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UvVOD

Amputace dolni koncetiny ovlivni jedince nejen po fyzické, ale i po psychické
strance. K amputacim dolnich koncCetin nejcastéji dochazi vlivem traumatu,
z vaskularnich pfi¢in, pii komplikacich diabetes melitus, nebo z divodu naddorového
onemocnéni. | pies moznosti dneSni protetiky nelze Gpln€ nahradit funkci zdravé dolni

koncCetiny.

U amputovanych jedincii dochazi ke zménam v posturdlni stabilité, ktera je
ptedpokladem pro vykonavani béznych dennich ¢innosti, mezi které patii i vstavani ze
sedu do stoje. Transtibialné amputovani jedinci maji naro¢néjsi podminky pro udrzeni
posturalni aktivity. Je to zplsobeno ztratou distalni ¢asti dolni koncetiny, pii které jsou
odstranény kosti, svaly, klouby, dochéazi ke ztraté propriocepce, zménam aferentnich a
eferentnich informaci, omezeni pohybu.

Vstavani ze sedu je jednou z nejdilezitéjSich a nejCastéji provadénych aktivit
schodech. V mladi s timto pohybem nema zdravy jedinec Zadny problém a ani Si
neuvédomi kolikrat tento pohyb béhem dne provede. S pfibyvajicim vékem nebo
fyzickou poruchou dochazi k naruseni a obtiznéjSimu provadéni tohoto pohybu. Stejné
tak je tomu u pacientt po transtibialni amputaci, kteti vétSinou zatézuji vice zdravou,
neamputovanou dolni koncetinu nez amputovanou koncetinu. Mize se u nich

prodlouzit ¢as potiebny pro provedeni pohybu.

Pomoci elektromyografického a posturografického vySetfeni jsme se snazili
zjistit, jaky ma vliv zména vysky sedaci plochy na svalovou a posturalni aktivitu u
jedinct po transtibialni amputaci pfi vstavani ze sedu do stoje. Experimentalni vzorek

zahrnoval sedm probandi s transtibidlni amputaci.

Cilem teoretické ¢asti bylo shrnout poznatky k danému tématu. Teorie zahrnuje
obecné informace o amputacich, 0 operacnich pfistupech, 0 posturalni stabilité¢ u
zdravych i amputovanych jedinct a velka ¢ast je vénovana vstavani ze sedu do stoje.
V experimentalni Casti se méfila svalova aktivita na vybranych svalech dolnich
koncetin a trupu. Chtéli jsme porovnat jak se méni svalova aktivita mezi amputovanou

a neamputovanou dolni koncetinou v zavislosti na vySce sedaci plochy a v pribéhu



fazi pohybu. Pti posturografickém méieni se hodnotili Ctyfi parametry vstavani ze sedu
Vv zavislosti na vysce sedaci plochy. Nami naméfené hodnoty se nasledné zpracovaly,

vyhodnotily a odiskutovaly v posledni ¢asti, kterou je diskuze.

K vyhledévani jednotlivych studii a clankl jsem vyuzivala ptfedev§im tyto
databaze: PubMed, MEDLINE, EBSCO, Google Scholar. Zad4avana klicova slova byla
napiiklad: sit-to-stand, standing up, amputation lower limb, amputation lower
extremity, transtibial amputation, high chair. Podle kli¢ovych slov jsem vyhledavala
studie a ¢lanky v ¢asovém obdobi od tinora 2012 do dubna 2013. Ve své praci jsem
pouzila 48 zdrojti, Z toho byly dvé knihy (jedna v Ceském jazyce, druhd v anglickém
jazyce), ostatni byly ¢lanky (pét v Ceském jazyce, zbytek v anglickém jazyce). Kromé
dvou ¢lankd, u kterych jsem nasla pouze abstrakt, byly vSechny ¢lanky v plné verzi
bud’ tisténé, nebo elektronické. Navic jsem jesté vyuzila jeden internetovy zdroj

(Oficidlni stranky NeuroComu).
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1 TEORETICKE POZNATKY

1.1 Amputace

Amputace jsou jednim z nejstarSich provadénych vykonii. Nejvice jich bylo

provedeno béhem valek (1. svétova valka — 100 000 amputaci) (Kubes, 2005, s. 165).

Jde o chirurgické odd¢€leni celé konCetiny nebo jeji Casti s pierusenim kontinuity
kosti. Pokud dojde k odstranéni v kloubu, jednd se o exartikulaci (Pejskova &

Marecek, 2010, s. 216).

I pies obrovsky pokrok v mediciné a piedev§im v protetice, zlstava amputace
dolni koncetiny (dale jen DK) velkou fyzickou i psychickou zatézi pro pacienta
(Kozakova et al., 2009, p. 52, Vrablicova et al., 2008, s. 105).

1.1.1 Indikace amputace

Amputace dolnich koncetin (dale jen DKK) je stile velkym problémem.
Dtvodem amputace mohou byt cévni onemocnéni koncetin, tézka traumata koncetin,
diabetick¢ komplikace, infekce, tumory, nekrézy zplsobené fyzikalnimi vlivy,
vyvojové patologie, afunkce branici ve zlepSeni funkce, stav kozniho krytu, defekt
mékkych tkani (Nielsen, 1990 in Laing, Lee, Goh, 2011, p. 252; Taylor & Poka, 2011,
p. 1; Kubes, 2005, s. 167).

Na rozdil od pacientti po amputaci z divodu vaskularni pfi¢iny, jsou jedinci po
traumatické amputaci Casto mladi a maji dobry zdravotni stav. Ten jim umoziuje

optimalni protetické vybaveni a tim 1 chiizi bez omezeni (Isakov et al., 2001, p. 196).

Poranéni koncetin pfedstavuje neustalé a zavazné problémy. Zranéni DKK jsou

Castéj$i nez zranéni hornich koncetin (dale jen HKK) (Fodor et al., 2012, p. 51).

1.1.2 Rozdéleni amputaci

Amputace miizeme rozdélit podle vice kritérii. Jednim z nich je vyska amputace.
Pomér piipadu s transfemoralni amputaci (dale jen TFA) a transtibialni amputaci (dale

jen TTA) se méni. Pii rozhodovani o vysi amputace je dilezité si uvédomit nékolik
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véci. V piipadé TTA je vyssi riziko reamputace, horsi progndza hojeni ran a moznost
prodlouzené hospitalizace. Oproti tomu ma TTA signifikantné niz§i piedoperaéni
umrtnost v porovnani s TFA (Bowker, 2004 in Kozakova et al., 2009, p. 52). Dalsimi
vyhodami TTA jsou lepsi perspektiva rehabilitace, vys$i procento pacient
vybavenych protézou, niz$i naklady na protézy a nezavisly zplsob zivota s téméef

neomezenym pohybem (Kozéakova et al., 2009, p. 52).

Dale mizeme amputace rozdelit podle doby, kdy k nim dochazi, na priméarni,
sekundérni a terciarni. Priméarni amputace musi byt provedena v co nejkrats$im case od
vzniku traumatu nebo projevu nemoci. Sekundarni amputace se provadi, kdyZz jsou
vyCerpany vSechny dostupné moznosti terapie. Terciarni (pozdni) amputace je
provadéna za ucelem zlepsit funkci koncetiny nebo z kosmetickych divodu (Pejskova

& Marecek, 2010, p. 216).

Dalsi rozdéleni amputaci mize byt podle typu provadéné operace na amputace

gilotinové a lalokové.

Gilotinové amputace jsou vzdy provadény jako oteviené, nékdy se tak i nazyvaji.
U gilotinové amputace se cirkularné prerusi kiize, provede se jeji retrakce a Vv této
urovni se prerusi svaly. Provede se podvaz cév a oSetieni nervii. Po retrakci svall se
V nejproximalnéjsi linii prerusi skelet, nasleduje kone¢nd uprava pahylu pro dobré

oprotézovani. Jako kone¢na tiprava pahylu se provadi tyto vykony:

1) Reamputace — proximalnéji stejnou technikou jako pii zaviené lalokové

amputaci.

2) Revize (konverze) pahylu — odstrani se granulaé¢ni a jizevnata tkan, zkrati se
kost, zmodeluji se laloky mékké tkang, timto se gilotinovd amputace méni na

lalokovou v ptivodni lokalité.

3) Plasticka tprava — modelace pouze mekké tkang.

Lalokové amputace mohou byt bud’ oteviené nebo zaviené. U oteviené amputace
neni rana primarné uzaviena, Proto je nutné provedeni jesté nejméné jedné operace
(sekundarni futura, reamputace, revize, plastické vykony) k vytvotfeni kvalitniho

pahylu. Oteviené lalokové amputace se provadi u infektu, tézkého zhmozdéni a

kontaminace mékkych tkani. U zaviené lalokové amputace je dulezité provedeni
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tenodézy prerusenych svalii, aby doslo ke zlepseni funkce 1 tvaru pahylu (Kubes, 2005,
ss. 165-166).

1.1.3 Operacni FeSeni u TTA

Pti amputaci DK v dusledku traumatu, nddoru, nebo nemoci, nesmi byt pfilis
preceniovano zachovani KOK. Zachovani KOK je prostftedkem zachovani témért
normalniho Zivotniho stylu s minimalnim fyzickym omezenim. U starSich pacientl po
amputaci muze zachrana kolene znamenat rozdil mezi tim, zda bude jedinec schopen
chiize, nebo bude upoutdn na invalidni vozik. Provedené studie, které porovnéavaly
energetické pozadavky TTA k TFA pfi chiizi po amputaci, opakované ukazaly vyrazné
vys$si naroky u TFA (Uustal & Edgaro, 2004, p. 432).

Schopnost provedeni TTA, na rozdil od vyss§i Grovné amputaci, bude urcena
zivotaschopnosti tkani v piipadé poranéni, nebo zasadami nadorové operace pii praci
snadorem. Ve vétSiné pfipadl u pacientii s vaskularni pfi¢inou amputace je TTA
nejlepsi volbou. U TTA je nizsi imrtnost, nez u TFA. TTA maji vyssi miru hojeni,
lepsi zivotaschopnost tkani, lepsi zatizeni povrchu a snizeny energeticky vydej (Uustal

& Edgaro, 2004, p. 432).

Pokud jsou k dispozici Zivotaschopnéa kiize a svaly pro distalni pokryti, je pii
provadéni TTA velmi dilezité zachovani délky. Cim delsi je podkolenni pahyl, tim
veétsi bude jeho pakovy mechanismus, sila a kvalita propriocepce, tim Iépe bude
amputovany jedinec chodit. Naroky na energii pfi chiizi budou niZsi za ptedpokladu
del§iho amputa¢niho pahylu. Velmi kratky podkolenni pahyl je vSak daleko lepsi, nez
disartikulace KOK. Uspokojivého propojeni s podkolenni protézou mize byt dosazeno
na vys$$i Grovni, nez je tuberositas tibiae. Disartikulace KOK by méla byt prvni volbou
Vv ptipadé, ze je tézka flekéni kontraktura (vétsi nez 50°) a koncetina je ischemicka.
Jako disartikulace KOK s ohybatelnou kolenni protézou mohou byt vybaveny i velmi
kratké TTA (Uustal & Edgaro, 2004, p. 432).

U TTA je nutné provést resekci fibuly vzdy proximalnéji nez resekci tibie a
V misté resekce srazit predni hranu tibie. Takto provedena resekce umozni spravné
zformovani pahylu a plsobi preventivné proti vzniku koZnich otlakti o kostni

prominence. N&kdy se doporucuje spojeni fibuly a tibie kostnim mistkem nebo
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periostalnim rukavem, aby se zabranilo vzajemnému pohybu téchto kosti. Svaly zde
nemaji velky vliv na funkci, slouzi spise k vyplni prostoru mezi kostmi (Kubes, 2005,

5. 175).

Nejlepsi cévni zasobeni je v dorsalni a medialni ¢asti lytka, proto se u amputaci
z ischemické pfi¢iny vyuziva nejéastéji dorsalniho kozniho laloku. Mohou se pouzit i
stejné velké medialni a lateralni laloky. U neischemické pfi¢iny se nejcastéji pouziva

ventralni a dorsalni lalok ktize (Kubes, 2005, s. 175).

Idealni tvar pro transtibialni pahyl je valcovity, zatimco idealni transfemoralni
pahyl ma byt kuzelovitého tvaru (Uustal & Edgaro, 2004, p. 434). Pahyl mize ménit
svij tvar zménou svalového napéti, t€lesné hmotnosti, otokem (Vrablicova et al., 2008,

5. 109).

