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Zakladni principy a uskali rehabilitace u diabetiku
po amputaci
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Pfedneseno na mezioborovém sympoziu s postgradualnim zamérenim ,Diabetik — spole¢ny pacient diabetologa
a ortopeda” 10. fijna 2014 v Hradci Kralové.

Souhrn

Nejéast&jsi indikaci k amputaci jsou v Ceské republice choroby cév pravé v diisledku diabetes mellitus. Diabeticti
pacienti po amputaci jsou na rozdil od ostatnich amputovanych velmi ¢asto zatizeni mnohoc¢etnymi komplikacemi.
Jednd se o komplikace celkové i lokdlni. Ty jsou pak limitaci pro rehabilitacni péci a vybaveni protézou. Hlavnim
cilem Ié¢ebné rehabilitace je nacvik lokomoce s protézou a navraceni pacienta do plnohodnotného Zivota. Podili
se na ni cely tym odbornikl s nutnosti jejich provazanosti. Vlastni rehabilita¢ni péci o pacienty po amputaci rozdé-
lujeme na akutni a ndslednou. V pfedoperacni péci se snazime o zlepseni fyzického i psychického stavu. Po operaci
pacienta dle jeho moznosti a stavu co nejdfive vertikalizujeme, provadime dechovou a cévni gymnastiku, prevenci
tromboembolické nemoci a zacindme s péci o pahyl. Po zhojeni a vytvarovani pahylu se pacient vybavi protézou.
Pacienti vybaveni protézou jsou zafazeni do tzv. $koly chlize, kde se uci nejen zachazet s protézou, ale také chodit
v interiéru, exteriéru a zdolavat bézné terénni nerovnosti.

Kli¢ova slova: amputace - diabetes mellitus — chlize s protézou - protéza - protézovani dolnich koncetin

Basic principles and difficulties relating to rehabilitation in diabetic
patients following amputation

Summary

Vascular diseases as a result of diabetes mellitus are the most frequent indication for amputation in the Czech re-
public. Diabetic patients following amputation, unlike the other amputees, very frequently suffer multiple compli-
cations. These are both of general and local nature and pose a limitation to rehabilitation care as well as a prosthe-
sis use. The main goal of therapeutic rehabilitation is the practice of locomotion with a prosthesis (artificial limb)
and the patient’s full return to normal life. A team of closely cooperating specialists is involved. The rehabilitation
care of amputees is divided into acute and aftercare. Within preoperative care we try to improve the patient’s physi-
cal and psychological condition. Following surgery we verticalize the patient as soon as possible depending on his/
her possibilities and condition, we carry out breathing and vascular gymnastics and prevention of thromboembolic
disease and we start the care of the stump. When the stump has been healed and shaped, the patient is provided
with an artificial limb. The patients equipped with an artificial limb take a walking course where they learn how to
handle the limb as well as walk indoors and outdoors and cope with common terrain unevenness.
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Uvod

Amputace jakékoliv ¢asti lidského téla je velky zasah
do integrity lidského téla a pfindsi pacientovi limity
v bézném dennim zZivoté, se kterymi se musi vyrovnat.
Ro¢né je dle statistickych Gdajti UZIS provedeno vice nez
10 000 amputaci a pocet stale stoupd. Proto je nutné za-
jistit navazujici péci o tyto pacienty véetné péce rehabili-
tacni a s ni spojené protézovani amputované koncetiny.

Definice

Amputace je definovana jako oddéleni periferni c¢asti
téla od organizmu. Jejim dlsledkem je funkéni nebo
kosmetickd zména [1]. Magee [2] k definici jesté pri-
dava, Ze se jednd o odstranéni ¢asti nebo celé konce-
tiny ¢i jiné ¢asti téla.
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Historie amputace a protetické péce

Amputace patii mezi nejstarsi historicky dolozené chi-
rurgické vykony [3,4]. Hippokrates 500 let pfed nasim
letopoctem stanovil zasady amputacnich vykon, které
s urc¢itymi nuancemi plati dodnes. K nejvétsSimu rozvoji
v technice amputaci vzdy dochazelo za valek. S am-
putacemi Uzce souvisi i problematika protézovani. Nej-
starsi zndma protéza byla nalezena v Italii v roce 1858
a jeji vyroba se datuje asi do 3. stoleti pfed nasim leto-
poctem [5]. V 19. stoleti jiz byli znami vyrobci protetic-
kych pomlcek, ktefi se sdruzovali ve spolecenstvech
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statné protetické a bandazistické firmy.

