovani se, kdy vyuzivd vzporu na zdravé koncetiné
(Kristnikova, 2014).

Trénink chiize obvykle zacina nacvikem stoje v bradlovém chodniku nebo u Zebfin.
Pacient se uci plné zatizit protézu (abychom se vyvarovali ¢asoveé asymetrické stojné fazi,
kdy pacient déle stoji na zachovalé dolni koncetin€) se snizujici se oporou o horni
koncetiny - nejprve se drzi obéma rukama, poté jen jednou rukou a nasledné bez opory o
horni koncetiny (Kristnikova, 2014).
meéni se s kazdym nasazenim a sejmutim protézy) a trénuje stabilitu ve stoji pfenasenim
vahy medio-laterdlnim, antero-posteriornim smérem a diagonalnim smérem. Daéle trénuje
balan¢ni reakce a posturdlni reaktivitu podobnymi metodami jako v ptfedprotetickém
obdobi. Vyuzivame dosahovych aktivit, pohybti do rotaci, pohybti hlavy, hornimi
koncetinami, panvi, trupem v prostoru s pomoci manudlniho odporu, pruznych tah, hazeni

s mi¢em, labilnich ploch atd. (Ries & Vaughan, 2013).
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DalS§im krokem muze byt trénink pohybovéni s protézou se stojem na zachovalé
koncetin¢ do flexe a extenze v koleni a v ky¢li, abdukce a addukce s dé6zovanym odporem
a dialezity nacvik boc¢ni pelvifemoralni stabilizace. Nasleduje nacvik kroku protézou — na
oznacend mista na zemi nebo na schiidek kdy zdrava dolni koncetina zlistdva na zemi a
jisti stabilitu, a dale zuzovani a rozSifovani stojné baze. Pokra¢ujeme néacvikem kroku
zdravou dolni koncetinou pfi stoji na protéze. Opét plati, ze zaCiname v bradlech a
postupné ubirdme opory hornich koncetin (Kristnikova, 2014).

Po tréninku v bradlech pfechazime s pacientem na chizi ve volném prostoru (s
moznym vyuzitim asistivnich pomtcek). Davis et al. doporucuji v ramci protetického
tréninku vyuziti biofeedbacku v redlném cCase, kdy je mira zatizeni pti chtizi po koberci
pfendSena na monitor a pacient se snazi dosdhnout symetrie obrazu. Autoii popisuji, ze
tento typ tréninku chiize vede k lepsi symetrii chiize, redukci energetické narocnosti chiize
a snizeni srde¢ni frekvence pti chuizi (Davis, Norman, Bruce & Davis, 2004).

Je tfeba vzit v uvahu, Ze energetickd naro¢nost chiize s transtibialni protézou je o 9-
40 % vyssi ve srovnani schuzi zdravého jedince (Seymour, 2002; Marshall & Stansby,
2013). Proto dalsi zvySovani trovné funkénich schopnosti se fidi limity pacienta (vySkou
amputace, zdravotnim stavem, typem zvolené protézy, komorbiditami, socialnim
prostiedim, urovni mobility pied amputaci atd.). Funk¢énim tréninkem, ktery zahrnuje ADL
a aktivity dle individudlnich potfeb pacienta (nastoupeni a vystoupeni z auta, chize do
schodl a ze schodi, chiize v exteriéru, chiize do kopce a z kopce, chlize v davu, chuze
S noSenim bfemen, zména rychlosti a sméru chiize, zvedani predmétt ze zemé¢, pouzivani
hromadné dopravy a eskalatorti, chiize bez pomtcek nebo beh), zvySujeme vnimanou
kvalitu zivota amputovaného pacienta (Broomhead et al., 2012).

V protetickém tréninku by nemél chybét nacvik padi (Broomhead et al., 2012).
Pfinosna je spoluprace s ergoterapeutem, ktery se podili na néacviku sebeobsluhy s
protézou, ptipadném zvladani zdjmovych nebo profesnich aktivit. Vhodné je zaucit a
informovat rodinné piislusniky o zpisobu aplikace a pouzivani protézy (UNIFY CR,
2006).

Po ukonceni protetické rehabilitace pacient dochazi na pravidelné kontroly
k protetikovi, opravy a udrzbu protézy, upravu pahylového lazka pokud dojde ke zméné
pahylu nebo zdravotniho stavu, které vétsinou hradi pojistovna (Princ, 2014). Esquenazi &
Meier uvadi, Ze by po ukonceni rehabilitace méla byt pacientovi dostupnd periodicka
podpora pro dosazeni maximalnich moznych funkénich aktivit s protézou nebo bez ni

(Esquenazi & Meier, 1996).
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1.2.5 Protetické FeSeni u transtibidlnich amputaci

Pacienti po amputaci dolni koncetiny by m¢li byt vybaveni protetickym vybavenim
podle urovné ocekavané funkéni aktivity. Funkéni indikace slouzi k optimalizaci
technického navrhu protézy. Ta vychazi ztady faktorii: pfi¢iny amputace, stavu pied
amputaci, fyzickych a psychickych predpokladi uzivatele (Krawczyk & Rosicky, 2014).
Prestoze v literatuie je zminovdna ftada standardizovanych testd k objektivnhimu
vyhodnoceni funkéni aktivity amputovaného, v Ceské republice se zejména z ¢asovych
divodu tyto testy nepouzivaji (Vafeka, Bednat & Vaiekova, 2014).

Standard fyzioterapie doporu¢eny UNIFY CR navrhuje na zakladé analyzy vysledki
z vySetieni pacienta jeho zatazeni do jednoho z 5 stupiti aktivity (Ptilohal), ktery popisuje
fyzické a psychické piedpoklady pacienta ke zvladdni béZznych dennich cinnosti a
vhodnosti pouzivani protézy (UNIFY CR, 2006).

Lékat indikuje pomiicku na zaklad¢ stavu pacienta ptred amputaci, vySetfeni
soucasného stavu po amputaci, socidlnich podminek pacienta a piedpokladané
postamputacni mobility. Pacient obdrzi ,,Poukaz na léCebnou ortopedickou pomicku,*
s pfesnym popisem protetického vybaveni (Sosna et al., 2001). Na ortoticko — protetickém
pracovisti jsou pacientovi sejmuty mérmné podklady nutné k vyrobeni individualné
vyhovujici protézy (Princ, 2014).

Uzivatele transtibialni protézy je vhodné chéapat jako biomechanicky celek, kdy
pacient ptedstavuje komponentu biologickou a proteticka ¢ast komponentu mechanickou
(Kozékova et al., 2009). Optimalné navrZzené parametry jednotlivych komponent protézy a
jejich spravny alignment vyznamné ovliviiuje komfort 1 funkci protézy a je nezbytny k
dosazeni energeticky efektivni a estetické chuize (Gailey, Allen, Castles, Kucharik &
Roeder, 2008).

Pacienti s bércovou amputaci jsou vybaveni prvotni protézou nejdiive 21. den po
operaci. Pouziva se po dobu, nez dojde k ustaleni objemu amputacniho pahylu (Krawczyk
& Rosicky, 2014). Pro prvovybaveni se na nékterych pracoviStich vyuzivaji standartni
sestavy protéz, napt. typ lizka KMB, tubularni skelet a standardni chodidlo (Pejskova &
Marecek, 2010). Prvni protéza mé za ukol zékladni zvladnuti chlize a uvyknuti na zivot s
protézou. Po 3-14 mésicich ma pacient narok na definitivni protézu (Pejskova & Marecek,
2010; Princ, 2014).

Zékladni pozadavky na protézu vystihuje pravidlo 4C — comfort (komfort), control

(funkce), cosmesis (vzhled) a cost (cena). Komfort protézy urcuje vyhovujici lizko a
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nastaveni jednotlivych komponent. Funkci zajistuji jednotlivé komponenty a stavba
protézy. Funkci v pfipadé transtibialni protézy ovliviiuji dynamické dily, tedy chodidlo.
Kosmetika urcuje vzhled protézy, tvarové, materidlové a barevné provedeni povrchu
protézy (Knapp, 2013; Kozakova et al., 2009).

Podle konstrukce lze protézy dolnich koncetin rozdélit na endoskeletdlni a
exoskeletalni. Endoskeletalni (modularni) transtibidlni protéza je tvofena nosnou funkéni
casti (pahylové luzko, spojovaci adaptéry, protetické chodidlo) a kosmetickym krytem
z mékkych pén (PE, PUR). Vyhodou tohoto typu protézy je snadna zména v jejim
nastaveni. Exoskeletalni (konvencni) protéza je odolnéjs$i, ale zména nastaveni je

vvvvvv

exoskeletalni skofepinou (Krawczyk & Rosicky, 2014).

1.2.5.1 Pahylové lizko

Pahylové lzko tvofi sty¢nou plochu mezi uzivatelem a protézou musi spliovat 3
zakladni funkce: pienos zatizeni, zaveéSeni protézy a ochrana meékkych tkani a feSeni
objemovych zmén pahylu. Vyrdbi se na miru kazdému pacientovi a piedstavuje
nejdilezitéj$i ¢ast celé protézy. Tvar a rozméry pahylového lizka se musi pfizplsobit
oblastem zatizitelnym a citlivym (Obrazek 8 a 9), a je nutné dodrZeni potiebného kontaktu
mezi pahylem a lizkem, ktery zarucuje stabilitu pii provadéni pohybu (Kozakova et al.,
2009).
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Obrazek 8 Zatizitelné oblasti transtibialniho amputacniho pahylu (Krawczyk &
Rosicky, 2014)
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Obriazek 9 Citlivé oblasti transtibidlniho amputacniho pahylu (Krawczyk & Rosicky, 2014)

PTB (Patellar Tendon Bearing) lizko jak uz nazev napovida, pienasi zatéz pres
ligamentum patellae. ZavéSeni je feSeno suprapatelarnim feminkem (Obrazek 10).
Zatizitelné oblasti pahylu jsou vyuZity pro pfenos zatéze, kontrolu rotace pahylu v lazku,
antero-posteriorni a medio-lateralni stabilitu pahylu. Oblasti pahylu se zvySenou citlivosti

jsou odlehcéeny (Krawczyk & Rosicky, 2014).

&8

ADAPTOR PLATE

ALIGNMENT APPARATUS

SACH FOOT ADAPTOR

Obrazek 10. PTB lizko (Annonymous a., 2016)

KBM lazko (Kondylen Bettung Miinster) nékdy oznacovano PTB-SC
(supracondylar). Je modifikaci pfedchoziho, kdy proximalné kopiruje medialné a lateralné

tvar kondylt a zde se zavési, jak znazoriiuje Obrazek 11 (Krawczyk & Rosicky, 2014).
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Obrazek 11. KBM lazko (Annonymous b., 2016)

TSB (Total Surface Bearing) pIn¢ kontaktni lazko distribuuje zatizeni rovnomérnéji
po celém povrchu pahylu (Obrazek 12). Nutnosti je v tomto piipadé pouziti silikonového
lineru, ktery pomahd pii rozlozeni sil pisobicich na citlivé oblasti pahylu, minimalizuje

pohyb pahylu v ltizku a Fesi zavéseni protézy podtlakem (Fergason & Smith, 1999).
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Obrazek 12. TSB lizko (Muller, 2016)

Béhem 12-18 mésici po amputaci dochdzi k objemovym a tvarovym zménam
pahylu. Dokonce po této dobé¢, kdy je tvar pahylu jiz stabilizovany, nadale dochazi k
dennimu kolisani objemu. Nadmérna volnost pahylu v lizku muze vést k traumatizaci
meékkych tkani pahylu. K eliminaci téchto problému se pouzivaji tzv. vnitini ltizka protézy
(vlozky z mekkych plastl, viskoelastické linery a pahylové puncosky), které zajistuji
totalni kontakt pahylu s lizkem, omezuji jeho tfeni a pohyb v liZku a chrani pahyl

(Sanders & Fatone, 2011).

1.2.5.2 Protetické chodidlo

Protetické chodidlo tvaroveé a funkéné nahrazuje ztracenou nohu a hlezno. Umoziuje
pouziti standardniho typu obuvi a zajistuje statickou funkci pfi stoji a dynamickou funkci
pfi chlizi. Proto musi spliiovat nésledujici vlastnosti: pfenos hmotnosti téla pii stojné fazi,
plynuly odval chodidla v prib¢hu stojné faze, absorpce narazu pii kontaktu chodidla,

kompenzace nerovnosti pod chodidlem, akumulace a uvolnéni energie (Kozakova et al.,
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2009). Volba protetického chodidla by méla vychazet z predpokladaného stupné aktivity
pacienta. Pro pacienty s nizkym stupném aktivity 1 a 2 jsou volena klasicka chodidla,
Piikladem je chodidlo SACH (Solid Ankle Cushion Heel) (Obrazek 13), které nejvice

vyuzivaji geriatriCti pacienti, nebo chodidlo s jednoosym kloubem (Kristnikova, 2014).