1.14 Nevyhovujici urovné volenych mist pri TTA
1) Distalni dvé pétiny tibie (pod m. gastrocnemius a m. soleus)

Ptidana délka ramene paky v této urovni prevazuje v dualezitosti nad problémy
dobrého stavu kiize a mekkych tkani, protoze tibie a fibula jsou obé subkutanné. U
amputaci v této uUrovni je tradicni podkolenni protéza obtizn€ zhotovitelna
z kosmetického pohledu pro svilj tvar a obrys. Modularni koncetiny by se nemély

vyhybat tomuto kosmetickému problému (Uustal & Edgaro, 2004, p. 430).
2) Velmi kratka podkolenni amputace proximalné od tuberositas tibiae:

Dochézi ke ztraté svalové sily kolennich extenzorti a KOK ztraci svlij vyznam.
Pfidana délka zplsobuje obtiZze v protetickém spojeni ve srovnani s disartikulaci v
KOK. Casto se vyskytuji flekéni kontraktury KOK. Je-li pfitomna aktivni extenze
KOK a jedinec muze flektovat KOK do 45° a vice, pahyl muize byt pohodIné spojen s
ucinnou protézou. Pokud se provadi operace, nesmi byt provedena v Grovni mensi nez
3 cm pod tuberositas tibiae. Nad touto hranici to bude pro vétSinu pacientti lepsi, nez

pii provedeni disartikulace v KOK (Uustal & Edgaro, 2004, p. 430).
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1.2 Protetika

Proteticky nelze Gpln¢ nahradit funkci zdravé DK, ale u jedinct, ktefi méli pied
amputaci zhorSenou funkci DK, muze diky protetickému vybaveni dojit i ke zlepSeni

funkce DK (Vrablicova et al., 2008, s. 105).

Casné vybaveni protézou (s ohledem na Groven amputace, zdravotni stav,
finanéni naroky, atd.) je u osob s amputaci rozhodujicim faktorem pro opétovnou

reintegraci do kazdodenniho zivota (Kozakova et al., 2009, p. 51).

Mezi faktory, které ovliviiuji vybér protézy patii: kvalita opera¢niho vykonu
(tvar a délka pahylu), znalosti protetického technika a moznosti nabizené zdravotnimi

pojistovnami (Vrablicova et al., 2008, s. 105).

Jednim z dulezitych prvka pro rehabilitaci po amputaci je technické vybaveni
pacienta protézou, které je potiebné pro navrat jedince k fyzickym aktivitam. Protéza
nebo uméla koncetina piedstavuje systém, ktery si klade za cil nahradit ztratu
koncetiny s kosmetickou a funkéni potiebnosti pro amputovaného jedince (Nielsen,
1990 in Laing, Lee, Goh, 2011, p. 252). Spatna stavba protézy se muZe projevit
diskomfortem, nestabilitou v kloubech, pietéZovanim neporusené DK, asymetrii pii
chiizi, zvySenim energetické narocnosti pii pohybu (Kozakova, Janura, Rosicky, 2009,

s. 107).

Ve studii, kterou provadéla Nielsen, zjistila, Ze pro jedince s amputaci je

vvvvvv

vvvvvv

nejdulezitéjsi funkci protézy. 67% jedinct uvedlo, ze nosi protézu po dobu 9 a vice
hodin béhem dne a 57% jedinct uvedlo, ze trpi stfedn¢ silnymi az silnymi bolestmi po

vétsinu Casu, kdy protézu nosi (Nielsen, 1991, p. 126).

Protézy mizeme rozdélit na doCasné a definitivni. Docasné, nebo-li pripravné
protézy, jsou obvykle zhotoveny pied definitivni protézou. Ta je nasledné upravena i

po kosmetické strance (Uustal & Edgaro, 2004, pp. 428-429):
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1) Docasné protézy

Docasné protézy poskytuji protetické vybaveni piedtim, nez dojde ke stabilizaci
objemu pahylu. Zaroven napomdhaji pfi zmensSovani a tvarovani pahylu. Docasna
protéza umoziuje Casny trénink (chize a funkéni trénink) a umoziuje ptizpiisobeni
protézy podle vyvoje chlize po amputaci. Mize byt pouzita jako zkuSebni protéza,
pokud je pfitomna nejistota z potencidlniho tspéchu pacienta s pouzivanim protézy.
Obvykle se pouzivd po dobu 3-6 mésici od operacniho zakroku (do doby nez se

dosahne maximalniho zmenseni pahylu) (Uustal & Edgaro, 2004, pp. 428-429).
2) Definitivni protézy

Kdyz je proces tvarovani a zmensovani pahylu ukoncen a objem pahylu se ustali,
je vyrobena definitivni nebo trvala protéza. Definitivni protéza se obvykle vyménuje

piiblizné jednou za 3-5 let (Uustal & Edgaro, 2004, pp. 428-429).

1.2.1 Zakladni ¢asti transtibidlni protézy

Mezi zakladni ¢asti transtibidlni protézy patii pahylové ltizko, spojovaci adaptéry

a dily, protetické chodidlo (Kozakova, Janura, Rosicky, 2009, s. 106).
1) Pahylové luzko

Pahylové luzko je nejdilezitéjsi ¢asti protézy pro osoby po amputaci, je sty¢nou
plochou mezi protetickou nédhradou a jedincem nosicim protézu (Kozékovéa, Janura,

Rosicky, 2009, s. 106; Engsberg et al., 2008, p. 1).

Pahylové lizko musi mit tyto vlastnosti: zavéSeni protézy, prenos zatiZeni,
ochrana mékkych tkani, kontrola pohybu protézy, feSeni objemovych zmén pahylu.
Fyziologické sily plisobici za béznych podminek ze zevniho prostiedi kizi neposkodi,
k posSkozeni ale muze dojit pokud dochazi k pusobeni opakované. U pacienti je

vvvvvv

al., 2001, Postema et al., 1997 in Kozakov4, Janura, Rosicky, 2009, s. 106).

Jestlize objimka dobie sedi, individualni funkéni schopnost je podobna jako u
télesné zdravého clovéka. Pokud objimka sedi Spatng, vysledkem jsou odfeniny,

krvaceni, podlitiny, otlaky a bolestivost. Tyto problémy mohou snizit funkcni
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schopnost amputovanych jedincd, ohrozit jejich dlouhodobou prosperitu, poklesne

nezavislost a zvysi se naklady pro spole¢nost (Engsberg et al., 2008, p. 1).

ZkuSebni luzko je vyrobené z priihledného plastu, podle kterého se nasledné
vyrobi definitivni lizko. U zkuSebniho lizka je vyhodou vizudlni kontrola tlaku

jednotlivych partii a naslednd moznost upravy pahylového lizka (Vrablicova et al.,

2008, s. 106).
2) Spojovaci dily

Spojovaci dily spojuji lizko protézy s protetickym chodidlem a pienasi ptsobici
sily mezi témito dvéma ¢astmi (Klute et al., 2001 in Kozakova, Janura, Rosicky, 2009,

s. 106).
3) Protetické chodidlo

Protetické chodidlo je funkéni a tvarovou ndhradou chybéjici ¢asti DK (hlezno,
noha). Z biomechanického hlediska je pro protetické chodidlo dtlezita funkce pro stoj
a chiizi (Kozdkova, Janura, Rosicky, 2009, s. 106). Protetické chodidlo by mélo
splnovat tyto funkce: pfenos télesné hmotnosti, plynuly odval chodidla, absorpce
narazu béhem kontaktu chodidla, kompenzace nerovnosti pod chodidlem, nahromadéni
a uvolnéni energie (Fitzlaff & Heim, 2002 in Kozdkova, Janura, Rosicky, 2009, s.
106).

Pti pripojeni protézy k té€lu se stane protéza soucasti biokinematickych fetézcl
(otevienych, zavienych) a urcitd funkce vznikd vzajemnym nastavenim jednotlivych

casti fetézce (Kozakova, Janura, Rosicky, 2009, s. 106).

1.2.2 Transtibidlni protézy

Tradi¢ni strategie pro konstrukci objimky transtibialné amputovanych je
zalozena na ptredpokladu, ze pahyl neni jednotny ve schopnosti snaset zatéz (Radcliffe,
1961 in Engsberg et al., 2008, p. 2). Proto jsou kontury pahylu subjektivné
modifikovany protetikem vyrabé&jicim objimky, pak jde o tzv. rektifikovanou
(upravenou) objimku. Pokud je objimka tvarovana na kontury pacientova pahylu, jde o

tzv. nerektifikovanou objimku (Engsberg et al., 2008, p. 2).

17



1.3 Posturalni stabilita

Rovnovaha je komplexni funkce zahrnujici mnoho nervosvalovych procest. Na
kontrole posturalni stability se podili systém smyslovy, vizualni, vestibularni,
kognitivni a nezbytny systém motorického fizeni. Centralni zpracovéani téchto
uvnitt baze opory v situaci, kdy je narusena rovnovaha. U¢inna kontrola rovnovahy
zavisi nejen na piesnych senzorickych vstupech, ale i na véasné reakci silnych svald.
V piipadé nedostateCnosti nékterého z vySe uvedenych systému, je pak lidsky
organismus nucen piizpusobit se t¢émto podminkdm a kompenzovat vznikly nedostatek
jinym systémem. Dysfunkci posturdlni rovnovahy se u starSich jedinct zvySuje
nebezpeci padii a urazd jimy zpisobenych. K rizikovym faktoriim padii patii svalova
slabost, $patna rovnovaha, porucha chtize, pomalé reakéni ¢asy a mnozstvi 1éka, stejné
jako cela fada patologickych stavii a rizika zivotniho prostiedi. (Meyer, Oddson, De
Luca, 2004 in Kozakova et al., 2009, p. 51; Lim & Lee, 2012, p. 618).

Posturalni rovnovaha klesa s vékem, u zdravych jedincti pomaleji. S vékem se
postupné zhorsuje vétsina smyslovych funkei a mira centralniho zpracovani informaci.
Dochazi k poklesu rychlosti pohybovych aktivit postupnym snizovanim svalové
hmoty, velikosti svalovych vlaken, po¢tu myofibril, a koncentrace mitochondrialnich
enzymu. Tyto zmény mohou vést ke zhorSeni posturdlni rovnovdhy u geriatrické

populace (Lim & Lee, 2012, p. 619).

Ptipravna posturalni aktivita zac¢ina pfed nastupem pohybu, ptimo vede urcité
segmenty téla k nejadekvatnéjsi poloze pro provedeni pohybu bez nadmérného
plytvani energii nebo ztraty rovnovahy (Gahery, 1987, Lee et al, 1990 in Goulart &
Valls-Sol¢, 1999, p. 1638). Posturalni aktivita je specificka pro podminky, za kterych
se pohyb provadi, a muze se snizit nebo dokonce zmizi, kdyz je pohyb provadén v
podminkach relativné stabilni rovnovahy (Cordo a Nashner, 1982, Massion, 1984 in
Goulart & Valls-Solé, 1999, p. 1638).

Bylo prokazéano, ze prava hemisféra miize hrat dominantni roli vV posturalni

kontrole a rovnovaze (Pérennou et al., 1999, p. 281).
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1.3.1 Posturalni stabilita u pacienti s amputaci DK

Posturalni stabilita je prvotnim piedpokladem pro vSechny cinnosti v ramci
kazdodennich aktivit. K jejimu poskozeni mohou vést centrdlni i periferni onemocnéni.
Tak je tomu i v ptfipad¢ jedinci s amputaci DK (Kozakova et al., 2009, p. 51). Ke
zménam posturalni stability u pacient po amputaci DK dochazi vlivem strukturalnich,
patofyziologickych a biomechanickych zmén zpisobenych absenci kosti, svald,
kloubt, ztraitou mechanické opory amputované koncetiny, poruchou funkéni ko-
aktivace svalovych skupin, zménou aferentni a eferentni projekce, ztratou
somatosenzorickych informaci z proprioreceptori amputované¢ DK, predevSim
z tlakovych receptort plosky chodidla (Duclos et al., 2007, Geurts & Mulder, 1992 in
Kolarova, Janura, Krobot, 2011, s. 98; Kozakova et al., 2009, p. 51; Vlahov, Myers,
Al-lbrahim, 1990 in Kozakova et al., 2009, pp. 51-52).