Indilace a incidence
Nejcastéjsi indikaci k amputaci v Ceské republice jsou gan-
grény dolnich koncetin na podkladé chorob cév pravé
v dUsledku diabetes mellitus. Jedna se o zavaznou pozdni
komplikaci diabetu a tvoii 40-60 % z netraumatickych am-
putaci. Ro¢né je provedeno 6-8 amputaci na 1 000 diabe-
tikd z vitalni indikace. Dle statistickych udaja UZIS bylo v CR
v roce 2011 provedeno 10408 amputaci. Po¢et amputaci
v Evropé a ve svété se lisi. V Holandsku se rocné provede
asi 18-20 velkych amputaci na 100 000 obyvatel, ve Fran-
cii 6,6 amputaci na 100000 obcand. V USA je to kazdo-
ro¢né asi 185000 osob podstupujicich amputaci [6]. Dle
statistik WHO je ve svété ro¢né provedeno 7-206 amputaci
na 100 000 obyvatel. U diabetu je az 4krat vyssi riziko am-
putace nez u nediabetikl [7-9]. V 91,7 % je amputace pro-
vedena u diabetika 2. typu. 30 % pacientd mélo diagnos-
tikovan diabetes mezi 5.-10. rokem. Az 88 % pacientl
s amputaci je Ié¢eno inzulinem [10]. AZ 25 % pacient( po-
stihuji komplikace spojené amputaci s nutnosti dalsi chirur-
gické terapie. Ve 20 % je nutnd reamputace proximalné [11].
DalSimi indikacemi k amputaci jsou:
= traumata - zejména pfi rozvijejicim se automobili-
zmu a zvysené oblibé tzv. adrenalinovych sportt
= tumory - jako radikélni fe$eni malignich a generali-
zovanych tumort
= infekce - hrozi celkova sepse organizmu, amputace
je indikovéana z vitaIni indikace
= vrozené vady - deformita koncetiny znemoziuje
protetické nebo ortopedické vybaveni
= nervova onemocnéni a poranéni - neuropatie Ustici
v trofické viedy, které se mohou sekundarné infikovat
= dlouhodoby defekt mékkych tkani, ktery nelze zhojit [4]
= ischemicka choroba dolnich kon¢etin

Rozdéleni amputaci

Amputace je mozné délit podle rdznych hledisek. Po-
uziva se déleni podle vysky na amputace:

= nizké (do 10-15 cm pod kolennim kloubem)

= stfedni (do rozhrani distalni tfetiny stehna)

= vysoké (nad distalni tfetinou stehna)

Daleko castéji se setkdme s délenim podle lokalizace:
amputace v oblasti nohy, amputace v oblasti bérce
a amputace v oblasti stehna [12].

Komplikace amputaci

Obecné plati, Zze nejlepsi prevenci véech komplikaci je
spravna indikace amputace a vhodné zvolena operacni
technika [1]. Komplikace délime na celkové a lokalni [4].
S obéma typy se setkdvame v bézné denni praxi a jsou
pro nas limitaci v rehabilitacni péci.