Obrazek 13. Chodidlo SACH (Annonymous c., 2016)

Pro limitovany exteriérovy typ uzivatele jsou vhodna klasicka chodidla SAFE
s jednoosym kloubem nebo jednodussi typy dynamickych chodidel, napf. chodidlo Trias
na Obrazku 14 (Kristnikova, 2014).

Obrazek 14. Chodidlo 1C30 Trias (Annonymous d., 2016)

Pro pacienty se stupném aktivity 3 a 4 jsou efektivnéjsi dynamické typy chodidel a
doplitkkové moduly (tlumice razl, torzni tlumice) jejichZz jadro tvoii pruzné hlinikové
kompozity, které zlepSuji odval chodidla (Obrazek 15) Néktera z téchto chodidel maji
moznost pohybu nejen v anterio-posteriornim sméru, ale také medio-lateralnim, coz

usnadiiuje chiizi po nerovném terénu (Kristnikova, 2014).
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Obrazek 15. Chodidlo 1C62 Triton - Harmony (Annonymous e., 2016)

1.3 Predikce schopnosti budouci chiize o protéze

Hlavnim cilem protetické rehabilitace je dosahnout toho, aby se amputovany pacient
stal uspeSnym protetickym uzivatelem, ktery protézu efektivné vyuziva, tj. nauci se ji
ovladdat a pouzivat pro chiizi. Takovy stav oznacujeme funkénim protézovanim (Kailal,
2000).

Moznost odhadnout potencial pacienta ve smyslu jeho schopnosti chlize s protézou
po amputaci dolni koncetiny je velmi dulezitd z n€kolika divoda. Je zndmo, Ze ndklady na
amputaci a naslednou rehabilitaci jsou znacné (Johnson et al., 1995). Podstatna ¢ast téchto
nakladu je spojena s vlastnim vybavenim pacienta protézou a procesem reedukace chiize.
Aby zdroje, které jsou vyclenény na rehabilitaci pacientli po amputaci dolni koncetiny,
byly vyuzZity co nejefektivnéji a kdyZ vezmeme v uvahu, Ze rehabilita¢ni usili by mélo byt
zamé&feno na individudlni potieby pacienta, tak v pfipad€ jedinct, u kterych se neocekava,
ze budou ,,funk¢éné chodit”, by méla byt rehabilitace vice koncentrovana na ne-protetickou
mobilitu (Davies & Datta, 2003). Predikce schopnosti chiize mize byt uzitecna také v
ramci poradenstvi pacientim. Informace o pravdépodobném vysledku rehabilitace mohou
pomoci pacientovi a jeho rodinnym piislusnikiim naplanovat budouci vybaveni bydlenti,
prostiedi v praci a ptizpusobeni v ramci spolecenskych aktivit (Sansam et al., 2009).

Nespravny odhad chizového potencidlu muze vést k tomu, Ze pii znacnych
nakladech jsou opatfeny protézy pacientim, ktefi je nebudou schopni efektivné vyuzivat
(Sansam, O’"Connor, Neumann, & Bhakta, 2012). Lepsi pochopeni vyznamu jednotlivych
faktori by vyrazné pomohlo optimalizovat a fidit terapii, kterd maximalizuje
znovunavraceni mobility amputovanych pacientll — at’ uz protetické ¢i neprotetické.

Problém je, Ze pifesnd predikce schopnosti chiize je velmi obtiznd. Vysledek

protetické rehabilitace mize Vv riizné mife ovlivnit mnoho faktord (Sansam et al., 2012). V
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literatufe jsou pro svilij potenciondlni vliv na schopnost chize studovany nasledujici
faktory: pri¢ina amputace, vyska amputace, stav a bolest amputacniho pahylu, kognitivni
funkce a poruchy nalady, fyzickd zdatnost, BMI, uroven motorickych funkci pied
protetickou rehabilitaci, schopnost stoje na zachovalé dolni koncetin€, nezavislost v ADL,
vék v dobé amputace, piitomnost komorbidit, pohlavi, délka obdobi od amputace do
zahajeni rehabilitace, kufactvi, medikace, integrita klize, socioekonomicky status, motivace
a mnohé¢ dalsi (Fleury, Salih & Peel, 2012; Hebert, Payne, Wolfe, Deathe & Devlin, 2012;
Herszkovitz, Dudkiewicz & Brill, 2013; O'Neil & Evans, 2009; Roffman, Buchanan &
Allison, 2014; Sansam et al., 2009).

Ze systematického ptrehledu autorti Sansam et al., jehoz podkladem bylo 57 studii
vyplynulo, Ze za pozitivni prediktory schopnosti chlize lze povazovat, jednostranné a
distalnéj$i amputace, niz§i v€k, dobry stav kognitivnich funkci, schopnost samostatné
chtize pfed amputaci, zvladnuti stabilniho stoje na zachovalé DK pted zahdjenim protetické
rehabilitace, motivaci a dobrou fyzickou kondici surovni alespon 50 % VO2max.
Negativnimi prediktory se ukézali nasledujici: VO2max méné nez 50 %, dysvaskularni
pfi¢ina amputace, oboustranné amputace, krat$i pahyl, problémy s hojenim pahylu,
hemiparéza a CMP v anamnéze, delsi prodleva mezi amputaci a zahajenim rehabilitace.
BMI neni podle autorit vyznamnym prediktorem. Vliv komorbidit na vysledek protetické
rehabilitace ziistal nejasny (Sansam et al., 2009).

Davies a Datta analyzovali troven mobility u 281 jednostranné transtibialné a
transfemoralné amputovanych v 1 roce po vybaveni protézou. Vysledky potvrzuji, Ze vyssi
vék a transfemordlni typ amputace snizuje Sanci znovuziskdni schopnosti chlize v
domécnosti nebo ve spolecnosti. Vysledky také podporuji, ze alesponn pro TTA ma
vaskularni pfi¢ina negativni efekt na schopnost chiize o protéze jak v doméacnosti, tak
v exteriéru (Davies & Datta, 2003).

Taylor et al. u 553 pacientt zjiStovali, které predoperaéni faktory souvisi S
pooperacnim funkénim stavem pacientli a se schopnosti chlize o protéze. Bylo zjiSténo, Ze
vyssi vek, transfemoralni Uroven amputace, koufeni v anamnéze, termindlni staddium
selhavani ledvin, pokrocilé stadium ICHS, demence, nutricni deficit, primarni
revaskulariza¢ni zdkrok v anamnéze, nizka uroven funkéni nezavislosti pfed amputaci
negativné schopnost chlize o protéze. Ziskanad data, ze kterych lze vyvodit, Ze pacienti
star§i 70 let s demenci, terminalnim stddiem rendlniho selhani a pokrocilou ICHS, maji

limitovanou kapacitu pro protetickou rehabilitaci, pfiméla autory Kk navrhu paliativni
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nadkolenni amputace S ndslednou rehabilitaci neprotetické mobility u téchto pacientl
(Taylor et al., 2005).

Schoppen et al. studovali fyzické, mentalni a socialni charakteristiky ¢asné po
amputaci k posouzeni kvality zivota a zvladani dennich aktivit (hodnocené pomoci
Sickness Impact Profile -68, Groningen Activty Restriction Scale, Timed up and go test a
pouzivani protézy). Cilem bylo identifikovat prediktory funkéniho stavu v 1 roce po
amputaci u pacientt starSich 60 let s jednostrannou amputaci dolni koncetiny. Vysledky
ukazaly, Ze starS$i pacienti maji v 1 roce po amputaci nizkou uroven kvality zivota a
sob&stacnosti. Dale prokazuji, Ze stav, ve kterém se bude pacient nachazet 1 rok po
amputaci, muze byt predikovan jiz v 2. tydnu po operaci vékem v dobé amputace,
schopnosti zvladnuti stabilniho stoje na zachovalé koncetiné bez asistivnich pomtcek a

stavem kognitivnich funkci, zejména paméti (Schoppen et al., 2003).
1.3.1 Problematika protézovani ve star§im véku

Literatura poukazuje na vyraznou pievahu amputaci dolnich koncetin u jedinct
starSich 65 let. Nejcastéjsi pii¢inou pak byvaji dysvaskularni onemocnéni (Fletcher et al.,
2001). Identifikace geriatrickych pacientt, v $ir§im slova smyslu pacientll ve véku nad 65
let, ktefi se uspésné vyrovnaji S vysokymi fyzickymi a mentalnimi pozadavky protetické
rehabilitace, a stanou se zdarnymi protetickymi uzivateli je naro¢na. Star$i populace je
charakterizovana polymorbiditou, vysokou urovni disability, dekondici, narusenim
kognitivnich funkci a vysokou post amputa¢ni mortalitou (Hershkovitz et al., 2013).

Literatura poukazuje na malou tspéSnost funkéniho protézovani této populace
(Sansam et al., 2009). Fletcher a spol. z vysledki své studie zjistili, Ze pouze 36 %
jednostranné¢ amputovanych jedincd zcévni pficiny star§ich 65 let bylo funkéné
oprotézovano. Primarné kvili vysoké mortalité klesla uspéSnost protézovani u téchto
pacientd po 85 roce v€ku. Dal§imi divody selhdni protetické rehabilitace byly vysoké
urovné amputace (stehenni a vyss$i), reamputace, cerebrovaskularni nemoci v anamnéze,
kognitivni deficit, Spatna integrita kiize a fixované kontraktury (Fletcher et al., 2001).
Christiansen a spol. uvadi, ze pfiblizn¢ u poloviny pacientil s bércovou amputaci z cévnich
pfi¢in indikovanych k protézovani je pravdépodobné, Ze chiize nebude jejich primarnim
zpusobem mobility 1 rok po amputaci (Christiansen, Fields, Lev, Stephenson & Stevens-
Lapsey, 2015).
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Fleury et al. na zadklad¢ reSerSe literatury, kdy feSili faktory, které ovliviiuji
protetickou rehabilitaci starSich amputovanych z cévni pficiny, uvedli, ze kromé vysokého
véku ovliviiuji Gspésnost funkcéniho protézovani také komorbidity, vyska amputace,
fungovani a mobilita pacienta pfed amputaci, stav zachovalé koncetiny a motivace pacienta

(Fleury, Salih & Peel, 2013).

1.3.1.1 Mortalita geriatrickych pacientit amputovanych z vaskuldrnich piicin

Dle dostupné literatury se mortalita geriatrickych jednostranné amputovanych
pacient béhem 1 roku po amputaci pohybuje mezi 41-62 % a prudce nartista s vékem
(Dillingham & Pezzin, 2008; Fletcher et al., 2002; Hershkovitz et al., 2013; Ploeg et al.,
2005). Umrtnost béhem 2 let se pohybuje mezi 16 % - 56 % a 5 let po amputaci piezivéa jen
22,6 % - 45 % amputovanych (Fleury et al., 2013). Vysoka mortalita odrazi kiehkost
populace, ktera amputaci podstupuje. Vyssi vk, vyssi urovenn amputace a polymorbidity,
zejména onemocnéni ledvin, jsou spojeny s vyssi mortalitou po amputaci (Fortington et al.,
2013). S ptihlédnutim k faktu, Ze mortalita starSich amputovanych je obecné vyssi ve
srovnani s jejich neamputovanymi vrstevniky, je piihodné si polozit otazku ,,costs and
benefits* zdlouhavého, pro geriatrické pacienty stresujictho a nepochybné finanéné

nakladného proteticko-rehabilitaéniho procesu (Hershkovitz et al., 2013).

1.3.1.2 Komorbidity

Az 75 % amputovanych z vaskularni pfi¢iny mé& vanamnéze pravodni
kardiovaskularni onemocnéni. Studie uvadéji, ze u pacientt sICHS je méné
pravdépodobné, ze budou chodit s protézou (Taylor et al., 2008). Symptomy existujici
ICHS se pied amputaci nemusi projevit, ale v disledku tréninku energeticky naro¢né chiize
o0 protéze Se tanou zieteln&jsi a limituji proces funkéniho protézovani (Fleury et al., 2013).
Prestoze se k predikci vhodnych kandidatd na protézovani vyuziva zatézovych testd,
onemocnéni srdce je Castym divodem pozdéjSiho nelspéchu jiz zahdjené protetické
rehabilitace (Kurichi et al., 2007).

Spousta amputovanych je soucasnymi nebo byvalymi kutéky a chronicka obstrukéni
plicni nemoc je u amputovanych béznou komorbiditou (Lim et al., 2006). Vyzkumy
potvrzuji, Ze Uspésnost protetického tréninku ovliviiuji plicni a respiracni onemocnéni
(Fleury et al., 2013).