24

stability ve srovnani S jedinci zdravymi. Snizend kvalita posturalni stability je
nejzietelngjsi v prvnich mésicich po amputaci (Isakov et al., 1992, Viton et al., 2000 in
Kolarova, Janura, Krobot, 2011, s. 98; Kozakova et al., 2009, p. 51). Amputovani
jedinci si musi vytvofit nové kontrolni strategie posturalni stability, piipadné si
pfizpusobit strategie bé&zné pouzivané (Aruin, Nicholas, Latash, 1997, Buckley,
O'Driscoll, Bennett, 2002, Viton et al, 2000 in Kozakova et al., 2009, p. 52). Lidé po
amputaci DK jsou vice zavisli na zrakové kontrole (Hermodsson et al., 1994, Viton et
al., 2000 in Kolafov4, Janura, Krobot, 2011, s. 98), Casté&ji vyuzivaji kycelni strategii a
vice pouzivaji neamputovanou DK béhem stoje a chiize (Aruin et al., 1997, Geurts &

Mulder, 1992 in Kolafova, Janura, Krobot, 2011, s. 98).

Posturalni stabilita je také ovlivnéna distribuci télesné hmotnosti. V ptipadé
stranového postiZzeni dochazi k abnormalnimu asymetrickému rozloZeni hmotnosti
mezi obéma DKK. Maximalni stabilitu u zdravych jedincti poskytuje symetricky stoj
(Winter et al., 1996, Winter et al., 1998 in Kozakova et al., 2009, p. 51).

Na rozdil od vrozené preference DK musi amputovani jedinci vybaveni
protetickym zafizenim fesit dilema kompromisu mezi stabilitou a vykonem. Jednou z
moznosti je, ze proteticky vybaveny amputovany jedinec se uchyli ke strategii, ktera
pravdépodobné poskytuje nejstabilnéjsi stav pii plnéni kol DKK. Muze rozhodnout,

ze pro stabilitu bude spoléhat na svou zdravou DK. To odpovida standardni chiizi po

19



schodisti, pfi které byva jedincim doporuceno, aby pouzili zdravou stranu jako
primarni opérnou koncetinu. Dal§i moznosti je, Ze mozkova dominance muze stale
pfevazovat a je vazana s celozivotnim zvykem. To by mohlo mit vliv na udrzeni
ptedchozi strategie, navzdory ztraty DK. Vybér strategie muze byt také ovlivnén
motivaci k dosazeni cile, rychlosti a pfesnosti potiebnou pro ukol, délkou pahylu a
¢asem od amputace. Naptiklad pro jedince bez aktivniho kotniku nebo bez pohybu
KOK mize byt obtizna manipulace s protetickou koncetinou, ¢imz se podpoii
vyuzivani zdravé DK, jako upfednostiované koncetiny, bez ohledu na piedchozi

dominanci. (Howard, Wallace, Stokic, 2012, p. 249).

Doba od amputace byla spojena s preferenci DK. Zkus$enéjsi uzivatelé se Castéji
spoléhali na svou zdravou DK, jako na svou preferovanou DK. Po letech pouZzivani,
pro n¢ muze byt protéza pohodInéjsi nebo v ni maji vétsi duveéru. Jsou schopni vyuzit
protézu pro udrZzeni rovnovahy a tézit z aktivniho pohybu zdravé DK pro plnéni tkola.
I kdyZ tato zména muze byt vysledkem dlouholeté praxe, nemélo by se zapominat na
neuralni zmény. Jen nékolik studii zkoumalo neuralni adaptace po amputaci DK.
Navrhovali motorickou reorganizaci probihajici na kortikalni urovni, ale neni jasné,
jak se to promita do motorické akce v DK (Chen et al., 1998 in Howard, Wallace,
Stokic, 2012, p. 252).

Funk¢ni obnovu posturdlni stability ovliviiuji: divod amputace (traumaticka,
netraumaticka), délka pahylu, vySka amputace, nocicepce, fantomové bolesti (Arwert
et al., 2007, Gauthier-Gagnon et al., 2000, Sabolich & Ortega, 1994 in Kolafova,
Janura, Krobot, 2011, s. 98), vék, BMI, somaticka onemocnéni. Dalsi faktory se daji
ovlivnit rehabilitaci. Ovliviiujeme dobu mezi amputaci a aplikaci protézy (Pohjolainen
& Alaranta, 1991 in Kolafova, Janura, Krobot, 2011, s. 98), dobu pouzivani protézy
(Bhangu et al., 2009 in Kolafova, Janura, Krobot, 2011, s. 98), volbu a nastaveni
protézy (Blumentritt et al., 1999, Fang et al., 2007 in Kolafova, Janura, Krobot, 2011,
s. 98). Velky vyznam ma také psychologicky a socialni faktor (Greive & Lankhorst,
1996 in Kolafova, Janura, Krobot, 2011, s. 98).

Ztratou posturdlni stability vznika riziko péadu, které ovliviiuje subjektivni
nejistotu jedincl a snizuje moZnost obnovy pohybovych funkcei a rehabilitace (Isakov

etal., 1992, Viton et al., 2000 in Kolarova, Janura, Krobot, 2011, s. 98).
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Vyzkum potvrzuje, ze dobra stabilita neporusené koncetiny je podminkou pro
funk¢ni integraci amputovaného jedince do Zivota (Schoppen et al., 2003 in Kozakova
et al., 2009, p. 52).

1.3.2 Posturalni stabilita pii vstavani ze sedu do stoje

Posturalni aktivita je nezbytnou soucasti kazdého volniho pohybu. Pti pohybu,
ktery zahrnuje vSechny casti téla, jako je tomu pii vstavani ze sedu (dale jen STS), se
posturalni aktivita prolina s ¢innosti potiebnou k uskute¢néni aktualniho pohybu a je

obvykle velmi obtizné rozpoznatelna (Goulart & Valls-Solé, 1999, p. 1634).

Vstavani z pozice vsedé je komplexni ¢innost. VyZaduje adekvatni posturalni
kontrolu béhem motorického ptesunu ze stabilni 3-bodové baze, tj. sedici pozice, na 2-
bodovou bazi, tj. pozici stoje. Obtiznost nebo neschopnost postavit se, je bézna u

jedinct s riznym motorickym zdravotnim postizenim (Galli et al., 2008, p. 80).

Pii pohybu ze sedu do stoje je vysoky pozadavek na systém rovnovahy. Tento
pohyb je destabilizujici. T¢€lo rychle zméni pozici ze stabilni polohy vsedé do polohy s
muze vysvétlovat del§i dobu, kterou jedinci nachylni k padu vyuzivaji k provedeni
pohybu (Nevitt et al., 1991 in Dall & Kerr, 2010, p. 58).

Kontrola rovnovahy je rozhodujici pro vstavani zejména v obdobi, kdy relativné
velka horni ¢ast téla zahrnujici hlavu, ruce a trup ma otacivy bod nad chodidly. Musi
byt kontrolovana horizontalni hybnost télesné hmotnosti s cilem ukoncit pohyb v

klidném stoji (Khemlani, Carr, Crosbie, 1999, p. 243).

Pohyb ze sedu do stoje vyzaduje urcité zkusenosti, jako jsou koordinace mezi
trupem a pohybem DKK, korekce svalové sily, kontrola rovnovahy a stability. Pohyb
ze sedu do stoje je casto povazovan za klinické hodnoceni stupnice riznych patologii
(Galli et al., 2008, p. 80).
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1.4 Vstavani ze sedu do stoje

Vsedni ¢innost, jakou je ptresun ze sedu do stoje, byla popsana jako "mechanicky

wewvr

in Agrawal et al., 2011, p. 656).

Vstavani je akce, kterd vyzaduje ¢innost celého téla. Jsou pro ni velmi dilezité
pohyby ky¢le, kolenniho a hlezenniho kloubu (Burger, Kuzelicky, Marincek, 2005, p.
Zivota, protoze vyzaduje vétsi silu nohou a vétsi rozsahy v kloubnim pohybu nez pfi
chiizi nebo chiizi po schodech (Hughes, Schenkman, 1996 in Burger, Kuzelicky,
Marincéek, 2005, p. 139). Na rozdil od analyzy chiize neni zadna obecné pfijimana

metoda pro studium pohybu ze sedu do stoje (Etnyre & Thomas, 2007, p. 1651).

Zdravi jedinci a jedinci bez fyzického posSkozeni zatézuji vice dominantni
koncetinu nez nedominantni koncetinu béhem celé ¢innosti vstavani ze sedu do stoje,

ale nevykazuji pfi tom zna¢ny posun télesné hmotnosti (Agrawal et al., 2011, p. 656).

1.4.1 Dilezitost hodnoceni aktivity vstavani ze sedu

Vstavani ze sedu je pohyb s velkym klinickym zajmem. Je smysluplné, aby se
hodnotila motoricka kontrola a stabilita u pacienti s funkénim omezenim.
Kvantitativni analyza pohybu ze sedu do stoje by byla uzitetna pii kvantifikaci
funkéniho omezeni pacientli, pfi identifikaci kompenzaénich vzorh, pfi vybéru

rehabilita¢nich programu a pfi zlepSovani lé¢ebnych zakroku (Galli et al., 2008, p. 80).

Pohyb ze sedu do stoje ptedstavuje jeden z aspektd, ktery je soucasti posuzovani
vhodnosti jedince k navratu do zaméstnani nebo vhodnosti pracovniho prostfedi pro
daného jedince (Dall & Kerr, 2010, p. 60).

Pro urceni funkéni nezavislosti jsou dilezité prechodné pohyby, které vSak

nebyly u amputovanych osob dostate¢né studovany (Highsmith et al., 2011, p. 86).
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1.4.2 Frekvence vstavani ze sedu

Ve studii, kterou provadéli Dall & Kerr, zjistili, Ze v priméru provede zdravy
¢loveék pohyb ze sedu do stoje 60krat (£22krat) za den. Tento pohyb je klicovym
faktorem urcujicim funkéni zdatnost a samostatnost jedince (Highsmith et al., 2011, p.
86; Dall & Kerr, 2010, p. 58). To je asi o tfetinu mén¢ nez diive hlasenych 92 pohybi
ze sedu do stoje za den (McLeod et al., 1975 in Dall & Kerr, 2010, p. 60). Tyto rozdily
mohou byt odrazem zmeén v sedavém zplsobu Zivota v prub&hu poslednich 30 let,
nebo by mohlo jit o metodické odlisnosti. Pocet pohybti ze sedu do stoje béhem jedné
hodiny se pohyboval v rozmezi 0 az 43, z ¢ehoz praimérny pocet byl 3 pohyby za
hodinu. (Dall & Kerr, 2010, pp. 58-61).

1.4.3 Faze pohybu v prubéhu vstavani ze sedu do stoje

Rozdéleni pohybu ze sedu do stoje na jednotlivé faze se u jednotlivych autorii
1i$i. Asi nejzakladnéj$i rozdéleni pohybu vstavani ze sedu do stoje je podle casového
zapojeni svalovych skupin na fazi flekéni (35% celkové doby tohoto pohybu) a
extenéni. Pfechodem mezi témito dvéma fazemi je odlepeni hyzdi od sedaci plochy

(Nuzik et al., 1986 in Smékal et al., 2005, p. 57).

Podrobné&;jsi rozdéleni vstavani ze sedu do stoje popsali Schenkman et al., 1990,
rozdé@lili tento pohyb do ¢&tyt fazi (viz obr. 1). I. fazi oznacili jako Fazi flekéniho
momentu, kterd generuje pocatecni impuls pro vstavani a dochazi pii ni k ptfedklonu
trupu, flexi kréni patefe a protrakci ramen. Tato prvni faze piechazi plynule do II. faze,
kterou je Faze pienosu hybnosti. Ta za¢ina v okamziku, kdy dojde k opusténi hyzdi ze
sedadla zidle a kon¢i maximalni dorzalni flexi v kotniku. Pohyb horni ¢asti téla
smérem dopiedu se pirenasi na hybnost celého té€la smérem dopiedu a nahoru, dochazi
k pfenosu hmotnosti téla nad chodidla a odlepeni hyzdi od sedadla. III. faze je Faze
kycelnich kloubu spolu s extenzi trupu. Béhem této faze se télo zvedne do Uplné
vzptimené polohy. Posledni IV. faze je Faze stabiliza¢ni, pfi niz se postupné zmensuje
faze je Spatn€ definovatelné, protoZze jsou pfitomny antero-posteriorni a lateralni
vychylky béhem klidného stoje. Tyto faze byly stanoveny z hlediska vlastnosti
hybnosti a stability (Schenkman et al., 1990, p. 638; Smékal et al., 2005, pp. 56-58).
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Obr. 1: Faze vstavani ze sedu do stoje dle Schenkman et al. (Schenkman et al., 1990, p. 642)

Phase I Phase II Phase I Phase IV
Flexion Momentum Extension Stabilization
Momentum

Max Dorsiflexion End Hip Extension

Lindemann et al., 2003, ve své studii rozdé€lili STS pohyb podle riznych autort
do téchto fazi. V ptipravné fazi dochazi ke zrychleni trupu smérem vpted az do
okamziku, nez dosédhne flexe v ky¢li svého maxima a hyzd¢ ztraceji kontakt se sedaci
plochou. Soucasné¢ se vyskytuje maximalni reak¢ni sila zemé (dale jen GRF) na
chodidla. Extenéni faze zacina opusténim sedaci plochy a trva az do doby, dokud
kolenniho kloubu. V nésledujici fazi stabilizace je posturalni fizeni zajisténo kontrakci

lytkovych (Lindemann et al., 2003, p. 467).