Mezi lokdaIni komplikace patfi hematomy, které mohou
byt sekundarné infikovény. Proto je dullezité zajisténi
spravné drendze. Infekce se resi podavanim antibiotik par-
enterdlné ¢&i peroralné a v ojedinélych pfipadech perope-
racné. Sekundarni hojeni rany (¢asté pravé u diabetik{)
muZze vyustit az k rozvoji nekrézy rany ¢i gangréné pahylu
s nutnosti opakovanych operacnich revizi a nekrektomii.
S tim souvisi odlozeni protézovani. V téchto pfipadech je
vyhodnd uzkd spoluprace s chirurgickym pracovistém,
které provede operacni zakrok. Dalsi velmi ¢astou kom-
plikaci je otok. Tomu se snazime branit lokalni kryotera-
pii @ bandazovanim (coz potvrzuje i Engstrom a Van de
Ven [13]). U vétsiny amputovanych pacientl se setkdvame
s fantomovymi bolestmi. Bolest vznikd hned po amputaci
nebo v pribéhu jednoho roku po ni. Incidence je 35-70 %.
Byva tupa, palivd, s obcasnou propagaci [14]. Intenzita je
velmi variabilni. Ve spolupraci s algeziologem podavame
analgetika opioidni fady, antidepresiva, antikonvulziva.
V ptipadé nesnesitelné bolesti mozno pouzit lokalni an-
estezii (blokada n. ischiadicus). Casto je nutna spoluprace
s klinickym psychologem. Pokud neni amputacni pahyl
v¢asné polohovan, dochézi k rozvoji kontraktur. Ty opét
brani vlastnimu protézovani.

Celkové komplikace diabetu délime na akutnia pozdni.
Akutni komplikace diabetes mellitus predstavuji zavazné
situace v zivoté pacienta. Hypoglykemie neohrozuje ne-
mocného jen sama o sobé, ale také tim, ze i kratkodoba
porucha pozornosti nebo ztrata védomi muze privodit
zranéni ¢i smrt. Recidivujici protrahované hypoglykemie
mohou vést ke vzniku hypoglykemické encefalopatie.
Hyperglykemie muze vést ke vzniku dvou velmi zdvaz-
nych stav( — diabetické ketoacidézy a hyperosmolarniho
neketoacidotického syndromu. Oba tyto stavy maji vy-
sokou mortalitu [15]. K pozdnim komplikacim patfi mak-
rovaskularni i mikrovaskularni komplikace. Mikrovasku-
larni jsou prezentovany diabetickou retinopatii, nefropatif
a neuropatii. Makrovaskuldrni vznikaji na podkladé atero-
sklerotickych zmén ve stfednich a velkych tepnach a za-
hrnuji ischemickou chorobu srdecni, ischemickou cho-
robu dolnich koncetin a cévni mozkové piihody. Viechny
mohou ovlivnit nejen kvalitu Zivota, ale i morbiditu a mor-
talitu [16].

Rehabilitacni péce

Hlavnim cilem komplexni [écebné rehabilitace po am-
putaci je nacvik lokomoce s protézou a navraceni paci-
enta do pInohodnotného zivota [17]. Podili se na ni cely
tym: |ékaf, fyzioterapeut, ergoterapeut, klinicky psy-
cholog, dale sestra, socidlni pracovnik, pacient samotny
a rodina nemocného. Je nutnd jejich vzéjemna spolu-
prace a provazanost. Nesmime zapomenout ani na pa-
cienta a jeho rodinu, bez jejich spoluprace by nebyl vy-
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sledek dobry. Vlastni rehabilitacni péci o pacienty po
amputaci rozdélujeme na akutni (oznac¢ovanou téz jako
perioperacni) a naslednou péci.

Akutni péci jesté délime na predoperacni a brzkou
pooperacni péci. V predoperacni péci se snazime o zlep-
Seni fyzického i psychického stavu. Informujeme paci-
enta o nasledném prabéhu rehabilitace a snazime se ho
motivovat ke spolupraci. Zaméfujeme se na zlep3eni cel-
kové kondice nepostizenych casti téla, posilovani hor-
nich koncetin a na dechovou gymnastiku. Rehabilitace
po operaci by méla zacit co nejdfive, dle stavu pacienta
nejlépe od 1. pooperac¢niho dne. Pacienta dle moznosti
a celkového stavu vertikalizujeme. Provadime decho-
vou a cévni gymnastiku jako prevenci tromboembolické
nemoci a za¢indme s péci o pahyl. Ve FN Hradec Kralové
bandazujeme pahyl hned po vytazeni drénd. Snazime se
o redukci otoku. Provadime polohovéni pahylu jako pre-
venci moznych kontraktur. Pfi stehenni amputaci polo-
hujeme pahyl do flexe a zejména do extenze v kycelnim
kloubu, déle do abdukce a addukce. V pripadé bércové
amputace polohujeme kolenni kloub do flexe a extenze.