Uvadi se, ze 8-18% starSich amputovanych pacientll z cévni pfic¢iny prodélalo pred

nebo po amputaci cévni mozkovou piihodu (CMP). U hemiparetiki 1écenych soucasné pro
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ICHDK je zvysena prevalence amputace na hemiparetické strané. Omezeny krevni pritok,
narusena senzitivita klize spojend se zvysSenou zranitelnosti nohou a omezené uzivani
paretické koncetiny vede k jeji vaskularni nedostatecnosti a iktus tak mize vést k amputaci
dolni koncetiny. ProtoZe pacienti s dysvaskularni pfi¢inou amputace dolni koncetiny trpi
Casto fadou dalSich onemocnéni cévniho systému — nasledné prodélani cévni mozkové
pfihody neni nepravdépodobné. I lehkd rezidudlni hemiparéza ve spojeni s amputaci
predstavuje vyzvu pro rehabilitaci. Tito pacienti maji obtiZze pii nacviku piesunti s jednou
dolni koncetinou, coz limituje nacvik ADL. Pro inicidlni fazi protetického tréninku, ktery
vyzaduje pouziti asistivnich pomucek je z pochopitelnych diivodi mimotradné dulezita
funkce hemiparetické horni koncetiny. Pacienti s amputaci pod kolenem a koexistujici
hemiparézou, s tzv. dudlni disabilitou, maji vétsi pravdépodobnost reedukace chize v
ptipadé¢, Ze byli chodici pied tim, nez se vyskytly oba tyto stavy souc¢asné (O Connell &
Gnatz, 1989).

Protetickd rehabilitace geriatrickych pacientii S termindlnim stddiem rendlniho
selhani je dal§i specifickou a problematickou oblasti. Casté jsou komplikace
S protézovanim z diivodu velkych zmén objemu pahylu. Rehabilitaci navic komplikuji
onemocnéni, ktera jsou zékladni pfi¢inou selhavani ledvin (Lucke, Beindorff, Roy & Hoy,
1999). Dialyzovany pacient vyzaduje ¢astou neptitomnost na oddéleni rehabilitace, coz ma
spole¢né s unavou a vycerpanim po dialyze neptiznivy dopad na terapii (Kurichi et al.,
2007).

Od casného pooperacniho obdobi se pacienti na zéklad¢ dikladné instruktaze
fyzioterapeutem uci jak peCovat o pahyl — sledovani znamek infekce, bandazovani,
spravnému samopolohovani. U¢i se fadu novych motorickych dovednosti vcetné
protahovacich a posilovacich cviceni, mobilit¢ za zménénych okolnosti, jak pouzivat
protézu apod. NaruSeni kognitivnich funkei, které je pro geriatrické pacienty
charakteristické a S postupujicim vékem se zhorSuje, proces uceni znesnadnuje. O 'Neill a
Evans na zakladé¢ své studie uvedli, Ze kognitivni potize mohou byt povazovany za
mediatory Spatného rehabilita¢niho vysledku (O'Neill & Evans, 2009). Harris et al. dospéli
efektivitu tréninku chiize o protéze (Harris et al., 1991). Schoppen et al. povazuji pamét’ za
nejdulezitéj$i mentalni prediktor (Schoppen et al., 2003). Larner et al. studovali prediktivni
potencidl kognitivnich testl a zjistili, ze pamét’, testovand Kendrick Object Learning Test,
se s 81 % ptesnosti ukazala jako jediny nezavisly prediktor uspésného uceni jak nasazovat

a sundavat protézu a chuize s protézou (Larner, Van Ross & Hale, 2003). Vzhledem

42



K tomu, ze kognitivni poruchy ovliviiuji i schopnost amputovaného monitorovat pahyl a
zachovalou koncetinu pro znamky ulceraci nebo infekci, zvySuje se v téchto ptipadech
riziko re-amputace na vyss$i uroven a kontralateralni amputace (Fleury et al., 2013). Ze
systematickych piehledti vyplyva, ze stav kognitivnich funkci je vyznamnym prediktorem
schopnosti chiize po absolvovani protetické rehabilitace (Sansam et al., 2009).

Celosvétove je priblizné 50% amputaci dolni koncetiny provadéno u jedinch s
diabetem mellitem v anamnéze (Moss, Klein & Klein, 2003). Dle Americké diabetické
asociace jsou tito jedinci oproti pacientim bez diabetu vystaveni vEétSimu riziku ztraty
zachovalé koncetiny, perzistujici bolesti pahylu, mocové inkontinence, naruseni
kognitivnich  funkci, polyfarmacie, padd s naslednym zranénim, rozvoje
kardiovaskularnich onemocnéni, organového poskozeni a ptedCasné smrti (American
Diabetes Association, 2004). Je prokazano, ze diabetici maji zvySenou prevalenci periferni
neuropatie, obezity, poruch zraku a depresi, CMP, ICHS (Volpato, Blaum & Resnick,
2002). Diabeticka angiopatie, zvySend nachylnost k poranéni mékkych tkani, zpozdéné
hojeni ran a poruchy zraku snizuji rehabilita¢ni potencial diabetiki (Roberts et al., 2006).
Star$i lidé s diabetem maji navic zvySené riziko padu, jako disledek dysfunkce zachovalé
dolni koncetiny, polyfarmacie a poruch rovnovahy (Sinclair, Conroy & Bayer, 2007).
Dekondice u diabetiki s ICHDK je krom¢ sedavého zplsobu zivota zplsobena
klaudikacemi, které limituji chiizi. Pro diabetiky typické komplikace s hojenim pahylu
zpozd'uji zahdjeni néacviku lokomocnich schopnosti, coz méa dale negativni vliv na
vysledek protézovani (Fleury et al., 2013).

Motivace pacienta se povazuje za rozhodujici pro tspéch jakéhokoliv rehabilitacniho
programu. Amputovani mohou byt demotivovani zalem nad ztratou koncetiny, depresemi,
pfitomnosti fantomovych pocitii, fantomovych bolesti nebo pahylovych bolesti. Az 60 %
této populace se potyka s depresivnimi stavy a je tieba je zavCas rozpoznat a nalezité 1€cCit
(Fleury et al., 2013). Je zajimavé, Ze existuje studie poukazujici na fakt, ze vyssi
prevalence depresi je u téch s protézou, nez u jedinci, u kterych protéza nebyla indikovana
(Langer, 1994). Priblizn¢ 70% amputovanych trpi fantomovymi bolestmi (Esquenazin &
Meier, 1996). Jakdkoliv bolest je vyznamny fyziologicky stresor, ktery naruSuje
homeostazu a pacientovu schopnost koncentrovat se a ucit se. Muze byt unavna a
demoralizujici (Ide, 2011). Pacienti s vyraznou bolesti mohou byt neochotni plné
participovat na terapii, protoze se obavaji jakéhokoliv pohybu, ktery by bolest zvyraznil.

Chybné¢ jsou potom oznacovani jako nespolupracujici. Jakkoliv je analgetickd lécba
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uspésna, pro fyzioterapii je dillezité si uvédomit, Ze opioidy a narkotickd analgetika mohou
narusit kognitivni funkce a zvysit riziko posturdlni hypertenze (Lusardi, 2013).

Vyzkumy ukazuji, ze celkovy pocet komorbidit mize ovlivnit Gspéch protetické
rehabilitace (Fleury et al., 2013), ale existuji i studie, které vliv komorbidit na funkéni
protézovani nepotvrdili (Spruit van Eijk, 2012; Munin et al., 2001). Ze systematickych
ptehledd vyplyva, ze vliv ptidruzenych onemocnéni na schopnost chlize s protézou neni
jednoznacny a to piedev§im z divodu velkych odliSnosti v metodice studii a riznému

definovani zdravotniho stavu v jednotlivych studiich (Sansam et al., 2009).

1.3.1.3 Vék jako prediktor funkcniho protézovani

Rada publikovanych studii se shoduje na tom, Ze vy$si vék v dobé amputace ma
neptiznivy vliv na potencidl protetické chiize. Davies a Datta na zékladé vysledkt jejich
studie uvedli, ze vyssi veék a proximalngjsi uroven amputace sniZuje Sance na protetickou
mobilitu (Davies & Datta, 2003). Taylor et al. referovali, ze pacienti star$i 70 let,
s demenci, termindlnim stddiem rendlniho selhani a pokrocilou ICHS vykazuji v ramci
protetické rehabilitace hor$i vysledky (Taylor et al., 2005). Jedna studie uvedla, Ze vyssi
vék predikuje celkovou vzdalenost, kterou bude pacient s protézou schopen ujit, jeho
rychlost chiize, mnozstvi ¢asu straveného chiizi v exteriéru a potiebu asistivnich pomucek,
jako je choditko nebo htl (Pohjolainen & Alaranta, 1991).

Presto existuji studie, které nenasli mezi v€kem a potencidlem chlize po amputaci
zadnou souvislost (Chin, Sawamura & Shiba, 2006; Traballesi, Paolucci, Lubich, Pratesi &
Brunelli, 1995). Uvedené studie ovsem do vyzkumného souboru zahrnuly pouze téastniky
star§i 60 a 65 let, coZ mlzZe vysvétlovat jejich zjiSténi.

Piestoze ovliviiuje uUspéch protetického tréninku, vysoky veék jako takovy neni
povazovan za absolutni kontraindikaci preskripce protézy a zahdjeni protetické rehabilitace
(Hershkovitz et al., 2013). Existuji studie, které popisuji uspéchy protézovani u lidi ve
véku 90 let a starSich (Harris et al., 1991; Graham, Fyfe, 2002). Faktem je, ze amputovani
pacienti starsi 75 let ve srovnani s mlad$imi méné €asto obdrzi ptedpis na protézu (Kurichi
etal., 2007).

Je obtizné urcit, zda vysledek rehabilitace u star§ich pacientll je ovlivnén vékem
samotnym nebo nékterou z komorbidit. Ze systematického ptehledu autorit Sansam et al.
vyplynulo, Ze schopnost chize mnohem vice zavisi na v€ku nez na koexistujicich

komorbiditach (Sansam et al., 2009).
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Nabizi se otazka, co je tedy vhodnym prediktorem funkéniho oprotézovani
ovliviiuji uspesnost protetické rehabilitace u geriatrickych pacientti je schopnost pacienta
stat na nepostizené koncetin¢ (Hershkovitz et al., 2013; Schoppen et al., 2003). Reflektuje
fyzickou kondici nepostizené koncetiny, svalovou silu, pfitomnost nebo absenci
komorbidit, které naruSuji rovnovahu nebo svalovou silu a balan¢ni problémy spojené s
vékem. U amputovanych je role nepostizené koncetiny velmi vyznamna pro jejich mobilitu
a to bez ohledu na to, jestli jsou oprotézovani ¢i nikoliv (Schoppen et al., 2003). Spruit van
Eijk et al. uvadeji, ze geriatricti transtibialné amputovani pacienti maji znacné Sance, Ze se
stanou uspeSnymi uzivateli protézy v piipad¢€, ze jsou schopni chiize bez protézy a netrpi
fantomovymi bolestmi. Dale uvadéji, ze dobry stav kognitivnich funkci, nizka Groven
amputace a predoperacné dobry funk¢ni status predikuji mobilitu s protézou (Spruit van
Eijk et al., 2012).

Vzhledem k nizkému rehabilitaénimu potencialu geriatrickych pacientd, tedy vysoké
mortalit¢ a malé Urovni protetické vybavitelnosti (z divodd ptitomnosti Cetnych
komorbidit), by si fyzioterapeuti méli na zacatku rehabilitaéniho procesu vytvofit urcity
odhad vysledku rehabilitace, ktery by mél byt zalozeny na individualnich charakteristikach
pacienta, kde hraje roli predevsim funkéni Groven pacienta pfi pfijeti a vySka amputace
(Hershkovitz et al., 2013).

Existuje pouze malo védeckych praci, které se zamétuji na dlouhodoby vystup
protetické rehabilitace. Zatimco pravé dlouhodobé funkéni pouzivani respektive
nepouzivani protézy je dilezité pro uréeni charakteru kvality zivota téchto lidi. Vysledky
studie australskych autorti Roffman et al. potvrdily, Ze je mozné zacilit/zaméfit jedince, u
kterych je zvySena pravdépodobnost pozdé€jsiho nepouzivani protézy, kterou byli béhem
protetické rehabilitace vybaveni. Jedna se o prvni studii, kterd navrhuje a ovétuje tzv.
klinickd pravidla predikce nepouzivani protézy pro Casové osy 4, 8§ a 12 mésici po
propusténi (Roffman et al., 2014).

Studie ukézala, Ze pfitomnost velkého poctu komorbidit je signifikantnim
prediktorem nepouzivani protézy ve 4 mésici po ukonceni rehabilitace, ovSem ne v 8 a 12
mésici. Toto zjiSténi naznacuje fakt, ze pokud pacient vydrzi pouzivat protézu 4 mésice po
propusténi z rehabilitaéni péce v pfitomnosti zatéZze ur€ittho onemocnéni, tak tyto
»Systétmové podminky*“ by nemély byt vyrazné spojeny s nepouzivanim protézy v

pozdéjsich obdobich (Roffman et al., 2014).
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Ovétenymi prediktory pro nepouzivani protézy pro vSechny 3 obdobi byla uroven
amputace nad transtibidlni a pfitomnost pouzivani asistivni pomticky. Vysoka troven
amputace je v literatuie spojovana s chabym protetickym vysledkem (Sansam et al., 2009;
ktefi ji pouzivali uz pted amputaci, jsou kiehci, v dekondici, maji pietrvavajici patologii
druhostranné dolni koncetiny (klaudikace, osteoartroza) a vysokou uroven nebo
vicenasobnou amputaci (Roffman et al., 2014).