Agrawal et al., 2011, rozdé¢lili pohyb ze sedu do stoje na pét ¢asti (obr. 2): Pre-
Ascent, Ascent Initiation, Seat-Off, Deceleration, Standing (Agrawal et al., 2011, p.
656). Pre-Ascent faze oznacuje pocatek pohybu vstavani z klidného sedu. Vstavani ze
sedu je zahajeno produkci pohybu vpted zplisobenou naklonénim trupu dopiedu, ktery
produkuje flexi v ky¢li a anteriorni rotaci panve. Po ziskani dostate¢ného pohybu
sedaci plochy. Zacatek vertikalniho zrychleni COM je oznaCovano jako Ascent
Initiation faze. Faze Seat-Off oznacuje konec opousténi sedaci plochy a pienos té€lesné
hmotnosti ze sedadla zidle na DKK. Po Seat-Off, COM nadale zrychluje smérem
vzhtiru a dopfedu, maximalni anteriorni pozice dosahne kratce po Seat-Off. Faze
Deceleration znamena zacatek vertikalniho zpomaleni COM. Po zpomaleni dosdhnou
kycel a koleno plné extenze a pohyb COM sméfujici nahoru konci. Jakmile COM

dosahne své maximalni vertikalni pozice, tak béhem stabilizacniho obdobi dochazi k
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doladéni rovnovahy. DosazZeni stabilniho stoje signalizuje faze Standing, ktera také

oznacuje konec pohybu ze sedu do stoje (Agrawal et al., 2011, p. 656).

Obr. 2: Faze vstavani ze sedu do stoje dle Agrawale et al. (Agrawal et al., 2011, p. 65)

Sitting Pre-Ascent Ascent Seat-off Deceleration Standing
Initiation

Ashford & De Souza, 2000, rozdé€lili pomoci kinematické analyzy pohyb ze sedu
do stoje i pohyb ze stoje do sedu na Sest hlavnich fazi pohybu. Faze 1. - zacatek flexe
trupu vsedg, faze Il. - vstavani ze zidle, faze lll. - zacatek stojné faze, faze V. - konec
stojné faze a zacatek flexe trupu ve stoji, faze V. - sedani a zacatek extenze trupu, faze
VI. - konec pohybu v pozici vsedé (Ashford & De Souza, 2000, p. 118).

1.4.4 Casové parametry

U zdravych jedinct trva celkova délka vstavani ze sedu do stoje 1,6 - 1,9 s. U
Zen je ve srovnani s muzi potiebna delsi doba pro vstavani. To plati i u riznych

patologii nervosvalového a kosterniho systému (Smékal et al., 2005, s. 60).

Schenkman et al., 1990, ve své studii ur¢ili primérny Cas vstavani ze zidle 1,95 s
(SD = 0,03). Také urcili primérnou dobu potiebnou na dokonceni jednotlivych fazi:
faze flek¢niho momentu trvala 0,5 s (SD = 0,08), faze ptenosu hybnosti 0,33 s (SD =
0,08) a extenc¢ni faze 0,98 s (SD = 0,20). U posledni stabiliza¢ni faze nebyla doba
zméfena z duvodu Spatného urCovani ukoncéeni této faze. Faze prenosu hybnosti
predstavuje nejkrat$i z prvnich tii fazi vstavani ze sedu do stoje, zabira 18% z Casu
potiebného k dokoneni prvnich tii fazi. Faze flekéniho momentu obsadi 28% a
extencni faze 54% z doby nezbytné pro dokonceni prvnich tii fazi (Schenkman et al.,
1990, p. 643).
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Ve studii, kterou provedl Lindemann et al., 2003, uréili praimérnou dobu STS
pohybu u zdravych star§ich jedinct 1,2 s (SD = 0,07). Stejn¢€ jako Schenkman et al.,
1990, urcili i1 Cas pottebny pro provedeni jednotlivych fazi pohybu. Prvni faze trvala
52,5% z celkové doby STS pohybu a to 0,63 s (SD = 0,11), 2. faze pohybu STS
zaujimala 37,5%, tedy 0,45 s (SD = 0,07), 3. faze piedstavovala 10% z celkového
pohybu STS a trvala 0,12 s (SD = 0,08) (Lindemann et al., 2003, p. 468). Tyto
naméfené prumérné Casy se ponckud 1isi od hodnot naméfenych Schenkman et al.,

1990.

U TFA je doba za kterou se zvladnou postavit 1,6 - 2,0 s a posadi se za 2,1 - 2,8

S ve srovnani s kontrolni skupinou zdravych jedinct, ktefi se postavili za 1,6 s

(Highsmith et al., 2011, p. 86).

1.45 Faktory ovlivitujici vstavani ze sedu

Na provedeni pohybu ze sedu do stoje ma znacny vliv vyska sedadla zidle,

vyuziti HKK a pozice nohou:
1) Vyska sedadla zidle

Pouziti vysSiho sedadla Zidle ma za nasledek niz§i momenty Sil v kolenim
kloubu (az o 60%) a v kycelnim kloubu (maximalné az o 50%). Snizeni vysky sedadla
zidle zvysi naroky na momenty sily (Janssen, Bussmann, Stam, 2002, p. 866). Pokud

vvvvvv

60).
2) Vyuziti HKK

Nejvyznamnéjsim faktorem pii snizovani zatizeni kloubti béhem pohybu ze sedu
do stoje je vstavani s vyuzitim HKK (Ellis et al. 1984 in Agrawal et al., 2011, p. 657).
Béhem vstavani s pomoci HKK je u kloubi DKK pozorovano jak snizeni sil, tak
momentl (Seedhom & Terayama 1976, Burdett et al. 1985 , Arborelius et al. 1992 in
Agrawal et al., 2011, p. 657). Maximalni snizeni 0 21% ve vertikalni tibio-femoralni
kloubni sile, 30% snizeni v napéti ¢tyfhlavého svalu a 40% ve svalové sile hamstringti
byly zjistény u vstavani s vyuzitim opérky pro HKK (Ellis et al. 1984 in Agrawal et
al., 2011, p. 657). Pouziti opérek pro vstavani z pozice vSed¢ mize vyznamné snizit

flekéni momenty kycle, ptiblizn¢ o 50%, kolenou, o 30%, pravdépodobné bez vlivu
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na rozsah pohybu v kloubech (Arborelius et al., 1992 in Agrawal et al., 2011, p. 657;
Janssen, Bussmann, Stam, 2002, p. 866). Vrchol vertikalni GRF také prokazal, Ze je
niz§i pro vstavani s vyuzitim opérek pro HKK ve srovnani s jinymi pozicemi HKK
(ruce polozené na kolenou, paze volné spusténé a paze zktizené na hrudi) (Etnyre a
Thomas 2007 in Agrawal et al., 2011, p. 657).

3) Pozice nohou

Pfemisténi nohou z anteriorni pozice do posteriorni ovlivni strategii pohybu ze
sedu do stoje. Umozni snizeni momentu sily extenze v ky¢li (ze 148,8 N.m na 32,7
N.m) (Janssen, Bussmann, Stam, 2002, p. 866). Pozice DKK neovlivni potadi
zapojovanych svalovych skupin, ale ma vliv na rychlost, s jakou se svaly aktivuji

(Smékal et al., 2005, pp. 59-60).

1.4.6 Vychodiska pro praxi

Aspekty navrhu zidle, jako je vyska sedadla nebo pouziti opérek pro ruce
(Janssen et al. 2002 in Dall & Kerr, 2010, p. 60), maji vliv na obtiznost spojenou s
provedenim pohybu ze sedu do stoje. K feSeni zlepSeni vhodnosti pracovniho prostiedi
pro jedince k navratu do zaméstnani mohou pouzit navrh zidle pro uleh¢eni namahy
provedeni pohybu ze sedu do stoje. Také navrh ergonomie pracovisté muze mit vliv na
vykon pohybt ze sedu do stoje (Dall & Kerr, 2010, p. 60).

1.4.7 Parametry vstavani ze sedu do stoje

Vstavani ze zidle prokazalo produkci vysSich flekénich momentl kycelniho a
kolenniho kloubu ve srovnani s trovni chiize a chuizi po schodech (Berger et al. 1988,
Rodosky et al., 1989 in Agrawal et al., 2011, pp. 656-657). U zdravych jedinct byl
vrchol flekénich momentd v ky¢li pro pohyb ze sedu do stoje pfiblizné jedenactkrat
vetsi neZ momenty pii chiizi po schodech, zatimco vrchol flekéniho momentu kolene
byl asi pétkrat vyssi nez moment béhem chiize po schodech (Andriacchi et al. 1980,
Rodosky et al., 1989 in Agrawal et al., 2011, p. 657).

Casové obdobi v Seat-off fazi (fize kdy dochazi k odlepeni hyzdi ze sedaci
plochy) je spojeno s maximalni GRF (Kralj et al. 1990 in Agrawal et al., 2011, p. 662)
a kloubni silou kolene (Ellis et al. 1984 in Agrawal et al., 2011, p. 662), stejné jako

27



aktivace m. quadriceps femoris a svalové skupiny hamstringt, hybné sily pro pohyb ze
sedu do stoje (Goulart a Valls-Sole 1999 in Agrawal et al., 2011, p. 662).

STS pohyb je stereotypni. Pied odlepenim hyzdi ze sedaci plochy se zaéne trup
ohybat doptedu, centre of presure (dale jen COP) se posune dozadu a COM se
zrychluje smérem dopiedu (Mourey et al, 2000 in Talis et al., 2008, p. 429). Po
odlepeni hyzdi se COM zpomaluje a COP se pohybuje vyrazné¢ vpted. Na konci
pohybu se COM vrati na Groven, ktera odpovida hmotnosti jedince (Talis et al., 2008,
p. 429).

1.4.8 Svalova aktivita p¥i vstavani ze sedu do stoje u zdravych jedincu

M. tibialis anterior, bti$ni svaly a m. sternocleidomastoideus byly svaly, které
byly za béznych podminek provadéni STS pohybu aktivovany jako prvni, ale jejich
¢innost diky m. trapezius byla potla¢ena nebo zna¢né snizena pii jinych podminkach
(zména pozice DKK, flexe trupu na zacatku pohybu, atd.). Mm. erectores spinae, m.
quadriceps femoris a hamstringy byly aktivovany ve vzorovém pofadi, které bylo
neménné ve vSech podminkach a po celou dobu, az do okamziku zvednuti se ze
sedadla. M. soleus se aktivoval jako posledni sval a spolu s m. quadriceps femoris a
hamstringy zutstal aktivni i béhem stoje (Goulart & Valls-Solé, 1999, pp. 1634-1640).

M. tibialis anterior, m. soleus, bfisni svaly, m. sternocleidomastoideus a m.
trapezius jsou zapojeny do ptipravnych a doprovodnych posturalnich pohybi, zatimco
mm. erectores spinae, m. quadriceps femoris a hamstringy jsou aktivovany v
neménném VZOru a mohou byt povazovany za vykonné svaly STS pohybu (Goulart &
Valls-Sol¢, 1999, pp. 1634-1640).

Béhem prvni faze se aktivuje ventralni svalstvo, jedna se o flexory kycelnich
kloubt, bfisni svaly, flexory krku a prsni svaly (Palastanga et al., 1993 in Smékal et
al., 2005, p. 57). Na DK se nejdtive aktivuje m. tibialis anterior s ur¢itym naskokem
pted ostatnimi svaly. Déle se zapojuji m. rectus femoris, m. biceps femoris a m. vastus
lateralis. Zapojuji se v 1.fazi vstavani, jesté pied tim, nez dojde k odlepeni hyzdi ze
sedaci plochy. M. gastrocnemius a m. soleus se zapoji az po odlepeni hyzdi ze sedadla

(Khemlani, Carr, Crosbie, 1999, pp. 236-246; Smékal et al., 2005, p. 57).
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Ve druhé fazi se aktivuji nejvice flexory kolenniho kloubu a m. rectus femoris,
ale zapojuje se i ventralni muskulatura (Roebroeck et al., 1994, Kelley et al., 1976,
Palastanga et al., 1993 in Smékal et al., 2005, p. 58).