V nasledné péci pokracujeme v dlisledném poloho-
vani a bandazovéani pahylu. Bandazovani provadime
kratkotaznymiobinadly od periferie smérem proximalné.
Stehy extrahujeme dle stavu rany po 2-3 tydnech. U pa-
cientd s komplikovanym hojenim rany (obr. 1) je nutna
dlouhodoba a disledna lokalni péce o ranu s vyuzitim
modernich typl kryti. V pfipadé nekrézy v oblasti rany
konzultujeme s chirurgem zvézeni nekrektomie. Co nej-
dfive zac¢indme s otuzovanim pahylu. To spociva nejen
v omyvani teplou a chladnéjsi vodou, ale také v kartaco-
vani a masazi zinkou [18].

Nezastupitelné misto ma v tomto obdobi i klinicky
psycholog. Psychologickd péce pomaha pacientliim
prenést se pres toto velmi tézké obdobi.

Po dohojeni a vytvarovani pahylu je pacient vybaven
protézou. Ne vsichni pacienti po amputaci musi byt za-
konité vybaveni protézou. Az 30 % pacientl neni indi-
kovano k protézovani. Je nutné si uvédomit, ze chiize
s protézou je energeticky velmi néro¢na. U transtibidlni

Obr. 1. Komplikované hojeni amputacniho pahylu,
rana neni plné zhojena, drobné dehiscence
rany ve stfedni tietiné
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amputace je energeticky vydej pfi chdzi zvysen az
0 40 %, u transfemoralni az o 70 % oproti fyziologické
bipedalni chizi. Pacienti s diabetem casto trpi dalsimi
internimi chorobami, jako jsou ischemickéa choroba sr-
decni ¢i srde¢ni vady. Musime dale zohlednit schop-
nost lokomoce s protézou, psychologické, sociélni a ar-
chitektonické bariéry. Pokud ma pacient vyse uvedené
kontraindikace a nebude moci vyuzivat protézu k chizi,
je vybaven pouze mechanickym vozikem nebo méné
¢asto kosmetickou protézou [18]. Ostatni jsou odeslani
na protetiku ke zhotoveni protézy.

Pro protézovani je dllezity tvar amputacniho pahylu.
V zasadé rozlisujeme 3 druhy amputacnich pahyld
(obr. 2) [19]. Nejvhodnéjsi je tvar cylindricky (obr. 2b),
ktery umoznuje dobré uchyceni pahylu v [Gzku. Tvar ké-
nicky (obr. 2a) m& mensi objem svalové hmoty, a proto
se nemUze dostate¢né vyuzit svalové sily pahylu. Kyjo-
vity tvar (obr. 2c) ma nadmérné mnozstvi mékkych tkani
a musi byt pfesné upraveno pahylové lizko protézy, aby
nedochazelo k tlakiim pahylu. Bohuzel ¢asto se setka-
vame s pfipady, v nichz prominuje kost pod kdzi pahylu
(obr. 3). Tento stav neni vhodny. Hrozi perforace kize
kosti a tvorbé otlaku s nekrézou.

Pro rozhodovani o typu protézy je dulezité urcit tzv.
stupen aktivity uzivatele protézy. Jiny typ protézy
bude mit pacient, ktery se pohybuje jen po interiéru,
azcelaodlisny typ mlady aktivni sportujici pacient pohy-
bujici se zejména v exteriéru. V zasadé je mozné vybavit
pacienta 2 druhy protéz: exoskeletalni a endoskeletalni

Obr. 2. Druhy amputacnich pahyld

A - kénicky B - cylindricky C - hruskovity

Obr. 3. Nevhodny amputacni pahyl, kost prominuje
pod kizi a hrozi nekréza kize a perforace
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konstrukce. Mozna je i jejich kombinace [20]. Castgji je
pouzivana endoskeletalni konstrukce. U tohoto typu
protéz je zatizeni prendseno pres trubkovy adaptér,
ktery se vyrabi vétsinou z hliniku, titanu nebo uhliko-
vych vldken [21,22]. Pacienti vybaveni protézou jsou
zafazeni do tzv. skoly chize. Ta zacind seznamenim
s vlastnim typem protézy, péci o protézu. Pacient se
uci oblékat a snimat protézu. Velmi dllezitd je také hy-
gienicka péce o pahyl pfi uzivani protézy. Kiize pahylu
pfi pouzivani protézy je drazdéna tlakem protézy, nad-
mérné se poti a odpafovani je omezené. Z tohoto
dlvodu je nutné po sejmuti protézy pahyl umyt teplou
vodou a nedrazdivym toaletnim mydlem a dikladné jej
osusit. Nasleduje nacvik stoje v protéze a balan¢ni cviky
s protézou ve stoje. Pokud to pacient zvlada, za¢indme