Vzhledem k tomu, Ze mnozstvi jedinct, ktefi protézu nepouzivaji je relativné malé,
je obtizné tyto lidi identifikovat. Z toho divodu tyto klinicka pravidla predikce pomiizou
Iékatftim udélat rozhodnuti béhem rehabilitace a primarni pldnovani zdravotni péce po
propusténi. Vysledky dale hovoti pro rozvoj modelu péce, ktery zoptimalizuje rehabilitacni
vysledek funkéné ,neoprotézovatelnych® jedinc. Rehabilitace se mize zaméfit na
zlepseni presunti, mobilitu na voziku, fyzickou kondici a psychickou pohodu radéji nez na

chuzi o protéze (Roffman et al., 2014).

1.3.2 Délka obdobi od amputace do rehabilitace

Systematicky pifehled autorii Sansam et al. ukazal, ze kratsi interval mezi operaci a
prijeti na rehabilitaéni oddéleni resp. zahajeni protetické rehabilitace souvisi s lepSim
potencidlem chilze (Sansam et al., 2009). Podobn¢ délka obdobi od operace do vybaveni
protézou je vyznamné spojena s vysledkem — ti, ktefi ¢ekali na protézu déle, vykazovali
horsi schopnost chiize v 1 roce po amputaci (Pohjolainen & Alaranta, 1995). Tyto
vysledky mohou byt vysvétleny pfitomnosti pooperacnich komplikaci, jako je
protrahované hojeni rany a dalsi komplikace, které negativné ovliviiuji mobilitu a zdrzuji
rehabilita¢ni proces (Sansam et al., 2009).

Studie autorti Roffman et al. popisuje jako kriticky Casovy ramec, ve kterém by
reedukace chiize méla nastat, jako 160 dni. Zpozdéni vice jak 160 dni bylo Vv jejich studii
prediktorem pozd¢jsitho nepouzivani protézy (konkrétné ve 12 meésicich po ukonceni
rehabilitace). Komplikace s hojenim rany byla nej¢astéj$im dtivodem pro oddaleni zahajeni
rehabilitace. Prodlevy v ¢asovém rozmezi mezi operaci a protetickou rehabilitaci obecné
resultuji v prodlouZeném sedu na voziku a snizujici se fyzickou aktivitou. Rehabilita¢ni
programy pak nemohou zajistit dostateCnou intenzitu cviceni, potiebnou k piekonani
dekondice nebo prevenci komplikaci (kloubni kontraktury, svalova slabost), coZz pozdéji

limituje kapacitu chtize (Roffman et al., 2014).
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Pezzin, Dillingham, MacKenzie, Ephraim a Rossbach uvedli, Zze délka obdobi od
operace do prvovybaveni pacienta mé vliv na frekvenci pouzivani protézy a spokojenost
pacienta s protézou. Za efektivni obobi oznacuji 60 dni. Pfijeti prvni protézy po 60 dnech
od amputace vyznamné snizilo Groven tydenni doby pouzivani protézy. Se zvétSujici se
prodlevou se negativni vliv zvySoval. Ve srovnani s pacienty, u kterych prob¢hlo
prvovybaveni do 30 dnti od operace ti, kteti ¢ekali na protézu déle, zejména déle nez 60
dni, byli mén¢ spokojeni S procesem protézovani, komfortem a vzhledem protézy (Pezzin,
Dillingham, MacKenzie, Ephraim & Rossbach, 2004).