Pti tfeti fazi probihd na DKK kokontrakéni svalovéa aktivita extenzorovych a

flexorovych svalovych skupin (Smékal et al., 2005, p. 58).

V posledni, ¢tvrté fazi, se uplatiiuje piedevSim hluboky stabiliza¢ni systém

(Riley et al., 1991 in Smékal et al., 2005, p. 58).

1.4.9 Vstavani ze sedu do stoje u jedincii s narusenou DK

Cinnost vstavani ze sedu do stoje je tikol s bilateralni oporou, ktery klade vysoké
biomechanické naroky na DKK. Jedinci s narusenou DK mohou provést tkol uspésné
pomoci nepostizené¢ koncetiny k vyrovnani deficiti postizené koncetiny. Lidé
s jednostrannym muskuloskeletarnim nebo neuromuskuloskeletarnim postizenim
DKK, jako jsou kloubni nahrady, osteoartréza a hemiparéza, maji prokazané trvalé
asymetrické zatéZzovani v pribchu ¢innosti vstavani ze sedu do stoje (Engardt &
Olsson 1992, Farquhar et al. 2008, Christiansen & Stevens-Lapsley 2010 in Agrawal et
al., 2011, p. 657).

U jedinci S jednostrannym postizenim DKK, napt. hemiparézy (Hesse et al.
1994 in Agrawal et al., 2011, p. 662) a kloubni artroplastiky (Farquhar et al. 2008,
Talis et al. 2008 in Agrawal et al., 2011, p. 662), byla prokazana nejvétsi asymetrie
béhem faze pohybu ze sedu do stoje, kdy dochazi k odlehéeni sedaci plochy zidle a k
odlepeni hyzdi ze sedaci plochy zidle (Agrawal et al., 2011, p. 662).

U pacientll po cévni mozkové piihodé (dale jen CMP) s hemiparézou po dobé
krat$i nez 3 mésice bylo zatizeni paretické nohy pouze 37,5% télesné hmotnosti
(Engardt & Olsson 1992 in Agrawal et al., 2011, p. 657). U pacienti s hemiparézou
bylo také zjisténo, ze rozlozeni télesné hmotnosti je mén¢ asymetrické, kdyz ti¢astnici
védomeé snizi rovnomérné zatizeni pii vstavani (Engardt & Olsson 1992 in Agrawal et
al., 2011, p. 662). Autofi pfipisuji toto chovani k ,,latentni motorické kapacité ", ktera
nebyla pouzita pfi spontannich pohybech téla (Engardt & Olsson 1992 in Agrawal et
al., 2011, p. 662). Pomér zatizeni/kapacita pro vstavani s vyuzitim HKK je mensi nez

pro vstavani bez pomoci HKK kvuli snizeni kloubnich sil a momentt, které jsou
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pfitomny pii vstavani s vyuzitim HKK (Seedhom & Terayama 1976, Ellis et al. 1984,
Burdett et al. 1985, Arborelius et al. 1992 in Agrawal et al., 2011, p. 662).

Pacienti s jednostrannou totalni nahradou KYK vykazuji asymetrii 22% s vétsim
zatizenim neoperované DK az do 4 let od operace (Talis et al., 2008 in Agrawal et al.,
2011, p. 657).

1.5 Vstavani ze sedu u jedinci s amputaci DK

15.1 Transfemoralné amputovani (TFA)

Zatimco vstavani je klicovym faktorem funkéni zdatnosti a samostatnosti
jedince, posazovani zatim nebylo u populace s transfemoralni amputaci studovano.
Vstavani bylo zkouméno pouze u mladSich osob s TFA, pfevazné traumatické
etiologie, ktefi nejsou typickymi ptedstaviteli amputovanych pacientd. Mezi typické
ptfedstavitele patii spiSe star$i osoby s vaskularnim onemocnénim (Burger, KuZelicky,
Marincek, 2005, Kuzelicky et al., 2005, Dillingham, Pezzin, Mackenzie, 2002a,
Dillingham, Pezzin, Mackenzie, 2002b in Highsmith et al., 2011, p. 86).

Maximalni GRF na amputované noze vybavené protézou U transfemoralné
amputovanych byla mensi nez 5% télesné hmotnosti béhem pohybu ze sedu do stoje
(Burger, Kuzelicky, Marin¢ek, 2005 in Agrawal et al., 2011, p. 657).

Excentrie quadricepsu slouzi ke zlepSeni kinetické symetrie pro ukoly, jako je
posazovani. ZlepSeni symetrie béhem funkénich tkolu je dilezité, protoze ptetizeni
jedné strany, v piipadé osob s TFA zdravé strany, muize zahajit nebo urychlit
degenerativni zmény na pretéZované strané. Tyto Skodlivé zmény, které byly také
popsany u jinych jednostrannych onemocnéni, by nakonec mohly vést k dysfunkci a
snizeni kvality zivota (Farquhar, Kaufman, Snyder-Mackler, 2009, Gilleard, Crosbie,
Smith, 2008 in Highsmith et al., 2011, pp. 86-87).

1.5.2 Transtibialné amputovani (TTA)

Lidé s TTA pro vaskuldrni ¢i traumatické pficiny provadéji pohyb ze sedu do

stoje 43 — 56krat za den. Proto nejsou schopni se tomuto pohybu vyhnout pii béznych
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¢innostech a asymetrické zatéZovani béhem vstavani muze piispét K rozvoji
nepiiznivych vedlejsich stavi (Bussmann et al., 2004, 2008 in Agrawal et al., 2011, p.
657).

1.5.2.1 Casové parametry pii vstavani ze sedu u TTA

Pacienti s TTA potiebuji ve srovnani s neamputovanymi jedinci vyrazné delsi

Cas pro vstavani pouze, kdyz vstavaji bez vyuziti HKK (Agrawal et al., 2011, p. 656).

Pro obé podminky vstavani (s a bez vyuziti HKK), Symmetry Index v Pre-
Ascent, Ascent Initiation, Seat-off a Deceleration byly vyznamné rozdily mezi TTA a
kontrolni skupinou (p < 0,008 ve vSech ¢tyfech akcich). U obou skupin jedincd,
Symmetry Index a casy potfebné pro vstavani nebyly vyznamné odlisné mezi
podminkami s a bez vyuziti HKK. Pro vstavani s vyuzitim HKK je primérna doba
vstavani pro TTA 2,84 s (SD 0,34), pro kontrolni zdravé jedince 2,6 s (SD 0,4). Pro
vstavani bez pomoci HKK je primérna doba vstavani u TTA je 3,09 s (SD 0,6), pro
kontrolni zdravé jedince je 2,5 s (SD 0,32). Pti vstavani bez pomoci HKK trvalo
vyznamn¢ del$i dobu postavit se TTA nez kontrolni skupiné (p < 0,008) (Agrawal et
al., 2011, p. 661).

TTA potiebuji delsi ¢as k dokonceni pohybu vstavani ze sedu do stoje nez
neamputovani a doba potiebnd pro vstdvani se vyrazné 1i$i mezi amputovanymi a

neamputovanymi pii vstavani bez vyuziti HKK (Agrawal et al., 2011, p. 661).

Delsi doba pro vstavani u TTA muize svédcit o strategii pro snizeni pozadované
svalové sily, protoze vrchol kloubnich momenti ky¢elniho a kolenniho kloubu se
snizoval s rostouci dobou pro vstavani (Yoshioka et al., 2009, pp. 1-9, Agrawal et al.,
2011, p. 663).

1.5.2.2 Zatézovani dolnich koncetin p¥i vstavani ze sedu u TTA

TTA maji tendenci K zatizeni neporusené koncetiny vice nez amputované
koncetiny béhem kazdodennich aktivit. Asymetricka distribuce télesné hmotnosti
béhem funk¢nich aktivit mize vést k sekundarnim télesnym stavim, jako je

osteoartr6za a osteopordza u téchto pacienti (Gailey et al., 2008 in Agrawal et al.,
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2011, p. 657). V pribéhu pohybu ze sedu do stoje zvysili TTA pacienti zatizeni
neamputované DK piiblizné o 27%, coz vede k vyznamné asymetrii ve fazi Seat-off,
kdy dochazi k odlepeni hyzdi ze sedaci plochy a Deceleration fazi, pti které¢ dochazi ke
zpomaleni pohybu (Agrawal et al., 2011, p. 656).

U TTA je maximalni asymetrie pfitomna ve fazi Seat-off a tato asymetrie neni
rozdilna mezi vstavanim bez vyuziti HKK a vstavanim s vyuzitim HKK (Agrawal et
al., 2011, p. 661).

TTA jedinci méli rozporuplny vzor rozlozeni hmotnosti, ktery zahrnoval zatizeni
a odlehceni neporusené DK v pritbéhu Cinnosti. V Pre-Ascent a Ascent Initiation fazi
prokazali rovnomérné rozloZeni hmotnosti mezi obéma stranami vyplyvajici z vysky
Symmetry Index. Mezi Ascent Initiation a Seat-Off fazi se piesunula télesna hmotnost
na neporusenou DK, coZ zplsobilo znacnou asymetrii v Seat-Off - Symmetry Index,
71,4% pro vstavani s vyuzitim HKK a 71,9% pro vstavani bez vyuziti HKK.
Symmetry Index v Seat-Off odpovida pfiblizné 64% télesné hmotnosti opory

neporusené DK a 36% u amputované DK (Agrawal et al., 2011, p. 660).

Zména v Symmetry indexu mezi Ascent Initiation a Seat-Off fazi predstavuje
26,1% nartst v hmotnosti nesené neporusenou DK pro podminku s vyuzitim HKK a
27,2% narast v zatizeni neporusené koncetiny pro podminku bez vyuziti HKK. Po
Seat-Off TTA odleh¢ili neporusenou DK posunutim télesné hmotnosti zpét Kk
amputované koncetin€. To bylo patrné v relativné vétsi symetrii v Deceleration fazi a v
rovnomérném rozlozeni hmotnosti mezi DKK na konci této ¢innosti. Neamputovani
kontrolni jedinci neprokdzali rovnomémé rozloZzeni hmotnosti mezi obéma
koncCetinami (tj. Symetrie Index 100%), ikdyz me¢li tendenci pfednostné zatizit
dominantni stranu vice nez nedominantni stranu. U Kontrolni skupiny nebyl Symmetry
Index nikdy nizsi nez 90% a ukazuje se jednozna¢ny model rozlozeni hmotnosti mezi
koncetinami bez vyraznych posuni télesné hmotnosti v prabéhu pohybu (Agrawal et
al., 2011, p. 660).

TTA maji tendenci zatizit ob& strany rovnym dilem na zacatku ¢innosti vstavani
ze sedu do stoje, presunout vahu na neporusenou koncetinu béhem Seat-Off faze a
znovu rozlozit vahu rovnomérné mezi koncetiny Vv klidném stoji. Seat-Off faze je
kriticka béhem pohybu ze sedu do stoje a ma zasadni vyznam pro uspésnou realizaci

¢innosti. Tato faze znamena pienos hmotnosti téla ze zidle na DKK stejné, jako

32



pfechod ze stabilni baze opory (zidle) kK pomérné nestabilni bazi opory (chodidla)
(Agrawal et al., 2011, pp. 661-662).

Vzor rozlozeni té€lesné hmotnosti projevujici se u TTA pii pohybu ze sedu do
stoje byl jiny nez u neamputovanych. TTA méli nekonzistentni symetricky vzor, v
némz preferovali zatizeni a odlehceni neporusené koncetiny v prubéhu c¢innosti.
Maximalni asymetrie byla ziejma u amputovanych v Seat-off fazi, ktera vyustila v
pfiblizné 64% télesné hmotnosti opory neporusené¢ koncetiny a az v 27% zvySeni
zatizeni na neporusené koncetiné. Neamputovani prokazali vzor konzistentniho
rozloZzeni hmotnosti béhem ¢innosti bez vyrazného posunu hmotnosti béhem pohybu.
Neméli rovnomérné rozloZeni hmotnosti mezi obéma stranami a zobrazovali tendenci
k zatizeni dominantni Strany vice nez nedominantni strany. U obou populaci pfi
vstavani s pomoci HKK nebyl statisticky vyznamny rozdil oproti vstavani bez pomoci
HKK z hlediska symetrie rozlozeni hmotnosti nebo ¢asu potifebného pro vstavani
(Agrawal et al., 2011, p. 663).