Obr. 4. Chiize v bradlech

Obr. 5. Chiize v exteriéru s protézou - nacvik chtize po
schodech

s nacvikem krokd. Kroky se provadéji doprfedu, do stran
a dozadu. Nasledné prechazime na vlastni chizi s pro-
tézou. Ta probiha zpocatku v bradlovém chodniku bez
lokomoc¢nich pomcek. Bradla slouzi misto holi (obr. 4).
Zde pacient trénuje rovnovahu, otoceni o 180 °, chlizi
po nerovnostech. To vie pod kontrolou fyzioterapeuta.
Poté prechazime na chizi v prostoru, zpocatku pomoci
vysokého choditka a nésledné o 2 francouzskych
holich. Kromé vlastni chlize je nutné s pacientem na-
cvicit i bézné denni ¢innosti s protézou, jako napf. sed,
vstavani ze zidle, z gauce a z WC. Jakmile pacient do-
state¢né zvlada stabilni chlzi po interiéru, pfechazime
na nacvik chlize v exteriéru vcetné nacviku chiize po
schodech (obr. 5). Klademe d(iraz na spravné provede-
nou stojnou i Svihovou fazi kroku, nacvi¢ujeme délku
kroku a kontrolu pohybu protézy. Dilezitou soucasti
stereotypu chilize je sprdvnd rotace trupu a souhyby
pazi. Pro béznou denni praxi je dllezité naucit paci-
enta, jak spravné padat a nasledné vstévat ze zemé. Ve
spolupraci s ergoterapeutkou se pacienti po amputaci
uci spravné provadét bézné denni ¢innosti, jako je péce
o domacnost vcéetné uklizeni. Dale se uc¢i nakupovat
a pouzivat méstskou hromadnou dopravu.

Zavér s doporucenim pro praxi

Diabetici jsou po amputaci velmi ¢asto zatizeni mnoho-
cetnymi komplikacemi. Ty vedou k mnoha uskalim pfi
lé¢bé, oddaluji zhotoveni protézy a vlastni rehabilita¢ni
péci. Vzhledem ke komplikované terapii se jako opti-
malni jevi uzka spoluprace diabetologa, chirurga a re-
habilitacniho lékare. Vlastni rehabilitacni péce by méla
zahrnovat predoperacni, véasnou pooperacni a nasled-
nou péci. Pacienta v predopera¢nim obdobi pfipravu-
jeme na operaci a seznamujeme ho s ¢asnou rehabili-
taci. Ta by méla byt vedena zkusenym fyzioterapeutem.
Po vlastnim chirurgickém vykonu a stabilizaci celko-
vého stavu by mél byt pacient co nejdfive v kontaktu
s rehabilita¢nim Iékafem. Ten indikuje preklad na re-
habilitacni oddéleni, které se touto problematikou
zabyva. Zde se musi zacit s ¢asnou rehabilitaci véetné
péce o pahyl. Nasledné je kontaktovan protetik a zho-
tovovéna protéza. Soucasti je i vybaveni vhodnymi
kompenzac¢nimi pomUckami. Dalsi terapie pak probiha
formou ambulantni péce nebo nasledné ustavni reha-
bilita¢ni péce. Jen v¢asna a dlouhodoba terapie zabrani
celkové dekondici, poruchdm sobéstacnosti a vede
k ndvratu do bézného denniho zZivota. Dllezitym fak-
torem je Uzka spoluprace rodiny a pacienta. Jen dobra
provazanost vsech téchto slozek vede k Uspésné terapii
a ke spokojenému pacientovi, ktery mulze vést dalsi pl-
nohodnotny Zivot.
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