Dillingham a Pezzin (2008) na zaklad¢ vysledkt své studie napsali, ze ptijem do

cv v

~~~~~~

zdravotnim stavem nez u pacientt, kteti byli pfed nastupem k rehabilitaci poslani domt

nebo do domovi s kvalifikovanou osettovatelskou péci (Dillingham &Pezzin, 2008).

1.3.3 BMI

Vztahy mezi obezitou a amputacemi DKK jsou komplexni. Obezita je jednim z
rizikovych faktori amputace DK. Amputace mlze V disledku omezeni pohybu vést
k dalsimu zvySovani télesné hmotnosti. Stim souvisi akcentace kardiovaskularnich,
metabolickych, respirac¢nich, psychosocidlnich a mechanickych komplikaci, které jsou
pfimo vazany na télesnou hmotnost (Rosenberg et al., 2013). Je prokazano, ze ¢im vyssi je
BMI, tim vys$i je riziko zdravotnich komplikaci spojenych s obezitou (KuneSova, 2011;
Malnick & Knobler, 2006).

Bylo prokazano, ze obezita limituje uroven naro¢nosti terapie (Hulens, Vansant,
Lysens, Claessens & Muls, 2001). U obéznich jedinct dochazi k pretéZovani pohybového
aparatu ve vSech jeho slozkach. Stim souvisi castéj$i vyskyt muskuloskeletalnich
onemocnéni: artr6za nosnych kloubil, low back pain, poruchy chiize, syndrom karpalniho
tunelu, plantarni fascitida atd., které dale omezuji rehabilitacni potencidl jedince
(Anandacoomarasamy, 2008). Rostouci mnozstvi dukazi také naznacuje, Ze nadmérna
télesna hmotnost souvisi s horsi posturalni stabilitou (Hue et al., 2007; Ku, Osman, Yusof
& Abas, 2012). V souvislosti s amputovanymi bylo prokazano, ze obezita souvisi s horSim
hojenim amputacni rdny, potizemi V procesu protézovani (Kurdibaylo, 1996) a ¢asté&jSimi
opravami protézy (Haboubi, Heelis, Woodruff & Al-Khawaja, 2001).

Vliv télesné hmotnosti na mobilitu amputovanych byl studovan jen zfidka.

Rosenberg et al. referovali, Ze vys$si pfedoperacni BMI souvisi s horsi trovni mobility ve 4
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a 12 mésici po amputaci. Dale koreluje s mensim poctem hodin, po které pacient pouziva
protézu ve 4 mésici od amputace (Rosenberg et al., 2013). Kalbaugh et al. zkoumali vliv
BMI na vysledek protetické rehabilitace. Autofi nezaznamenali Zadnou souvislost mezi
obezitou a horSim vysledkem rehabilitace. Dosli ovSem k piekvapivému zjiSténi, ze
podvaha (BMI<18,5) byla spojena nejen s hor$im protetickym vysledkem, ale i vyssi
mortalitou, hor$i schopnosti chize a vedla k omezeni nezavislého zivota. Celkové
vysledky nepotvrzovali BMI jako signifikantni prediktor lokomocnich schopnosti po
amputaci (Kalbaugh et al., 2006). K podobnym zjisténim doSly i dalsi dvé kvalitni studie,
kde byl BMI zkouman jako jeden z prediktorti uspéchu protetické rehabilitace (Munin et
al., 2001; Pohjolainen & Alaranta, 1991).

1.3.4 Stav druhostranné koncetiny

U amputovanych pacientl je role nepostizené koncetiny velmi vyznamna pro jejich
fungovani a to bez ohledu na to, jestli jsou oprotézovani ¢i nikoliv. Schopnost stoje na
zachovalé koncetiné bez asistivnich pomiicek je klicovym faktorem v predikci uspésného
protézovani (Schoppen et al, 2003). Riziko ztraty zachovalé koncetiny béhem jednoho
roku po prvni amputaci je 10 %. Béhem dalsich 5 let po amputaci se toto riziko zvysuje na
33-50 % (Davson, 1995). Z toho divodu se klade diraz na edukaci pacienta jak peCovat o
kontralateralni zdravou dolni koncetinu.

Stav zachovalé koncetiny mlZe kromé diabetickych defektli ohrozit také artrdza
nosnych kloubii. Jednou z pfic¢in degenerativniho poskozeni kloubni chrupavky je
chronické nebo nefyziologické pietézovani kloubu (Struyf, Heugten, Hitters & Smeets,
2009). Zména ve zpusobu chiize spolu se zménami reakcnich sil v kloubech po
oprotézovani mize zhorSovat existujici artroticky stav nosnych kloubi a limitovat chiizi o
protéze bolestivosti nebo omezenim rozsahu pohybu v kloubech (Czerniecki, 1996;
Kulkarni, Adams, Thomas & Silman, 1998; Norvell, Czerniecki & Reiber, 2005).
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2 CILE A HYPOTEZY

Cilem diplomové prace je posoudit vliv jednotlivych faktori na lokomoc¢ni
schopnosti pacientti po amputaci v bérci pfed a po ukonceni tfitydenniho rehabilita¢niho
programu. Na zdkladé¢ prostudovani dostupné literatury byly stanoveny nasledujici
pracovni hypotézy.

2.1 Hypotéza¢. 1

Vyssi vek nepiiznivé ovlivituje lokomoéni schopnosti pacienti po bércové amputaci.

2.2 Hypotéza ¢. 2

Ptitomnost komorbidit neptiznivé ovliviluje lokomoc¢ni schopnosti pacienti po

bércové amputaci.

2.3 Hypotéza ¢. 3

Vyssi BMI neptiznivé ovliviluje lokomocni schopnosti pacientii po bércové

amputaci.

2.4 Hypotéza ¢. 4

Délka prodlevy mezi operaci a zahdjenim lizkové rehabilitace ma vliv na lokomoc¢ni

schopnosti pacientl po bércové amputaci.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Byla analyzovana data 20 probandi ve vékovém rozmezi 54-89 let. 13 muzi
prumérné ve véku 65,5 £ 7,2 a 7 zen pramérné ve veéku 79,1 + 7,6 let s amputaci dolni
koncetiny, hospitalizovanych na protetickém lazkovém oddéleni Rehabilita¢ni kliniky
Fakultni nemocnice Hradec Kralové K tfitydennimu rehabilitatnimu programu v obdobi
leden 2015 — unor 2016, ktefi spliovali kritéria pro zafazeni do studie. Kritéria pro
zafazeni byla: a) jednostranna transtibialni amputace, b) kompletni zdravotnicka
dokumentace, c) vybaveni protézou pro moznost zahajeni protetické fyzioterapie a nacviku
chiize v protéze béhem pobytu na uvedeném oddéleni, d) prvni hospitalizace S cilem
zahajeni nacviku chlze v protéze na lizkovém rehabilitaénim oddéleni od provedeni
amputace, e) 18-90 let v€ku. Ve vSech ptipadech se jednalo o amputace z dysvaskularni
priciny.

Pacienti svlij souhlas s analyzou dat, ziskanych pfi standartnim vysSetieni a testovani,
podepsali v ramci piijimaciho protokolu. Projekt byl realizovan na zakladé souhlasu Etické

komise FTK UP (Ptiloha 3).

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

Ucast ve studii nijak neovlivnila vybér protetickych pomticek nebo stanoveni
strategie rehabilitatniho programu Ucastniki; tato rozhodnuti byla provedena lékafem pro
ortopedickou protetiku a 1ékafem pro rehabilita¢ni Iékafstvi na vySe uvedeném pracovisti.

Na zéklad¢ vstupniho vySetfeni byl vzdy vytvofen rehabilitacni program s cilem
funkéniho protézovani pacienta. Program obsahoval dle individudlnich potfeb pacient
V rizné mife postupy vySe popsané piedprotetické a protetické fyzioterapie: péée o pahyl a
jizvu (bandazovani, otuzovani pahylu, mékké techniky na pahyl a jizvu), prevence a
polohovani flekénich kontraktur velkych kloubli, seznameni se s protézou a ndcvik
navlékani a sejmuti, mobilita na voziku v interiéru a exteriéru, nacvik sebeobsluhy a
sobéstac¢nosti v ADL, skupinovda LTV pro udrZzeni nebo zlepSeni rozsahu pohybu
Vv kloubech a svalové sily pahylu, koncetin a trupu, aktivity pro zlepseni trupové stability a
rovnovahy, Skola chize s pouzitim protézy dolni koncetiny v interiéru, exteriéru, po
schodech a v nerovném terénu, péce o defekty na pahylu nebo druhostranné konceting.

Fyzioterapeutickd intervence byla provadéna vzdy jednou fyzioterapeutkou, kterd o
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pacienta pecovala celé tfi tydny. V ramci tfitydenni stdze na ptelomu fijna a listopadu
vroce 2015 jsem se pod vedenim taméjSich fyzioterapeutek aktivné podilela na

zavedenych fyzioterapeutickych postupech.
3.2 Sbér dat

3.2.1 Zkoumané prediktory lokomocnich schopnosti

Data tykajici se potencialniho vlivu na lokomoc¢ni schopnosti byla ziskana ze
zdravotnické dokumentace probandi. Jednalo se o VEk, piitomnost komorbidit (diabetes
mellitus 2. typu, ischemickd choroba dolnich koncetin, cévni mozkova pifihoda, artroza
nosnych kloubtl), délku prodlevy mezi provedenim amputace a zahdjenim protetické
rehabilitace a tzv. upravenou hmotnost (hmotnost amp), 0znacovanou v zahrani¢ni literatufe
jako ,,TRUE Body Weight* nebo ,,odhadovana télesna hmotnost“, potiebnou k vypoctu
BMI amputovanych. Je souctem skute¢né hmotnosti pacienta po amputaci a procenta
télesné hmotnosti, k jejiz ztrat€¢ doslo v duisledku amputace (De¢ & Lelovics, 2012).
V tomto ptipad¢€ se vychazelo z ptedpokladu, ze transtibialni amputaci pacient ztrati 4,4 %
te€lesné hmotnosti (Osterkamp, 1995). BMI amputovanych bylo vypocitano dle vzorce
BMIamp = odhadovana hmotnost (kg) + télesna vyska (m?) (Deé & Lelovics, 2012).

3.2.2 Hodnoceni lokomoc¢nich schopnosti

K hodnoceni lokomoénich schopnosti pted a po tfitydenni rehabilitaci byl pouzit
sebeposuzovaci dotaznik Locomotor Capabilities Index-5 (Pfiloha 4), vyplnény probandem
pii vstupu (pied zahajenim tfitydenniho rehabilitaéniho programu) a pii vystupu (po jeho
ukoncent).

Locomotor Capabilites Index (LCI) je &trnacti polozkovy dotaznik specialné
sestaveny K hodnoceni zmén lokomocnich schopnosti u pacienti samputaci dolni
koncetiny Vv pribéhu ¢asu. Byl vytvofen v Kanad¢ v roce 1993 jakou souc¢ast komplexniho
hodnoticiho néstroje Prosthetic Profile of the Amputee questionnaire (Grisé, Gauthier-
Gagnon & Martineau, 1993; Gauthier-Gagnon & Grise, 1994). Podle jeho autori LCI
odrazi globalni zdkladni a pokrocilé lokomocni dovednosti u pacientll s amputaci dolni
konletiny a posuzuje uroven jejich nezavislosti. Byl pfelozen do nckolika evropskych
jazykd a je hojné vyuzivan v mezinarodnich studiich (Gauthier-Gagnon & Grise, 2006).
Originalni LCI pfifazuje jednotlivym polozkam dle dosazené urovné stupen O (neschopen)

az 3 (ano, schopen samostatné). K redukci efektu stropu, ktery byl s LCI spojeny
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Franchignoni et al. zménili pGvodni ctyfbodovou ordinalni stupnici na pétibodovou a
rozdélili stupen 3 (ano, schopen samostatné¢) na stupen 3 (ano, schopen samostatné
s pomiickami) a stupenn 4 (ano, schopen samostatné bez pomucek), ¢imz vznikl
modifikovany LCI-5 s pétibodovou ordinalni stupnici. Nové€jsi verze LCI-5 tedy navic
zohlednuje pouzivani resp. nepouzivani lokomoc¢nich pomicek (Franchignoni, Orlandini,
Ferriero & Moscato, 2004; Franchignoni, Giordano, Ferriero, Munoz, Orlandini &
Amoresano, 2007). Podobn¢ jako LCI vykazuje LCI-5 dobrou wvnitini konzistenci
(Cronbachova alfa = 0,95), test-retest reliabilitu = 75,7-97,3% a Kappa 0,54-0,96 a
konstruktorovou validitu Spearmanovo ro6 je rovno 0,50-0,87 (Franchignoni et al., 2004;
Condie, Scott & treweek, 2006). Oba typy jsou doporucovany pro klinické a vyzkumné
ucely (Franchignoni et al., 2004; Deathe et al., 2009).

LCI-5 osahuje ¢trnact polozek rozdélenych na sedm zékladnich a sedm pokrocilych
aktivit. Kazda polozka je ohodnocena body od 0 do 4. O - neni schopen lokomoce, 1 —
schopen spomoci dal$i osoby, 2 — schopen sdohledem, 3 — schopen samostatné
s pomtckami a 4 — schopen samostatné¢ bez pomucek. Celkové skore je dano souctem
véech bodil ze viech &asti (0 - 56bodi). Cim vétsiho souhrnného skoére pacient dosahne,
tim je jeho schopnost lokomoce vétsi. Navic je mozné posoudit oddélené zakladni a
pokrocilé aktivity (0-21 bodit). Jak jiz bylo uvedeno, jedna se o sebeposuzovaci dotaznik a

jeho vyplnéni trva cca 5 minut (Condie, Scott & Treweek, 2006)

3.3 Analyza dat

Data byla pifevedena k dalSimu zpracovani do programu MS Excel 2007. Ke
statistickému zpracovani jsme pouzili program STATISTICA 12. K charakteristice
zkoumanych potencidlnich prediktori lokomoc¢nich schopnosti po TTA byla pouZita
deskriptivni statistika. Pramér a smérodatna odchylka pro spojité proménné (vek, prodleva,
BMlamp) a Cetnost pro kategoridlni proménné (pfitomnost vybranych komorbidit). K ur¢eni
statisticky vyznamné souvislosti mezi jednotlivymi faktory (vék, délka prodlevy, BMIamp)
a hodnotami LCI-5 byl vzhledem Kk nizkému poctu pozorovani pouzit Spearmaniv
korelaéni koeficient. Sila asociace byla posuzovana jako mala (0,1-0,3), stiedni (0,3-0,7)
nebo velka (0,7-1) (Hendl, 2009). K hodnoceni statisticky vyznamné rozdilnosti
v hodnotach LCI-5 u pacientd s danou komorbiditou (DM, ICHDK, CMP, artr6za nosnych
kloubt) a bez ni, byl z divodu nizkého poctu pozorovani pouzit neparametricky Mann-