Ptiblizné 25% dalsi hmotnosti na zdravé koncetiné v Seat-Off fazi v kombinaci s
Cetnymi opakovanimi pohybu ze sedu do stoje za den muze ptispét K rozvoji
sekundarnich fyzickych zmén u TTA (Bussmann et al. 2004, 2008 in Agrawal et al.,
2011, p. 661).

Vysoké biomechanické naroky na naruSeném muskuloskeletalnim systému
amputované koncetiny vyvolavaji posun hmotnosti k neporusené koncetiné béhem

faze, kdy dochazi k odlehceni sedaci plochy (Agrawal et al., 2011, p. 662).

Zavislost TTA na neporusené koncetiné k provadéni funkénich aktivit denniho
zivota, jako naptiklad presunu ze sedu do stoje, zdiraziiuje vyznam zachovani

zdravého stavu této koncetiny (Agrawal et al., 2011, p. 662).

1.5.2.3 Faktory majici vliv na vznik asymetrie p¥i vstavani ze sedu u TTA

Na vznik asymetrii U TTA béhem pohybu ze sedu do stoje ma vliv nedostatecné
vytvafeni sil svalt pahylu, zménéné strategie pohybu ze sedu do stoje a omezeni ve

schopnostech protetické nohy (Agrawal et al., 2011, p. 662).
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1) Svalova sila pahylu

Svaly u amputovanych koncetin jsou slabsi nez svaly na neporusené koncetiné
(Velzen et al., 2006 in Agrawal et al., 2011, p. 662). Svalova slabost negativné
ovlivituje pomér zatizeni/kapacita, coz je pomér mezi silou, kterd je pozadovana a
silou, kterda maze byt generovana (Savelberg et al. 2007 in Agrawal et al., 2011, p.
662). Slabsi svaly maji snizenou schopnost generovat silu. Svalova slabost sama muize
vést ke zmeén¢ strategie STS pohybu (Savelberg et al., 2007 in Agrawal et al., 2011, p.
662). U TTA se mize pomér zatizeni/kapacita svalti pahylu pozitivné ovlivnit bud’
snizenim zatizeni na amputované DK, nebo zvySenim produkce svalové sily svali
pahylu. TTA pouzivaji strategii snizovani zatizeni na amputované konéetiné pfenosem
télesné hmotnosti na neposkozenou koncetinu. Zvysené zatézovani na amputované
koncetiné miize byt podpoieno zvysenim svalové sily svalii pahylu pomoci silového

tréninku (Agrawal et al., 2011, p. 662).
2) Pohybova strategie p¥i vstavani ze sedu do stoje

TTA rozviji tendenci upfednostiiovat neporuSenou koncetinu a vyhnout se
vysokému zatizeni na amputované koncetiné pii funkénich aktivitach (Gailey et al.
2008 in Agrawal et al., 2011, p. 662). Ptiblizn¢ 26% narust v zatiZeni neporuSené
koncetiny béhem pohybu ze sedu do stoje mize byt pficitan jejich atypické pohybové
strategii (Agrawal et al., 2011, p. 662).

Symmetry Index v Seat-Off pro dvé podminky (s a bez vyuziti HKK) naznacuje
moznost latentni svalové kapacity na amputované koncetiné u TTA. Trénink TTA
pfijme vhodnou strategii pohybu ze sedu do stoje, jako je védomé rovnomérné zatizeni
obou koncetin, které by mohlo vést ke zvySeni symetrického rozlozeni hmotnosti mezi
koncetinami. Komplexni tréninkové programy vstavani ze sedu do stoje, které zahrnuji
kombinaci posileni svali a vhodné strategie pohybu ze sedu do stoje, mohou
potencialné pomoci TTA rozvijet biomechanicky spravny piistup k vykonu ¢innosti
(Agrawal et al., 2011, p. 662).

3) Omezeni protetického chodidla a kotniku

Fyziologické chodidlo a kotnik jsou nezbytné k uspésnému provedeni ¢innosti
vstavani ze sedu do stoje u zdravych a télesné neposkozenych jedincti (Hirschfeld et al.

1999, Yu et al. 2000 in Agrawal et al., 2011, p. 662). Vétsina protetickych chodidel je
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navrzena S dirazem na symetrii chiize, s relativné malou pozornosti na funk¢ni aktivity
nesouvisejici s chlzi, véetné pohybil ze sedu do stoje. Omezeni protetického chodidla
a kotniku, jako je omezena dorzalni a plantarni flexe, mohou ovlivnit biomechaniku
pohybu ze sedu do stoje a pfispét k asymetrickému rozlozeni hmotnosti (Agrawal et
al., 2011, p. 662).
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2 CILE A HYPOTEZY

2.1 Cile prace

Cilem diplomové prace bylo zjistit, jaky ma vliv TTA DK na vstavéani ze sedu do
stoje. Jaky je rozdil pii vstavani z nizsi sedaci plochy o vysce 40 cm a z vyssi sedaci
plochy o vySce 50 cm, dale zjistit jaky je rozdil ve svalové aktivité na strané
amputované a neamputované DK béhem aktivity vstavani ze sedu do stoje. Poslednim

cilem bylo zjistit jaky je rozdil mezi II. a III. fazi vstavani ze sedu do stoje.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

Prvni védecka otazka se zabyvala hodnotami ziskanymi z EMG méfeni. Druha

védecka otdzka se zabyvala vysledky ziskanymi z posturografického méteni.

2.2.1 Védecka otazka ¢. 1

Jaky bude rozdil ve svalové aktivite behem II. a Ill. faze vstavani ze sedu do stoje

ze sedacich ploch o vysce 40 cm a 50 cm u TTA pacientii?

2.2.1.1 Hypotézy Kk védecké otazce ¢. 1

Hol: Pfi II. fazi vstavani ze sedu do stoje nebude rozdil ve svalové aktivité pii

vstavani ze sedaci plochy o vySce 40 cm a 50 cm.

Ho2: Pti 1. fazi vstavani ze sedu do stoje ze sedaci plochy o vySce 40 cm nebude

rozdil mezi svalovou aktivitou na amputované a neamputované DK.

Ho3: P1i II. fazi vstavani ze sedu do stoje ze sedaci plochy o vysce 50 cm nebude

rozdil mezi svalovou aktivitou na amputované a neamputované DK.
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Ho4: Nebude rozdil mezi svalovou aktivitou béhem II. a III. faze vstavani ze

sedu do stoje ze sedaci plochy o vysce 40 cm.

Ho5: Nebude rozdil mezi svalovou aktivitou béhem II. a III. faze vstavani ze

sedu do stoje ze sedaci plochy o vysce 50 cm.

2.2.2 Védecka otazka ¢. 2

Jaka bude posturalni aktivita behem vstavani ze sedu do stoje ze sedaci plochy o

vysce 40 cm a 50 cm u TTA pacientii?

2.2.2.1 Hypotézy Kk védecké otdzce ¢. 2

Ho6: Nebude rozdil ve Weight Transfer (cas) pii vstavani ze sedu do stoje pfi

vysce sedaci plochy 40 cm a 50 cm.

Ho7: Nebude rozdil v Rising Index (sila produkovana DKK) pii vstavani ze sedu

do stoje pii vySce sedaci plochy 40 cm a 50 cm.

Ho8: Nebude rozdil v COG Sway Velocity (titubace béhem prvnich 5 sekund) pti

vstavani ze sedu do stoje pii vysce sedaci plochy 40 cm a 50 cm.

Ho9: Nebude rozdil v Left/Right Weight Symmetry (zatizeni koncetin prvnich 5
sekund po zdviZeni se) amputované a neamputované dolni koncetiny pii vstavani ze

sedu do stoje pii vysce sedaci plochy 40 cm a 50 cm.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika vySetfovaného souboru

Tato diplomova prace se zabyvala méfenim svalové aktivity svali DKK, bficha a
zad béhem vstavani ze sedu do stoje. Soubézné bylo provadéno posturografické
vysetieni béhem této aktivity. VySetfovany soubor tvofilo 7 probandi po TTA DK, z
nichz bylo 6 muzi a 1 Zena ve véku od 23 do 75 let, primérny vek byl 54 let (SD + 16
let). Télesnd hmotnost byla v priméru 87 kg (SD + 10 kg) a télesna vyska 181 cm (SD
+ 11 cm). U 5 pacientll bylo pfi¢inou amputace trauma, u pacientky bylo pfic¢inou
nadorové onemocnéni a u jednoho pacienta byla vaskularni pfic¢ina. 5 pacientli mélo
amputovanou pravou DK a 2 pacienti méli amputovanou levou DK. Doba od amputace
byla v priméru 38 mésici (SD + 52 mésicl), v rozmezi od 3 do 148 mésici od
amputace. Jedinym kritériem pro vybér probandl byla vyska amputace. Pro méfeni
jsme potiebovali jedince po TTA, aby se mohly aplikovat elektrody na vybrané svaly
DK. Z divodu malého poétu probandi nebyla dalsi kritéria zohlednéna. Pichled

parametru tykajicich se osobni anamnézy probandu je uveden v tab. 1.

Tab. 1: Piehled anamnestickych udaji probandi

Mésice
Amputovana Délka Pficina
Pohlavi Vék | Vaha | Vyska BMI od
DK bérce amputace
amputace

1.| muz prava 54 80 182 52 [24,15]| trauma 4

2.| Zena prava 53 87 160 47 133,98 tumor 3

3. muz leva 60 | 87 | 182 53 126,26| trauma 13

4. muz prava 23 95 198 61 |24,23| trauma 5

5] muz prava 75 89 187 58 |25,45| vaskularni 148

6.| muz prava 59 [ 103 | 178 54 ([32,51| trauma 37
7.| muz leva 56 70 180 53 [ 21,6 | trauma 53
Primér| muz prava 54,29 87 181 54 27 | trauma 38
SD 15,64 10 11 4 5 52
Median 56 87 182 53 (25,45 13
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Probandi nebyli v dobé méfeni zatizeni zadnym infektem ani jinym problémem,
ktery by mohl nepiiznivé ovlivnit vysledek méteni ptipadnou zménou snimané svalové

aktivity.

Meéfieni jedinci vyplnili pfed za¢itkem meétfeni dotaznik zaméfeny na osobni

anamnézu tykajici se amputace (viz piiloha 1, s. 107).

3.2 Priprava na méreni

Mg¢teni probihalo v Kineziologické laboratofi lizkového oddéleni rehabilitace ve
Fakultni nemocnici v Olomouci. VSichni jedinci byli pfed za¢atkem méfeni seznameni
S pritbéhem méteni a podepsali informovany souhlas (viz ptiloha 2, s. 108), ktery byl
vyhotoven ve dvou kopiich. Jedno vyhotoveni zlstalo métenému jedinci a druhé jsme
si ponechali. Pokusili jsme se zajistit, aby prostfedi mistnosti bylo klidné

s minimalizaci rusivych akustickych vjemi a se stalou teplotou.

Pted umisténim elektrod byla kize ociSténa abrazivni pastou, aby se zlepsilo
prilepeni elektrod na ktzi. Nasledn¢ se abrazivni pasta z povrchu kiZze odstranila
vlhkou zinkou a celd oblast se poté vytiela do sucha. To jsme provedli z divodu
zlepseni kontaktu elektrod na kazi a k odstranéni odumfelych bunék, které zptisobuji
vy$$i impedanci kiize. Misto nalepeni jednorazovych povrchovych elektrod bylo
urceno palpaci pii izometrické kontrakci vybranych svalll ve stfedni ¢asti svalového
btiska. Vzdalenost stiedi elektrod neptfesdhla 2 c¢cm a ulozeni téchto elektrod bylo
kolmé ke sméru svalovych vlaken. Zemnici elektroda byla umisténa na spina iliaca
anterior superior levé strany. Nasledovala aplikace jednotlivych svodi na elektrody.
Pro kontrolu spravného umisténi elektrod a zapojeni svodii byly provedeny izolované
kontrakce jednotlivych svali a nasledné byly zesilovace jednotlivych svodu prilepeny
paskou ke kuzi, aby se eliminoval vyskyt ruSivych artefaktli vznikajicich pfi pohybu

kabelt v pEMG zéznamu.

39



3.3 Prubéh méreni

3.3.1 EMG - technické vybaveni

K méfeni byl pouzit 16-ti kandlovy TeleMyo 2400 T G2 firmy Noraxon a
ziskana data byla zpracovana v softwaru MyoReasearch Master Edition 1.07. Svalova

aktivita byla snimana z téchto svali:

1. kanal: m. gluteus medius sin.

2. kandl: m. gluteus medius dx.

3. kanal: m. glutacus maximus sin.
4. kandl: m. glutaeus maximus dx.
5. kanal: mm. erectores spinae sin.
6. kanal: mm. erectores spinae dx.
7.  kanal: m. biceps femoris sin.

8. kanal: m. biceps femoris dx.

9. kanal: m. rectus abdominis sin.
10. kandl: m. rectus abdominis dx.
11. kanal: m. rectus femoris sin.

12. kandl: m. rectus femoris dx.

13. kandl: m. vastus medialis sin.
14. kanal: m. vastus medialis dx.
15. kanal: m. vastus lateralis sin.
16. kanal: m. vastus lateralis dx.
17. kanal: posturograf

3.3.2 Posturograf — technické vybaveni

K posturografickému méteni byl vyuzit test Sit-to-Stand (déale jen STS) modulu
Balance Master System dynamické pocitacové posturografie NeuroCom (viz obr. 3).
Balance Master Systrem poskytuje objektivni posouzeni a trénink smyslové a volni
motorické kontroly rovnovahy s vyuzitim vizualniho biofeedbacku. Systém vyuziva
pevnou 18" x 60" dvojitou silovou desku k méfeni vertikalnich sil vyvijenych
pacientovymi chodidly (dostupné z WWW:
http://resourcesonbalance.com/neurocom/products/BalanceMaster.aspx).

40



Test STS kvantifikuje schopnost pacienta vstat zpozice vsedé do stoje.
Klicovym prvkem tohoto ukolu je posun COG téla vpted, z pocate¢ni polohy nad
sedaci plochou, po umisténi stfedu nad bazi opory, kterou tvoii chodidla. Nasleduje
extenze téla do vzpiimené polohy ve stoji, pti zachovani centrované COG pozice.
M¢étené parametry jsou Weight Transfer, Rising Index, Cog Sway Velocity a
Left/Right Weight Symmetry.

1. Weight Transfer je ¢as v sekundach potiebny pro volni posun COG vpted,

zacina v poloze vsed¢ a konci s plnym zatizenim na chodidlech.

2. Rising Index je mnozstvi sily, produkované DKK béhem faze vstavani. Sila je

vyjadiena jako procenta z télesné hmotnosti jedince.

3. Cog Sway Velocity urcuje kontrolu COG nad bazi opory béhem faze vstavani

a po dobu 5 sekund po zdvizeni se. Vychylky se udavaji ve stupnich za sekundu.

4. Left/Right Weight Symmetry urcuje rozdily v procentech té€lesné hmotnosti
nesen¢ kazdou DK behem aktivni faze vstdvani (dostupné z WWW:

http://resourcesonbalance.com/neurocom/protocols/functionalLimitation/sts.aspx).

Obr. 3: Test Sit to Stand modulu Balance Master System

Dostupné z: http://resourcesonbalance.com/neurocom/products/BalanceMaster.aspx
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3.3.3 Vlastni méreni

Vlastni méfeni bylo provedeno pii téchto pohybovych aktivitach: klidovy sed,
vstavani ze sedu ze sedaci plochy o vysce 40 cm, vstavani ze sedu ze sedaci plochy o
vysce 50 cm. Kazda ztéchto Cinnosti byla v pribéhu méfeni opakovana tiikrat (s
vyjimkou snimani klidovych aktivit, které probihalo po dobu 30 sekund). Celé série
pohybovych aktivit byla méfena ve stejném pofadi u vSech probandd. VSichni
probandi méli pii tomto ukolu obutou pevnou obuv a nevyuzivali zddné pomicky
(mysleno berle). Dva probandi vyuzili pro vstavani oporu o HKK, protoze jinak nebyli

schopni tento pohyb provést.

3.3.3.1 Klidovy sed

Proband zaujal pozici vzpiimeného sedu bez opory zad s HKK volné podél téla.
Plvodni zdmér byl, aby proband optel zdravou DK o dolni okraj sedaci plochy a
nakrocil amputovanou koncetinou dopiedu. Z divodu lepsiho vychoziho nastaveni
protézy na stoj. Jelikoz to byla pro nékteré pacienty nepfirozend pozice a vstavani by
se jim provadélo obtizné€, nechali jsme je, aby si vychozi nastaveni DKK upravili tak,
jak jsou zvykli v bézném zivoté. Poté byli pacienti vyzvani, aby sedéli bez hnuti po

dobu 30 sekund kdy byla snimana klidova aktivita.

3.3.3.2 Vstavani ze sedu 7 vysky 40 cm

Vysetfovany sedé€l na rovné ploSe umisténé ve stfedni ¢asti ploSiny bez opory
zad s HKK volné podél téla a s umisténim DKK na silové plosing tak, aby pro né&j bylo
vstavani pohodlné (viz obr. 4). Pred spusténim testu bylo probandovi pusténo
ukazkové video, aby védél jak test provést. Proband byl instruovan, aby sedél dokud se
na obrazovce neobjevi ,,Go* a ziroven byl vyzvan zvukovym signdlem, aby se
postavil. Po zaznéni zvukového a zrakového signalu se proband postavil tak rychle, jak
to bylo mozné a zustal stat, dokud se méteni jednotlivého testu neukoncilo. To samé se

opakovalo jesté dvakrat.
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Obr. 4: Sed — 40 cm vyika (2013)

3.3.3.3 Vstavani ze sedu z vysky 50 cm

Proband provedl podle stejnych instrukci (jako u ptedchoziho testu) vstavani ze
sedu do stoje. Rozdilnost spocivala pouze ve zméné vysky sedaci plochy, ¢imz se

zménil vychozi thel v kloubech DKK (viz obr. 5).

Obr. 5: Sed — 50 cm vyska (2013)
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3.4 Zpracovani a vyhodnoceni namérenych dat

3.4.1 Uprava EMG signilu

Ke zpracovani EMG zaznamu byl pouzit softwar MyoReasearch Master Edition
1.07. Ze surového EMG signalu byly nejdiive pomoci EKG redukce odstranény
artefakty zptsobené srde¢ni ¢innosti. Dale byl signal rektifikovan a vyhlazen pomoci
smoothing. K vyhlazeni byl pouzit algoritmus RMS (Rootmean square) s okénkem 200

ms.

3.4.2 Vyhodnoceni EMG signalu

K vyhodnoceni byla vybrana II. a III. faze vstavani. II. faze za¢ina zmenSenim
opérné baze o sedaci plochu a kon¢i dosazenim maximalni dorsalni flexe v hlezennim
Kloubu. Tato faze potom ptechazi ve IIl. fazi, ktera je ukonena dosaZenim plné
extenze KOK a naptfimenim trupu. Byl sledovan 10x zpomaleny videozdznam a ve
chvili, kdy se proband pfestal opirat o sedaci plochu, byl vytvofen marker. Dalsi
marker byl vytvofen ve chvili kdy doslo k maximalni flexi KOK a k maximalni DF
V hlezennim kloubu. Posledni, tfeti marker byl vytvoien ve chvili, kdy doslo k plné
extenzi v KOK. Kiivka mezi témito markery byla analyzovana pomoci funkce
Average activation a vysledny protokol byl exportovan do Excelu. V Excelu jsme
potom dopocitali aktiva¢ni hodnotu (AH) podle vzorce AH = klidova svalova aktivita
+ 2 jeji smérodatné odchylky. Nésledné jsme podélili primérnou hodnotu aktivity

aktivaéni hodnotou, ¢imz jsme ziskali vysledné hodnoty pro statistické zpracovani.

3.4.3 Vyhodnoceni posturografickych vysledkii

Posturografické vysledky byly vyhodnoceny piimo po ukonceni méteni
samotnym systémem. Ziskané vysledky byly bud’ ve form¢ grafického zpracovani, kde
jsme meéli ptimo zndzornéno zda jsou vysledky VvV normé nebo ne, nebo ve formé

numerického zpracovani, které bylo dale pouzito pii vyhodnocovani.
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3.5 Statistické zpracovani namérenych dat

Pro statistické zpracovani byl pouzity program R 2.13.0 a zbytek byl pocitan v
programu Microsoft Office Excel 2007.

Data pro hypotézy tykajici se EMG (Hpl-Hp5) jsme nejdiiv upravili, abychom
méli zvlast vysledky ze strany na amputované DK a zvlast vysledky ze strany
neamputované¢ DK. Spocitali jsme zvlast primérné hodnoty sledovanych ukazatelt
pro kazdy sval, pro jednotlivé faze, vySky sedaci plochy a amputované a
neamputované koncetiny. Kdyby méla data normalni rozdéleni, mohli bychom pro
testovani hypotéz pouzit parovy t-test. Pomoci Shapiro-Wilkova testu jsme otestovali
zda maji data normalni rozdéleni. Zjistili jsme, ze v mnoha pfipadech se rozdéleni dat
od normalniho vyznamné 1isi (p-hodnota < 0,05) a t-test by tedy fungoval jen velmi
ptiblizn¢. Proto jsme pouzili neparametricky Wilcoxonlv test, ktery je zalozeny na
pofadi pozorovanych hodnot a normalitu dat nepozaduje. Misto priméru zde tedy
poc¢itame s medianem, ktery je dulezitou charakteristikou souboru, zvlast, pokud

nemame normalitu.

Data pro hypotézy tykajici se posturografu (Ho6-Hp9) jsme museli z jednotlivych
méteni pro kazdého pacienta zprimérovat, abychom méli v jednotlivych kategoriich
nezavisla data a mohli jsme korektné porovnat vysledky pro 40 cm a 50 cm. Protoze
data pro 40 cm a 50 cm byla méfena na stejnych probandech museli jsme pouzit
parové testy. Ve dvou piipadech se data na hladiné spolehlivosti 5 % fidila normalnim
rozdélenim, ale v dalSich dvou ptipadech se rozdé€leni od normalniho vyznamné liSilo a

proto jsme pouzili neparametricky Wilcoxontv test.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky k védecké otazce ¢. 1

Znéni 1. védecké otazky: ,Jaky bude rozdil ve svalové aktivite behem II. a II1.
faze vstavani ze sedu do stoje ze sedacich ploch o vysce 40 cm a 50 cm u TTA

pacientu?

Védeckou otazkou €. 1 se zabyvaly hypotézy Hol, Ho2, Ho3, Ho4, Ho5. Hodnotila
se u nich svalova aktivita ziskand pomoci EMG vysetieni svali DKK, zadovych a

brisnich svaltl béhem II. a II1. faze vstavani ze sedu.

Pro vSechny ¢&tyfi hypotézy jsme pouZili parovy Wilcoxoniv test nulové
hypotézy. V tabulkach a grafech jsou uvedeny stfedni hodnoty (median), které byly

vyuzity i pro parovy Wilcoxonuv test.

4.1.1 Vysledky k hypotéze Hyl

Znéni Hol hypotézy: Pii II. fazi vstavani ze sedu do stoje nebude rozdil ve

svalové aktivité pfi vstavani ze sedaci plochy o vysSce 40 cm a 50 cm.

V prvni hypotéze jsme se zabyvali tim, zZe rozdéleni hodnot svalové aktivity ve
II. fazi pfi vstdvani ze 40 cm a 50 cm vysoké sedaci plochy bude shodné, proti
alternativé, ze je jeho stfedni hodnota (median) vyznamné vyssi pfi vstavani z 40 cm

(to bychom logicky oc¢ekavali).

Hypotézu Hpl zamitame na hlading statistické vyznamnosti < 0,05 pro svaly ES
(p = 0,023) a VM (p = 0,016) na strané¢ neamputované DK na hladin¢ statistické
vyznamnosti < 0,01 pro RF (p = 0,008) a VM (p = 0,008) na strané amputované DK
ve prospéch alternativy, ze pii vstavani z 40 cm je svalova aktivita vyznamné vyssi.
V ostatnich pfipadech hypotézu nezamitdme, svalova aktivita se statisticky vyznamné
nelisila.