Whitney test. Statisticka vyznamnost lezi na hladiné p < 0,05.
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4 VYSLEDKY

4.1 Charakteristiky zkoumanych prediktori lokomo¢nich schopnosti

Priméry a smérodatné odchylky pro vék, délku prodlevy a BMIam, jsou uvedeny
v Tabulce 4.

Ke klasifikaci obezity byly pouzity standartni normy BMI dle WHO: normadlni
télesna hmotnost (18,5 — 24,9), nadvaha (25 — 29,9), obezita 1. stupné (30 - 34,9), obezita
I1. stupné (35 - 39,9) a obezita III. stupné (>40). Z grafu (Obrazek 16) je ziejmé, ze 70%
probandii mélo nadvdhu nebo obezitu a pouze 20% amputovanych mélo normalni
hmotnost.

Cetnost vybranych komorbidit ve vyzkumném souboru uvadi graf (Obrazek 17).
S ptevahou 75 % dominovala prevalence DM 2. typu, v tésném zavésu (65 %) se u

probandl vyskytovala ICHDK.

Charakteristiky probandi z hlediska BMI (n = 20)

10%
podvaha
20%

normalni hmotnost
nadvaha
obezita I. stupné

B obezita II. stupné

B obezita II. stupné

Obrazek 16. Charakteristiky probandt z hlediska BMI

53



Tabulka 4. Zkoumané prediktory lokomoc¢nich schopnosti u pacientt po TTA (n = 20)

Zkoumané prediktory M=+SD

vek 69,5+9,6
prodleva (dny) 232,9+134,4
BMlamp (Kg/my) 28,9+6,8
Vysvetlivky:

BMlamp — body mass index amputovanych
M — aritmeticka pramér

SD — smérodatna odchylka

Cetnost vybranych komorbidit
16
14
12
10
=
3 8 75%
S 6 65%
=4
oo, 25%
15%
0 T T T 1
DM ICHDK Artrdza nosnych CMP
kloubt
PRITOMNOST KOMORBIDITY
Vysvetlivky:

DM - diabetes mellitus 2. typu
ICHDK — ischemické choroba dolnich koncetin
CMP — cévni mozkova piihoda

Obrizek 17. Cetnost vybranych komorbidit u pacientt (n=20)
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4.2 Posouzeni véku, prodlevy a BMI jako prediktori lokomocnich

schopnosti

Spearmanovy korelacéni koeficienty mezi zkoumanymi prediktory (vékem, délkou
prodlevy, hmotnostiamp @ BMIlamp) @ hodnotami LCI-5 uvadi Tabulka 5. Statisticka

vyznamnost lezi na hladin€ p < 0,05.

4.2.1 Korelace véku a lokomo¢nich schopnosti

Vysledky ukazaly, Ze v€k pacienta statisticky vyznamné negativné koreluje s
hodnotami témét ve vSech polozkach LCI-5 pii vstupu (kromé polozky 1) a statisticky
vyznamné negativné¢ koreluje S hodnotami ve vsech polozkach LCI-5 pii ukonceni
tiitydenniho rehabilitacniho programu u pacienti po bércové amputaci. Sila této korelace

je ve vSech piipadech stiedni.

4.2.2 Korelace délky prodlevy a lokomoc¢nich schopnosti

Vysledky referuji, Ze u pacienti po bércové amputaci delsi prodleva v zahéjeni
protetické¢ rehabilitace statisticky vyznamné koreluje s hor§imi hodnotami LCI-5 v
polozkach 3 (chiize venku po nerovném povrchu), 8 (zvednuti predmétu z podlah), 9
(zvednuti se z podlahy) a P (Skore pokrocilych aktivit) pti zahajeni tfitydenni protetické
rehabilitace. Statisticky vyznamna korelace mezi délkou prodlevy a hodnotami LCI-5 pti

ukonceni protetického rehabilitacniho programu se neprokézala.

4.2.3 Korelace BMI amputovanych s lokomo¢nimi schopnostmi

Statisticky se neprokazala korelace mezi BMlamp a hodnotami LCI -5 a to pro zadnou

z polozek ani pfi piijmu ani pii ukonceni tfitydenni protetické rehabilitace.
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Tabulka 5. Spearmanovy korela¢ni koeficienty mezi zkoumanymi prediktory a hodnotami LCI-5

Zkoumané LCI_ A|LCI_A|LCI_A|LCI_A|LCI_A|LCI_A|LCI_A|LCI_A|LCIL A|LCIA|LCILA |LCILA|LCILA|LCLA |LCILA|LCLA|LCILA
prediktory 1 2 3 4 5 6 7 Z 8 9 10 11 12 13 14 P S
vek -043 -0,62* -0,53* -0,59* -0,59* -0,59* -0,59* -0,53* -0,55* -0,54* -0,55* -057* -0,55* -0,55* -0,61* -0,59* -0,52*
prodleva -036 -0,38 -049* -039 -039 -03 -0,30 -0,35 -0,46* -0,52* -0,30 -0,39 -0,27 -0,27 -0,40 -0,45* -0,37
BMI amp -018 -004 -003 -010 -0,10 -005 -0,06 -0,04 -024 -0,10 0,01 -0,06 -0,04 -0,04 -0,03 -0,10 -0,06
LCI D|LCI D|LCI D|LCI D|LCI D|LCI D|LCI D|LCID|LCID|LCID|LCID |LCID |LCILD|LCILD|LCID |LCILD]|LCLD
1 2 3 4 5 6 7 Z 8 9 10 11 12 13 14 P S
vek -0,59* -0,70* -0,74* -0,77* -0,77* -0,84* -0,84* -0,81* -0,61* -0,72* -0,71* -0,67* -0,71* -0,69* -0,72* -0,72* -0,78*
prodleva -013 -026 -0,21 -0,22 -0,22 -024 -024 -0,23 -030 -0,40 -0,26 -0,23 -0,13 -0,10 -034 -035 -0,26
BMI amp 0,00 0,00 0,03 0,09 0,09 0,09 0,09 0,03 0,05 0,13 0,04 0,09 0,10 0,09 0,02 0,02 0,03
Vysvetlivky:

LCI_A — polozka Locomotor Capabilities Index-5 pii piijmu, LCI_D — polozka Locomotor Capabilities Index-5 pfi ukonceni protetické

rehabilitace, 1 — Vstavani ze Zidle, 2 — Chtize v domé/bytu, 3 — Chlize venku po nerovném terénu, 4 — Chlize nahoru po schodech se zabradlim, 5

— Chtize dolti po schodech se zabradlim, 6 — Vystoupeni na okraj chodniku, 7 — Sestoupeni z okraje chodniku, Z — Skore zakladnich aktivit, 8 —

Zvednuti pfedmétu z podlah (kdyZ stojite s nasazenou protézou), 9 — Zvednuti se z podlahy (napf. kdyZz upadnete), 10 — Chtize venku po

nerovném povrchu (napf. trava, Stérk, svah), 11 — Chiize venku v nevlidném pocasi (napt. snih, dést, led), 12 — Vystup na nékolik schodl bez

zébradli, 13 — Sestup z n¢kolika schodli bez zabradli, 14 — Chiize s nesenim biemene, P — Skore pokrocilych aktivit, S — celkové skore, MBlamp —

Body mass index amputovanych, * p< 0,05.
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4.3 Posouzeni pritomnosti komorbidit jako prediktoru lokomocnich

schopnosti

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

ProtoZe se hodnoty jednotlivych polozek LCI-5 u pacientt s diabetem mellitem a bez
diabetu mellitu na hladiné vyznamnosti p < 0,05 statisticky vyznamn¢ nelisi (Tabulka 6),
znamena to, Ze pritomnost diabetu mellitu nema vliv na lokomocni schopnosti
amputovanych pacientli hodnocené¢ LCI-5 a to ani piijmu ani pii ukonceni ttitydenniho

rehabilitaéniho programu.

Tabulka 6. Mann - Whitney test: Srovnani hodnot LCI-5 u amputovanych s DM a bez DM

M M M M
pacientli | pacientl s | presné pacientd | pacientd S |pfesné
Prijem bez DM DM p Ukonceni | bez DM DM p
LCI_A1l 1,50 2,00 0,57 |[LCILD1 3,33 3,07 0,42
LCI_LA2 1,33 1,36 0,97 |LCI_D2 2,83 2,50 0,38
LCI_A3 0,83 0,86 0,97 |LCI.D3 2,67 1,86 0,21
LCI_A4 1,17 0,50 0,52 |LCI_.D4 2,67 2,07 0,34
LCI_AS5 1,17 0,50 0,52 |LCI_D5 2,67 2,07 0,34
LCI_AG6 1,00 0,57 0,38 |LCI_D6 2,33 1,57 0,27
LCI _A7 1,00 0,57 0,38 |LCI.D7 2,33 1,57 0,27
LCI_LAZ 8,00 6,36 0,85 |LCI_D Z 18,83 14,71 0,30
LCI_A8 0,83 1,00 0,85 |LCI_D 8 2,17 1,71 0,47
LCI_A9 0,83 0,64 0,85 |LCILD9 1,83 1,43 0,68
LCI_A 10 0,67 0,50 0,79 |LCI_D 10 2,17 1,36 0,18
LCI_A 11 0,50 0,29 0,62 |LCI_D 11 1,67 0,86 0,13
LCI_A 12 0,83 0,29 0,27 |LCI_D 12 2,33 1,07 0,09
LCI_A 13 0,83 0,29 0,27 |LCI_D 13 2,17 1,00 0,09
LCI_A 14 0,67 0,43 0,68 |LCI_D 14 1,67 0,86 0,21
LCI_AP 5,17 3,43 0,73 |LCI.DP 14,00 8,29 0,13
LCI_AS 13,17 9,79 0,85 |LCILD S 32,83 23,00 0,30

Vysvetlivky:

DM — diabetes mellitus 2. typu

M — aritmeticky pramér hodnot LCI

LCI_A 1 az LCI D S — viz vysvétlivky Tabulka 5.
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4.3.2 Vliv ICHDK na lokomoc¢ni schopnosti

Jak je patrné z Tabulky 7, pfi piijmu resp. pted zahajenim rehabilitaéniho programu
je statisticky vyznamny rozdil v hodnotach LCI-5 u pacientt s ICHDK a bez ICHDK
pouze Vv polozce 2 (chlize v domé/bytu). Ze souctu poradi vyplyva, ze skupina pacientl bez
ICHDK méla v tomto pfipadé vyssi medianové hodnoty LCI-5, coz naznacuje negativni
vliv ICHDK na chtizi v domé/bytu pfed zahdjenim rehabilitace.

Pti ukonceni rehabilitacniho programu je statisticky vyznamny rozdil u téchto dvou
skupin pacientli V hodnotach LCI-5 v polozce 3 (chlize venku po nerovném terénu), 6
(vystoupeni na okraj chodniku), 7 (Sestoupeni z okraje chodniku), Z (skore zakladnich
aktivit), 8 (zvednuti pfedmétu z podlah kdyz stojite s nasazenou protézou), 10 (chiize
venku po nerovném povrchu napft. trave, stérku), P (skore pokrocilych aktivit) a S celkové
skore. Vysledky opét naznacuji negativni vliv pfitomnosti ICHDK na uvedené lokomocni
schopnosti.

Tabulka 7. Mann - Whitney test: Srovnani hodnot LCI-5 u amputovanych s ICHDK a bez
ICHDK

M pacientli | M pacientll | presné M pacientii | M pacientit | presné
Piijem |bez ICHDK| sICHDK p Ukonceni | bez ICHDK | sICHDK p

LCILA1 2,38 1,58 0,18 |[LCI.D1 3,38 3,00 0,30
LCI_LA?2 2,13 0,92 0,04* [LCI_D 2 3,00 2,08 0,12
LCI_A3 1,25 0,58 0,18 |[LCI_D3 2,88 1,33 0,04*
LCI_LA4 1,00 0,50 0,46 |LCI_D4 3,00 1,50 0,09
LCI_AS 1,00 0,50 0,46 |[LCI_D5 3,00 1,50 0,09
LCI_LAG6 1,00 0,50 0,50 [LCI_D6 2,75 0,92 0,01*
LCI_LA7 1,00 0,50 0,50 [LCI_.D7 2,75 0,92 0,01*
LCILAZ 9,75 5,08 0,09 |[LCI.DZ 20,75 11,25 0,03*
LCI_A8 1,38 0,67 0,21 |[LCI_D8 3,00 1,08 0,02*
LCI_LA9 1,00 0,50 0,34 |LCI.D9 2,00 1,17 0,14
LCI_A 10 0,63 0,50 0,65 |LCI_D 10 2,38 0,92 0,03*
LCI_LA 11 0,38 0,33 0,55 |LCI_D 11 1,63 0,67 0,06
LCI_A 12 0,50 0,42 0,70 |LCI_D 12 2,00 0,92 0,16
LCI_A 13 0,50 0,42 0,70 |LCI_D 13 1,88 0,83 0,14
LCI_A 14 0,75 0,33 0,41 |LCI_D 14 1,63 0,67 0,34
LCI_LAP 5,13 3,17 0,34 |[LCI.DP 14,50 6,25 0,02*
LCI_AS 14,88 8,25 0,12 |[LCI.D S 35,25 17,50 0,02*
Vysvetlivky:

ICHDK — ischemicka choroba dolnich koncetin
M — aritmeticky pramér hodnot LCI

LCI_A 1 az LCI D S — viz vysvétlivky Tabulka 5
* p< 0,05.
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4.3.3 Vliv artrézy nosnych kloubti na lokomo¢ni schopnosti

Jak dokumentuje Tabulka 8, hodnoty jednotlivych polozek LCI-5 u pacienti

s artrozou nosnych kloubt a bez artrozy nosnych kloubti se statisticky vyznamné nelisi (p

< 0,05). Pritomnost artrozy nosnych klubii u transtibidlné amputovanych pacientii tedy

nema vliv na jejich lokomoc¢ni schopnosti a to ani pii piijmu ani pfi propusténi

z rehabilita¢niho programu.

Tabulka 8. Mann - Whitney test: Srovnani hodnot LCI-5 u amputovanych s artr6zou

nosnych kloubt a bez ni

M pacienti | M pacienti | pfesné M pacienti | M pacient | presné

Ptijem | bez artrozy | S artrozou p Ukonceni | bez artrozy s artrozou p
LCILA1l 1,93 1,20 0,31 |[LCI.D1 3,20 2,80 0,24
LCI_A2 1,40 0,80 0,31 |LCI.D?2 2,53 2,00 0,21
LCI_A3 0,87 0,40 0,45 |LCI.D3 2,07 1,40 0,27
LCI_A4 0,80 0,00 0,31 |[LCI. D4 2,14 1,80 0,35
LCI_AS 0,80 0,00 0,31 |[LCI.D5 2,14 1,80 0,35
LCI_A6 0,80 0,00 0,24 |LCI.D6 1,71 1,20 0,40
LCI_AT 0,80 0,00 0,24 |LCI.D7 1,71 1,20 0,40
LCI_LAZ 7,40 2,40 0,27 |LCI_D Z 15,43 12,20 0,27
LCI_A8 1,00 0,60 0,55 |LCI_.D8 1,93 0,80 0,13
LCI_A9 0,87 0,00 0,15 |LCI.D9 1,71 0,60 0,08
LCI_A 10 0,53 0,20 0,60 [LCI_D 10 1,64 0,80 0,21
LCI_A 11 0,40 0,00 0,31 |LCI D11 1,14 0,60 0,40
LCI_A 12 0,53 0,00 0,24 |LCI_D 12 1,50 0,80 0,45
LCI_A 13 0,53 0,00 0,24 |LCI_D 13 1,43 0,80 0,49
LCI_A 14 0,47 0,00 0,31 |LCI D14 1,29 0,00 0,11
LCI_AP 4,33 0,80 0,21 |[LCIL.DP 10,64 4,40 0,08
LCI_AS 11,73 3,20 0,27 |[LCI.DS 26,07 16,60 0,27
Vysvetlivky:

M — aritmeticky priimér hodnot LCI

LCI_A 1az LCI_D S — viz vysvétlivky Tabulka 5.
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4.3.4 Vliv CMP v anamnéze na lokomo¢ni schopnosti

Hodnoty jednotlivych polozek LCI-5 se ve skupiné pacienti s CMP v anamnéze a ve
skupiné bez CMP na dané hladin¢ vyznamnosti (p < 0,05) statisticky vyznamné nelisi.
Ptitomnost CMP Vv anamnéze transtibidlné amputovanych pacientti dle téchto vysledka

nema vliv na jejich lokomoc¢ni schopnosti pfed zahajenim protetické rehabilitace ani pfi

ukonceni uvedeného rehabilitacniho programu.

Tabulka 9 Mann - Whitney test: Srovnani hodnot LCI-5 u amputovanych s CMP a bez

CMP
M M M M
pacientti | pacientll |presné pacientii | pacientii |pfesné
Piijem |bezCMP | sCMP p Ukonceni | bez CMP | s CMP p

LCILA1 1,94 1,00 0,31 [LCI D1 3,22 2,67 0,26
LCILA2 1,44 0,67 0,36 |LCI_ D2 2,56 2,00 0,41
LCI_A3 0,94 0,00 0,26 |LCI_D3 2,11 1,33 0,47
LCI_A4 0,78 0,00 0,47 |LCI_D4 2,22 1,67 0,53
LCI_AS 0,78 0,00 0,47 |LCI_.D5 2,22 1,67 0,53
LCI_A6 0,78 0,00 0,41 |LCI_D6 1,83 1,00 0,41
LCI_AT7 0,78 0,00 0,41 |LCI.D7 1,83 1,00 0,41
LCI_.AZ 7,44 1,67 0,31 |LCI.DZ 16,00 11,33 0,53
LCI_A8 1,06 0,00 0,26 |LCI_D8 1,83 1,67 1,00
LCI_A9 0,78 0,00 0,31 |LCI.D9 1,61 0,67 0,26
LCI_A10 0,61 0,00 0,41 |LCI_D 10 1,56 1,33 0,89
LCILA11 0,39 0,00 0,47 |LCI_D 11 1,11 0,67 0,60
LCI_A12 0,50 0,00 0,41 |LCI_D 12 1,44 1,00 0,60
LCI_A 13 0,50 0,00 0,41 |LCI_D 13 1,33 1,00 0,67
LCI_A14 0,56 0,00 0,47 |LCI_D 14 1,22 0,00 0,26
LCI_AP 4,39 0,00 0,15 |LCI_.D P 10,11 6,33 0,47
LCI_AS 11,38 0,67 0,31 |LCI.DS 26,11 17,67 0,60
Vysvetlivky:

M - aritmeticky primér hodnot

LCI_A 1 az LCI D S — viz vysvétlivky Tabulka 5.

60




5 DISKUZE

Zkoumanymi prediktory lokomocnich schopnosti byl vék, prodleva v zahajeni
rehabilitace, BMI, piitomnost vybranych chorob (DM 2. typu, ICHDK, artr6za nosnych
kloubd, CMP).

Vysledky podporuji hypotézu, Zze vysSsi v€k negativné ovliviluje lokomocni
schopnosti pacientli po bércové amputaci. Toto zjisténi je V souladu s fadou publikovanych
studii, které dokumentuji souvislost vyssiho v€ku a horSiho potencialu nezavislé chtize
amputovanych (Davies & Datta, 2003; Fleury et al., 2013; Munin et al., 2001; O'Neil &
Evans, 2009; Pohjolainen & Alaranta, 1991; Schoppen et al., 2003; Taylor et al., 2005).

Zajimavé je, Ze jedinou aktivitou, pro kterou nebyla prokazana statisticky vyznamna
negativni korelace mezi vékem a lokomoc¢nimi schopnostmi byla aktivita ,,vstavani ze
zidle* hodnocena pted zahajenim rehabilitace. Podle naSich zjisténi vék nema vliv na
schopnost vstavani ze zidle pied rehabilitaci. Zatimco na schopnost provedeni vsech
ostatnich aktivit zastoupenych v polozkach LCI-5 jak pfti vstupu, tak pii rehabilitatnim
vystupu ma vyssi veék signifikantné negativni vliv. Moznym vysvétlenim je fakt, ze ve stafi
je vyznamnym zpusobem naruSena posturdlni stabilita vlivem zhorSujici se kvality
aferentace, ktera je zpusobena upadkem funkce vizualniho, vestibularniho a
somatosenzorického aparatu. Na modifikaci posturalni stability se dale podili ubytek
svalové hmoty, zpomaleni pfenosu vzruchll v nervové soustave a snizena schopnost rychlé
posturdlni adaptace na ménici se podminky okoli (Jan¢ové & Kohlikova, 2007). Vstadvani
ze zidle je ve srovnani s ostatnimi aktivitami zastoupenymi Vv polozkach 2-14 balan¢né a
posturdlné méné narocnd aktivita a vliv vySstho véku se proto neprojevi. Chtlize
v domé/bytu - poloZzka 2, chiize venku po rovném povrchu — 3, chiize nahoru po schodech
se zabradlim — 4, chtize dolti po schodech se zabradlim — 5, vystoupeni na okraj chodniku —
6, sestoupeni z okraje chodniku — 7, Zvednuti pfedmétu z podlah (kdyZ stojite s nasazenou
protézou) — 8, zvednuti se z podlahy — 9, chiize venku po nerovném povrchu — 10, chtize
venku v nevlidném pocasi — 11, vystup na nékolik schodli bez zabradli — 12, sestup
z n¢kolika schodi bez zébradli — 13 a chiize s nesenim bifemene — 14 jsou posturalné

VeEk pacienta lze povaZovat za nejsilnéjsi prognosticky faktor nezavislé chlize po
amputaci (Fletcher et al., 2002; Kurichi et al., 2007; Schoppen et al., 2003; Traballesi et

al., 1998). Otazkou je, zda uspé&s$nost funk¢éniho protézovani amputovanych je ovlivnéna
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vékem samotnym nebo zhorSujicim se zdravotnim stavem ve stafi. S vékem narlistd pocet
ptidruzenych chorob, které¢ limituji rehabilitacni potencial amputovaného (Geive &
Lankhorst, 1996; Lim et al., 2006; Stenholm et al., 2014).

Dle dostupné literatury schopnost nezavislé chlize amputovanych vice koreluje
s vékem nez s pritomnosti komorbidit (Schoppen et al., 2003; Taylor et al., 2005; Munin et
al., 2001; Traballesi et al., 1998). V této studii jsme dosli k podobnému zavéru. Zatimco
negativni korelace véku a lokomoc¢nich schopnosti, jak jiz bylo zminéno, prokazana byla,
Vv ptipad¢ zkoumanych komorbidit (DM 2. typu, ICHDK, artr6za nosnych kloubii, CMP) se
korelace s lokomoci prokazala pouze u ICHDK.

75 % amputaci dolnich koncetin je provadéno u pacienti starSich 65 let (Fletcher et
al., 2001). Az pro 90 % z nich je onemocnéni cév dolnich koncetin v disledku ICHDK
nebo chronickych komplikaci DM 2. typu dominantni pifi¢inou amputace (Dillingham et
al., 2002; Moxey et al., 2011; UZIS CR, 2015). Tyto dvé choroby &asto navic existuji
soucasné. Pacienti s diabetem mellitem maji ¢tyfikrat vyssi prevalenci ICHDK neZ osoby
bez diabetu. U diabetiki je také vyssi ¢etnost CMP (Davis, Norman, Bruce & Davis, 2006;
Volpato, Blaum & Resnick, 2002).

Trendim popisovanym v literatufe odpovidaji i charakteristiky naSich probandd.
Primérny veék byl 69,5+9,6 let. Prevalence DM 2. typu dosahovala 75%, ICHDK 65% a
CMP v anamnéze pted amputaci mélo 15% probandl. Pfestoze jsou tyto komorbidity
spojovany s negativnim vlivem na chlizovy potencial amputovaného (Fleury et al., 2013;
Roberts et al., 2006; Sinclair, Conroy & Bayer, 2007), vysledky této studie naznacuji, ze
pouze ICHDK negativné ovliviluje uUrovenn lokomoc¢nich schopnosti transtibidlné
amputovanych a to zejména po absolvovani protetické rehabilitace.

Negativni vliv ICHDK na lokomoéni schopnosti je Vv literatufe vysvétlovan
pfedevSim piitomnosti klaudikaci, které limituji chlizi. Dale pak dekondici, kterd je
disledkem sedavého zptsobu zivota u téchto pacientu (Fleury et al., 2013). Je proto
logické, ze ICHDK negativné ovliviiovala zejména aktivity chize v interiéru a chize
venku po nerovném povrchu, které spiSe vyvolaji omezujici klaudikac¢ni bolest, nez
kratkodobé aktivity jako je napf. vstanuti ze zidle. Déle se negativni vliv ICHDK projevil
konkrétné v aktivitich vystoupeni a sestoupeni z okraje chodniku, zvednuti pfedmétu
z podlahy a dale potom na dil¢im i na celkovém skore indexu lokomoc¢nich schopnosti.

Vliv DM 2. typu na lokomoc¢ni schopnosti se neprokazal, coz je v rozporu
s publikovanymi studiemi (Fleury et al., 2013; Pohjolainen & Alaratnta, 1991; Sinclair,
Conroy & Bayer, 2007). Tato komorbidita muze limitovat protetickou rehabilitaci
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pfedevsim zvySenou nachylnosti k defektliim mekkych tkdni pahylu i zachovalé koncetiny.
Pfipadné diabetické defekty nuti odleh¢it koncetinu a po dobu hojeni rany redukovat
intenzitu protetické Kinezioterapie. Uvedené okolnosti rehabilita¢ni proces zna¢né narusuji
a brzdi (American Diabetes Association, 2004; Sinclair, Conroy & Bayer, 2007). Na
lizkovém protetickém odd¢€leni, kde probihal vyzkum, se podobnym situacim ptedchazelo
edukaci pacientii o spravné hygiené nohou, kazdodenni kontrole kiize chodidla a pahylu,
vhodné zvolené obuvi, a zejména U diabetickych neuropatii kontrole cizich téles v obuvi
nebo shrnujicich se ponozek. Dohled zdravotnického persondlu a dusledna sekundarni
prevence béhem tfitydenniho pobytu na protetickém lizkovém oddéleni je pravdépodobné
divodem, pro¢ diabetes mellitus 2. typu piipadnym vznikem diabetickych defekta
neovlivnil lokomoc¢ni schopnosti v nasi skupiné probandi.

U amputovanych z dysvaskularni pfic¢iny se v 8-18 % vyskytuje tzv. dudlni disabilita
(Hebert et al., 2012). K omezeni funkce zptisobenému CMP se piida amputace dolni
koncetiny, ktera dale limituje funkéni kapacitu jedince. Hemiplegie nebo hemiparéza
znaéné snizuje celkovy rehabilitani potencial amputovaného pacienta. Usp&snost
funk¢éniho protézovani v takovém piipadé velmi zavisi na charakteristikach disability
zpusobené CMP. Pacienti s frustni hemiparézou, amputaci na stejné strané jako je
hemiparéza, absenci naruseni kognitivnich funkci, relativné dlouhym ¢asovym intervalem
mezi CMP a amputaci a schopnosti nezavislé chiize pted amputaci maji statisticky vyssi
pravdépodobnost, ze dosahnou nezavislosti z hlediska protetické mobility i ADL (Brunelli
et al., 2006; Hebert et al., 2012). Negativni vliv CMP na lokomo¢ni schopnosti
amputovanych se v naSem piipadé neprokazal. Jednalo se 0 CMP, které pacienta postihly
dlouho pted tim, nez doslo k amputaci a v dobé amputace a protetické rehabilitace
nepfretrvavalo Zadné omezeni funkce, které by limitovalo schopnost lokomoce.

Nas vzorek pacienti je charakteristicky vysokym BMI. Pouze 20 % pacientd mélo
normalni hmotnost, 10 % podvahu. 70 % probandi se potykalo s nadvahou nebo obezitou.
V jednom piipadé dokonce figurovala i obezita III. stupné (BMI > 40).

Obezita je jednim zrizikovych faktori amputace DK a naopak amputace muze
v disledku omezeni pohybovych aktivit v prvnim roce po amputaci vést k dalSimu
vahovému narGstu (Rosenberg et al., 2013). ZvySovani hmotnosti po amputaci vede
k akcentaci zdravotnich komplikaci, které pfimo souviseji s télesnou hmotnosti (Kunesova,
2011; Malnick & Knobler, 2006). U neamputovanych jedincii je obezita spojovana
Somezenimi ve smyslu niz§i Grovné ndroCnosti terapie, CastéjSiho vyskytu

muskuloskeletdlnich bolesti a posturdlni instability. Nicméné negativni vliv BMI na
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lokomoc¢ni schopnosti amputovanych je nejasny. Podobné jako dalsi tfi studie se v naSem
ptipadé neprokazalo, ze by vyssi BMI byl negativni prediktor lokomoce amputovanych
(Kalbaugh et al., 2006; Munin et al., 2001; Pohjolainen & Alaranta, 1991). Rosenberg sice
uvedl, Ze vy$si BMI souvisi s horsi protetickou mobilitou, ale v obdobi 4 a 12 mésict po
amputaci (Rosenberg et al., 2013). V nasi studii jsme Fesili iroven lokomoénich schopnosti
po dobu tfitydenni hospitalizace pacientl na protetickém lizkovém odd¢leni.

Zkouman byl dale vliv artréozy nosnych kloubii na lokomoc¢ni schopnosti
amputovanych. Vzhledem k publikovanym skute¢nostem se piedpokladalo, ze zvySena
zatéz kladend na artrotické nosné klouby zachovalé koncetiny soucasné se zménou
reak¢nich sil v nosnych kloubech po oprotézovani povede k akcentaci symptomd artrozy.
Celkovy proces funkéniho protézovani bude druhotné limitovat zvySeni bolestivosti
(Czerniecki, 1996; Kulkarni et al., 1998; Norvell et al., 2005). Negativni vliv artrozy
nosnych kloubti na lokomo¢ni schopnosti se u nasich probandi neprokazal. Divodem
muze byt fakt, ze subjektivni obtize pacientti se v ptipadé¢ artrézy nemusi vzdy shodovat se
stupném skute¢né progrese onemocnéni (Barr et al., 2015). Navic tfi tydny, po které
proteticka rehabilitace probihala, se jevi jako relativné kratkd doba na to, aby se zvySena
zat¢z na nosné klouby projevila. Negativni vliv artrozy nosnych kloubti na lokomoci
amputovanych by tak v dal§im vyzkumu bylo vhodné&j$i posuzovat z dlouhodobéjsiho
hlediska.

Kriticky ¢asovy ramec, ve kterém by mélo nastat zahdjeni protetické rehabilitace, se
V literatuie pohybuje od 60 do 160 dni (Pezzin et al., 2004; Roffman et al., 2014). Delsi
intervaly mezi operaci a protetickou rehabilitaci jsou spojovany se snizujici se fyzickou
aktivitou, rozvojem svalovych kontraktur v disledku mobility na voziku, snizovanim
svalové sily a celkové kondice. Zahajeni protetické rehabilitace v tomto stavu neni idealni
(Roffman et al., 2014).

U naSich probandi nebyl uvedeny casovy ramec ve vétsiné piipadi dodrzen.
Praimérna prodleva Vv zahajeni protetické rehabilitace byla 232,9+134,4 dni, minimalni
prodleva byla 87 dni, maximalni 605, cozZ je v pruméru vic nez ptl roku ¢ekani na protézu
a zahajeni nacviku lokomoce. Pfitom zejména starsi pacienti, ktefi jsou ¢asto v dekondici,
vyzaduji CasnéjSi zahajeni predprotetické a protetické rehabilitace k maximalizaci
funkénich rezerv a prevenci jejich dalsiho poklesu (Dillingham & Pezzin, 2008). Ptic¢inou
tak znacné prodlevy mohly byt docasné kontraindikace zhotoveni nebo pouzivani protézy.
KdyZ vezmeme v uvahu, Ze 75% probandii m¢lo diabetes, ktery znesnadiiuje proces hojeni,

mohly to byt problémy S hojenim rany, dale defekty zbylé koncetiny (v domacim prostiedi
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Casto vazne dislednd sekundarni prevence), dekompenzace ptidruzenych chorob apod.
(Roffman et al., 2014; Sansam et al., 2009). Pacient s nejdelsi prodlevou (605 dni) mél
BMlamp 45,7 kg/m,. Je vysoce pravdépodobné, ze tak dlouhé oddalovani zahajeni
(Malnick & Knobler, 2006).

Vysledky naznacuji, ze delsi prodleva ma negativni vliv na nékteré lokomocni
schopnosti pii zahajeni rehabilitace. Na konci tfitydenniho rehabilita¢niho procesu se
rozdily pacientl, ktefi zahdjili protetickou rehabilitaci pozdéji a diive stiraji. Delsi
prodleva v zahajeni protetické rehabilitace nema vliv na rehabilitacni vystup.

Zadny proband oviem nezahajil nacvik lokomoce v obdobi do 60 dni od amputace a
ve vétSiné piipadd byly pfekonany doporucované doby pro zahdjeni protézovani. Da se
ptedpokladat, Ze pokud by se do vyzkumu zahrnuli pacienti s kratsi prodlevou, vysledky ve
smyslu negativniho vlivu delsi prodlevy by byly prikaznéjsi. V naSem piipadé to nebylo
mozné z divodu omezenych ¢asovych moznosti. Do vyzkumného souboru byli zafazeni
vSichni pacienti, ktefi byli po dobu probihani studie k dispozici a splitovali kritéria pro
zafazeni do studie. Zadny proband s kratsi prodlevou se za danych okolnosti nevyskytoval.
Dlouha prodleva je V literatufe spojovana s pozdé¢jSim nepouzivam nebo odkladanim
protéz. Tento trend béhem tii tydnl, po které probihal vyzkum, neni mozné sledovat.
V tomto ohledu je zapotfebi dal§iho vyzkumu, ktery by vnesl lepsi vhled do této
problematiky.

Priibéh realizace studie byl limitovan nékolika faktory. Nekomplexnost informaci ve
zdravotnické dokumentaci pacientli znemozilovala prozkoumat vyznam vétSiho poctu
pfidruZenych chorob a zdravotnich komplikaci s moznym vlivem na vysledek rehabilitace.

Jednim z kritérii zatazeni pacientll do studie byla prvni hospitalizace na protetickém
lazkovém oddéleni resp. zahajeni protetického tréninku. Vzhledem k omezenym ¢asovym
moznostem pribéhu studie to byl faktor, ktery limitoval pocet jejich tcastniké. Rada
pacienti se na ltizkova oddéleni vraci opakované k reedukaci diive naucenych
lokomo¢nich dovednosti. Ze stejného divodu na studii participovali pouze pacienti
s dysvaskularni pfi¢inou amputace.

U vSech pacientt, ktefi se ucastnili studie, bylo jiz pfedem rozhodnuto o vybaveni
protézou. Nicméné rozhodovaci kritéria mohla byt u jednotlivych pacientii rizna. Je tedy
mozné, ze existuje vzorek pacientl, nezafazenych do této studie, ktefi podstoupili amputaci

z dysvaskularni pticiny, ale nebylo rozhodnuto kladné o jejich oprotézovani.
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6 ZAVER

Cilem diplomové prace bylo u pacientli po amputaci v bérci posoudit vliv vybranych
faktori na lokomoc¢ni schopnosti pfed zahajenim tfitydenniho rehabilitaéniho programu a
po jeho ukonceni.

Vysledky ukazaly, ze vyssi v€k nepfiznivé ovliviiuje lokomoc¢ni schopnosti
transtibialné amputovanych pacientli pii zahdjeni protetické rehabilitace. Dale mé vyssi
vek negativni vliv na vysledek 1izkové rehabilitace. Pacienti s niz§im vékem dosahovali na
konci rehabilitacniho procesu vyssi trovné lokomocnich schopnosti.

Vliv pfidruZzenych onemocnéni neni jednoznaény. Dosli jsme k zavéru, ze DM 2.
typu, CMP a artroza nosnych kloubli nemaji vliv na troven lokomoc¢nich schopnosti pii
zahajeni rehabilitace. Neovliviiuji ani vysledek rehabilitaéniho procesu. Naopak ICHDK
ovlivituje vysledek rehabilitace. Pacienti bez ICHDK dosahovali po absolvovani 1tiZkové
rehabilitace lepsich lokomo¢nich schopnosti nez pacienti s ICHDK.

Z vysledkt vyplyva, ze BMI nemd vliv na lokomoc¢ni schopnosti amputovanych
béhem lizkové rehabilitace. Rehabilitacni vystup neni podle naSich zjisténi ovlivnén ani
délkou prodlevy mezi amputaci a zahdjenim protetické rehabilitace.

Z dosazenych vysledki je obtiZzné vyvozovat definitivni zavéry o vlivu jednotlivych
faktordi na lokomoc¢ni schopnosti pacienti po bércové amputaci. Vysledky mohou byt do
jisté miry ovlivnény dalSimi faktory, individualnimi schopnostmi pacientli a pfitomnosti
ostatnich zdravotnich komplikaci, které pro nekonzistentnost informaci ve zdravotnické
dokumentaci nebylo mozno zkoumat. Vysledky mohly ovlivnit i zavedené rehabilitacni
postupy na oddéleni, kde lizkova rehabilitace probihala. Situace muize byt odlisnd u
pacientil na jiném lizkovém oddéleni specializované proteticka rehabilitace.

V dal§im vyzkumu by bylo vhodné prozkoumat vliv vétSiho mnoZstvi moznych
predikujicich faktord na $ir§Sim vzorku pacientli a zahrnout amputované pacienty i z dalSich

protetickych lizkovych oddéleni.
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7 SOUHRN

Cilem diplomové prace bylo posoudit vliv jednotlivych faktorii na lokomoc¢ni
schopnosti pacientl po amputaci v bérci pied zahdjenim tfitydenniho rehabilita¢niho
programu a po jeho ukonceni.

Teoreticka Cast zahrnuje piehled recentnich poznatkl tykajicich se problematiky
transtibidlnich amputaci z dysvaskularni pficiny, se zamétenim pfedevsim na rehabilitacni
postupy po amputaci vedoucich k obnoveni nezavislé lokomoce. Podstatna cast je
vénovana predikci schopnosti nezavislé chiize po amputaci dolni koncetiny z pohledu
zahrani¢nich studii.

V praktické casti byla analyzovana data 20 pacientli po amputaci v bérci ve véku
69,5+9,6 let, hospitalizovanych na protetickém luzkovém oddé€leni Rehabilitaéni kliniky
Fakultni nemocnice Hradec Kralové k tfitydennimu rehabilitanimu programu.

Zkoumanymi prediktory lokomocnich schopnosti byl vék, pfitomnost vybranych
komorbidit (DM 2. typu, ICHDK, CMP a artr6za nosnych kloubti), BMI a délka prodlevy
mezi amputaci a zahajenim protetické rehabilitace. K hodnoceni lokomoc¢nich schopnosti
pted a po tfitydenni rehabilitaci byl pouzit dotaznik Locomotor Capabilities Index-5,
vyplnény probandem pied zahdjenim tfitydenniho rehabilitaéniho programu a po jeho
ukonceni.

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

Vysledky naznacuji, ze vyssi v€k negativné ovliviiuje lokomoc¢ni schopnosti pacientti
po amputaci v bérci pii zahajeni protetické rehabilitace. Dale se ukazalo, Ze vyssi veék a
pritomnost ICHDK negativné ovliviiuje lokomocni schopnosti po absolvovani tfitydenni
protetické rehabilitace. Negativni vliv ostatnich komorbidit (DM 2. typu, CMP, artr6za
nosnych kloubil), vy$§tho BMI a delsi prodlevy v zahajeni protetické rehabilitace se

neprokazal.
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8 SUMMARY

The aim of the thesis was to evaluate the influence of various factors on locomotor
ability of patients after amputation of the leg before the start of the three-week
rehabilitation program and after its completion.

The theoretical part includes summary recent findings on the issue of transtibial
amputation of dysvascular causes, focusing primarily on rehabilitation after amputation
procedures leading to the restoration of independent locomotion. A substantial part is
devoted to predicting the ability of independent walking after leg amputation from the
perspective of foreign studies.

In the practical part of the theses there were analyzed the data of 20 transtibial
amputees at the age of 69.5 + 9.6, hospitalized for prosthetic patient department of
Rehabilitation Clinic University Hospital 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
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 it was
used the Locomotor Capabilities Index-5 questionnaire, 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 locomotion capability of patients
after amputation of the leg at the start of the prosthetic rehabilitation. Furthermore, it
appears that increasing age and the presence of PAD negatively affect locomotor skills
after completion of the three-week prosthetic rehabilitation. The negative influence of
other comorbidities (type 2 diabetes, stroke, arthritis bearing joints) higher BMI and a
longer delay in the commencement of prosthetic rehabilitation has not been demonstrated.
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PRILOHY

Priloha 1. Priklady protahovacich cviceni jako prevence flekénich kontraktur v koleni a

v ky¢li (Seymour, 2002).

Stretching flexort kyc¢le
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Stretching hamstringti

Piiloha 2. Stupné aktivity uzivatele protéz (UNIFY, 2006).

STUPEN AKTIVITY 0 - NECHODICI PACIENT

Charakteristika: Uzivatel nema vzhledem ke svému $patnému fyzickému a psychickému

stavu schopnost vyuzit protézu samostatné nebo s cizi pomoci pro bezpe¢ny pohyb nebo
piesun.

Terapeuticky cil: pohyb na voziku, zvladnuti pfesunti, nacvik ADL, péce o pahyl, stoj a

pfesuny na 1 DK, pohyb na voziku, dosazeni kosmetického vzhledu protézy uzivatele.

STUPEN AKTIVITY 1 - INTERIEROVY TYP UZIVATELE

Charakteristika: Uzivatel ma schopnost nebo piedpoklady pouzivat protézu pro pohyb na
rovném povrchu a pfi malé konstantni rychlosti chiize. Doba pouZivani a pfekonana
vzdélenost pfi chlizi v protéze jsou vzhledem ke zdravotnimu stavu uZzivatele vyrazné
limitovany.

Terapeuticky cil: zabezpeceni stoje v protéze, vyuziti protézy pro chiizi v interiéru.

STUPEN AKTIVITY 2 — LIMITOVANY EXTERIEROVY TYP UZIVATELE.

Charakteristika: Uzivatel ma schopnost nebo piedpoklady pouzivat protézu i pro

piekonavani malych piirodnich nerovnosti a bariér (nerovny povrch, schody apod.), a to
pii pomalé konstantni rychlosti chiize. Doba pouzivani a pfekonana vzdalenost pii chizi v
protéze jsou vzhledem ke zdravotnimu stavu uzivatele limitovany.

Terapeuticky cil: vyuziti protézy pro chiizi v interiéru a omezené v exteriéru.

STUPEN AKTIVITY 3 — NELIMITOVANY EXTERIEROVY TYP UZIVATELE
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Charakteristika: Uzivatel ma schopnost nebo piedpoklady pouzivat protézu i pii stfedni a

vysoké proménné rychlosti chiize. Typickeé je prekondvani vétSiny prirodnich nerovnosti a
bariér a provozovani pracovnich, terapeutickych nebo jinych pohybovych aktivit, pficemz
technické provedeni protézy je vystaveno vysokému mechanickému naméhani.
Pozadavkem je dosaZeni stfedni a vysoké mobility pacienta a v pfipadé hodnych zietele
(dalsi postizeni pacienta, zvlastni zivotni podminky) také zvySena stabilita protézy. Doba
pouzivani a piekonand vzdalenost pii chlizi v protéze jsou ve srovnani s ¢lovékem bez
postizeni pouze nepatrné limitovany.

Terapeuticky cil: vyuziti protézy pro chlizi v interiéru a exteriéru témet bez omezeni.

STUPEN AKTIVITY 4 — NELIMITOVANY EXTERIEROVY TYP UZIVATELE
SE ZVLASTNIMI POZADAVKY.
Charakteristika: Uzivatel ma schopnost nebo piedpoklady jako uzivatel stupné 3. Navic se

zde vzhledem k vysoké aktivité uzivatele protézy vyskytuje nadmérné razové a
mechanické zatizeni protézy. Doba pouzivani a prekonana vzdalenost pfi chizi v protéze
nejsou ve srovnani s clovékem bez postizeni limitovany. Typickym piikladem je dité nebo
vysoce aktivni dospély uzivatel nebo sportovec.

Terapeuticky cil: vyuziti protézy pro chiizi a pohyb v interiéru a exteriéru zcela bez

omezeni.
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Priloha 3. Souhlas Etické komise FTK UP
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Piiloha 4. INDEX LOKOMOCNICH SCHOPNOSTI (LCI)

Fakultni nemocnice Hradec Kr:iloyé, Sokolsk4 581, PSC 50005
tel: 495837406 ICO: 00179906
Rehabilita&ni klinika

REHAB odd. protetické

6522

INDEX LOKOMOCNICH SCHOPNOSTI (LCI)

Jste schopni prov4dst nasledujici aktivity PRI POUZIT{ PROTEZY? (bez ohledu na to, zda ji v soutasnosti pouzivéte)
ZakrouZzkujte, prosim, u kazdé otdzky &islo odpovédi, kterd nejlépe vystihuje vase schopnosti

NE | ANO ANO ANO ANO
POLOZKA pokud mi pokud je n€kdo | samostatné samostatnd
nékdo 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

zbradlim 0 ) > 2 '
5 Chiize doli po schodech se zdbradlim 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 zakladnich aktivit
8 Zvednuti pfedmétu z podlah (kdyz
s 0 1 2 3 4

stojite s nasazenou protézou)
9 Zvednuti se z podlahy (napt. kdyZ 0 1 2 3 4

upadnete)
10 Chiize venku po nerovném povrchu 0 1 2 3 4

(napf. trava, §t&rk, svah)
11 Chiize venku v nevlidném podasi 0 1 2 3 4
(napf. snih, dé3t, led)
12 Vystup na n&kolik schodii bez z4bradli | 0 1 2 3 4
13 Sestup z né€kolika schodi bez zabradli | 0 1 2 3 4
14 Chiize s nesenim bfemene 0 1 2 3 4
Skoére pokrotilych aktivit
Celkové skére

Protéza - nasazeni
Lokomo¢ni pomiicky
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