Vysledky pro prvni hypotézu jsou znazornény v Tab. 2-4 a v grafu 1-2.
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Tab. 2 Svalova aktivita na strané neamputované DK béhem II. faze vstavani ze 40 cma 50 cm

vysky sedaci plochy

GME |GMA |ES |[BF RA |RF VM VL

40cm |20,26 |28,65 |9,57 |50,45 9,42 |138,91 |214,43 |238,59

50cm 15,08 |21,63 |5,75 |63,64 |7,00 |97,22 202,29 |175,49

Legenda: GME — m. gluteus meius, GMA — m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae,
BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus
medialis, VL — m. vastus lateralis

Graf 1 Svalova aktivita na strané neamputované DK béhem II. faze vstavani ze 40 cm a 50 cm

vysky sedaci plochy

Neamputovana

250,00 *

200,00

150,00
m40cm

100,00 50.cm

50,00 *

0,00
GME GMA ES BF RA RF VM VL

Legenda: osa x — svaly, 0sa y — mira svalové aktivity (%), GME — m. gluteus meius, GMA —
m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae, BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus
abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus medialis, VL — m. vastus lateralis, * - p <
0,05
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Tab. 3 Svalova aktivita na strané amputované DK b&hem II. faze vstavani ze 40 cm a 50 cm

vysky sedaci plochy

GME |GMA |ES BF RA |RF VM VL

40cm 6,13 12,31 |8,79 |[24,98 |557 |31,79 |[20,33 |63,78

50cm |7,60 18,63 8,80 |[21,98 |6,36 |18,70 [12,73 49,80

Legenda: GME — m. gluteus meius, GMA — m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae,
BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus
medialis, VL — m. vastus lateralis

Graf 2 Svalova aktivita na stran¢ amputované DK béhem II. faze vstavani ze 40 cm a 50 cm

vysky sedaci plochy

Amputovana

70,00

60,00

50,00

40,00 * % m40cm

30,00 50cm

* %k

20,00

10,00

0,00 —
GME GMA ES BF RA RF VM VL

Legenda: osa x — svaly, 0sa y — mira svalové aktivity (%), GME — m. gluteus meius, GMA —
m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae, BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus
abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus medialis, VL — m. vastus lateralis, ** - p <
0,01
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Tab. 4 Hodnoty statistické vyznamnosti pro jednotlivé svaly béhem II. faze vstavani ze 40 cm

a 50 cm vysky sedaci plochy

GME |GMA | ES BF RA |RF |VM |VL

Neamputovana |0,656 [0,594 |0,023 {0,109 | 0,656 |0,109 |0,016 | 0,188

Amputovana 0,945 10,945 10,469 10,531 | 0,148 | 0,008 | 0,008 | 0,188

Legenda: GME — m. gluteus meius, GMA — m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae,
BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus

medialis, VL — m. vastus lateralis

4.1.2 Vysledky Kk hypotéze Ho2

Znéni Ho2 hypotézy: Pti II. fazi vstavani ze sedu do stoje ze sedaci plochy
0 vysce 40 cm nebude rozdil mezi svalovou aktivitou na amputované a neamputované

DK.

Druha hypotéza fesila, zda je ve II. fazi pfi vstavani z 40 cm rozdéleni hodnot
svalové aktivity na stran€ amputované a neamputované DK shodné, proti alternativé,

ze amputovana DK vykazuje niZsi svalovou aktivitu.

Hypotézu Hp2 zamitame na hladiné statistické vyznamnosti < 0,05 pro svaly
GME (p = 0,016), GMA (p = 0,039), RF (p = 0,016), VL (p = 0,016) a na hlading
statistické vyznamnosti < 0,01 pro VM (p = 0,008) kde je svalova aktivita na strané
amputované DK statisticky vyznamné niZ8i neZ na strané¢ neamputované DK. Pro

ostatni svaly hypotézu nezamitame.

Vysledky pro druhou hypotézu jsou znazornény v Tab. 5-6 a v grafu 3.
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Tab. 5 Svalova aktivita béhem II. fize vstavani ze sedu do stoje z vysky sedaci plochy 40 cm

GME |GMA |ES |BF RA |RF VM VL

Neamputovana |20,26 |28,65 |9,57 |50,45 |9,42 | 138,91 | 214,43 |238,59

Amputovana 6,13 12,31 |8,79 | 24,98 |5,57 | 31,79 |20,33 |63,78

Legenda: GME — m. gluteus meius, GMA — m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae,
BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus

medialis, VL — m. vastus lateralis

Graf 3 Svalova aktivita béhem II. faze vstavani ze sedu do stoje z vysky sedaci plochy 40 cm

Il. faze - 40 cm

250,00
* %
200,00
*
150,00
B Neamputovana
100,00 Amputovanad
50,00 " *

0,00
GME GMA ES BF RA RF VM VL

Legenda: osa x — svaly, 0sa y — mira svalové aktivity (%), GME — m. gluteus meius, GMA —
m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae, BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus
abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus medialis, VL — m. vastus lateralis, * - p <
0,05, **-p<0,01
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Tab. 6 Hodnoty statistické vyznamnosti pro jednotlivé svaly béhem II. faze vstavani z 40 cm

vysky sedaci plochy

GME GMA ES BF RA RF VM VL

0,016 0,039 0,656 0,148 0,469 0,016 |0,008 0,016

Legenda: GME — m. gluteus meius, GMA — m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae,
BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus

medialis, VL — m. vastus lateralis

4.1.3 Vysledky k hypotéze Hy3

Znéni Hp3 hypotézy: Pti II. fazi vstavani ze sedu do stoje ze sedaci plochy

0 vysce 50 cm nebude rozdil mezi svalovou aktivitou na amputované a neamputované

DK.

Tteti hypotéza fesila, zda je ve II. fazi pfi vstavani z 50 cm rozdéleni hodnot
svalové aktivity na strané amputované DK a na stran€ neamputované DK shodné, proti

alternativé, ze amputovana DK vykazuje niz§i svalovou aktivitu.

Hypotézu Hyp3 zamitame na hladiné statistické vyznamnosti < 0,05 pro svaly
GME (p = 0,039), RF (p = 0,016), VL (p = 0,016) a na hlading statistické vyznamnosti
< 0,01 pro VM (p = 0,008) kde je aktivita na stran¢ amputované DK statisticky
vyznamné niz$i neZ na stran¢ neamputované DK. Pro ostatni svaly hypotézu

nezamitame.

Vysledky pro tfeti hypotézu jsou znazornény v Tab. 7-8 a v grafu 4.
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Tab. 7 Svalova aktivita béhem II. faze vstavani ze sedu do stoje z vysky sedaci plochy 50 cm

GME |GMA |ES |BF RA |RF |VM VL

Neamputovana |15,08 |21,63 |5,75]63,64 | 7,00 |97,22 | 202,29 |175,49

Amputovana 7,60 |18,63 |8,80 21,98 |6,36 |18,70 [12,73 |49,80

Legenda: GME — m. gluteus meius, GMA — m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae,
BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus

medialis, VL — m. vastus lateralis

Graf 4 Svalova aktivita béhem II. faze vstavani ze sedu do stoje z vysky sedaci plochy 50 cm

Il. faze - 50 cm

250,00

* ¥

200,00 *

150,00
B Neamputovana

100,00 Amputovand

50,00

0,00
GME GMA ES BF RA RF VM VL

Legenda: osa x — svaly, 0sa y — mira svalové aktivity (%), GME — m. gluteus meius, GMA —
m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae, BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus
abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus medialis, VL — m. vastus lateralis, * - p <

0,05, ** -p<0,01
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Tab. 8 Hodnoty statistické vyznamnosti pro jednotlivé svaly béhem II. faze vstavani z 50 cm

vysky sedaci plochy

GME GMA ES BF RA RF VM VL

0,039 0,055 0,594 0,148 0,234 10,016 |0,008 0,016

Legenda: GME — m. gluteus meius, GMA — m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae,
BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus

medialis, VL — m. vastus lateralis

4.1.4 Vysledky k hypotéze Ho4

Znéni Hp4 hypotézy: Nebude rozdil mezi svalovou aktivitou béhem II. a IIL

faze vstavani ze sedu do stoje ze sedaci plochy o vysce 40 cm.

Ctvrta hypotéza fesi, zda je svalova aktivita stejna béhem II. a IIL. fize pohybu
ze sedu do stoje pti vysce sedaci plochy 40 cm. Testujeme zvIast’ stranu amputované a
neamputované DK. Volime oboustrannou alternativu, protoZe dopfedu nevime, jestli

by méla byt vyssi aktivita u II. nebo II1. faze.

Hypotézu Hp4 zamitame na hlading statistické vyznamnosti < 0,05, ve prospéch
alternativy, Ze na strané¢ neamputované DK byla vySsi svalova aktivita béhem II. faze
vstavani ze sedu pro svaly ES (p = 0,016), RF (p = 0,016), VM (p = 0,016), VL (p =
0,047). A ve prospéch alternativy, Ze na strané¢ amputované DK byla vyssi svalova
aktivita béhem II. faze vstavani ze sedu pro svaly RA (p = 0,016) a RF (p = 0,016) a

vyssi svalova aktivita béhem III. faze vstavani ze sedu pro GME (p = 0,031).

Vysledky pro ¢tvrtou hypotézu jsou znazornény v Tab. 9-11 a v grafu 5-6.
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Tab. 9 Svalova aktivita béhem II. a III. faze vstavani ze sedu do stoje z vySky sedaci plochy 40

cm u svalll na stran¢ neamputované DK

GME |GMA |ES |BF RA |RF VM VL

2.faze |[20,26 |28,65 9,57 |50,45 |9,42 |138,91 |214,43 |238,59

3.faze |[13,60 |1521 [4,33 |3590 |7,39 |4935 |8356 [106,30

Legenda: GME — m. gluteus meius, GMA — m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae,
BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus

medialis, VL — m. vastus lateralis

Graf 5 Svalova aktivita béhem II. a III. faze vstavani ze sedu do stoje z vysky sedaci plochy

40 cm u svalll na stran¢ neamputované DK

Il. vs Ill. faze (40 cm - Neamputovana)

*

250,00

200,00

150,00
| 2. faze

100,00 3. faze

50,00

0,00
GME GMA ES BF RA RF VM VL

Legenda: osa x — svaly, 0sa y — mira svalové aktivity (%), GME — m. gluteus meius, GMA —
m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae, BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus
abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus medialis, VL — m. vastus lateralis, * - p <
0,05
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Tab. 10 Svalova aktivita béhem II. a III. faze vstavani ze sedu do stoje z vysky sedaci plochy

40 cm u svalu na stran¢ amputované DK

GME |GMA |ES BF RA |RF VM VL

2.faze |6,13 12,31 |8,79 |24,98 |557 |31,79 20,33 |63,78

3.faze |11,07 |14,91 |528 |24,13 |3,73 |17,79 |47,88 |48,17

Legenda: GME — m. gluteus meius, GMA — m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae,
BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus
medialis, VL — m. vastus lateralis

Graf 6 Svalova aktivita béhem II. a III. faze vstavani ze sedu do stoje z vysky sedaci plochy

40 cm u svall na stran¢ amputované DK

Il. vs lll. faze (40 cm - Amputovana)

70,00

60,00

50,00 -

40,00 * m 2. faze

30,00 3. faze

20,00 *

10,00 *

0,00
GME GMA ES BF RA RF VM VL

Legenda: osa x — svaly, 0sa y — mira svalové aktivity (%), GME — m. gluteus meius, GMA —
m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae, BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus
abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus medialis, VL — m. vastus lateralis, * - p <
0,05
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Tab. 11 Hodnoty statistické vyznamnosti pro jednotlivé svaly béhem II. a III. faze vstavani

z 40 cm vysky sedaci plochy

GME |GMA | ES BF RA |RF |VM |VL

Neamputovana |0,469 |0,469 |0,016 {0,156 | 0,688 10,016 | 0,016 | 0,047

Amputovana 0,031 10,688 |0,078 | 0,469 | 0,016 | 0,016 | 0,938 | 1,000

Legenda: GME — m. gluteus meius, GMA — m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae,
BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus

medialis, VL — m. vastus lateralis

4.1.5 Vysledky k hypotéze Hy5

Znéni HoS hypotézy: Nebude rozdil mezi svalovou aktivitou béhem II. a IIL

faze vstavani ze sedu do stoje ze sedaci plochy o vysce 50 cm.

Pat4 hypotéza tesi, zda je svalova aktivita stejna béhem II. a II1. faze pohybu ze
sedu do stoje pfi vySce sedaci plochy 50 cm. Testujeme zvlast stranu amputované a
neamputované DK. Volime oboustrannou alternativu, protoZe dopfedu nevime, jestli

by méla byt vyssi aktivita u II. nebo II1. faze.

Hypotézu Ho5 zamitame na hlading statistické vyznamnosti < 0,05 ve prospéch
alternativy, Ze na strané¢ neamputované DK byla vyssi svalova aktivita béhem II. faze
vstavani ze sedu pro svaly ES (p = 0,016), RF (p = 0,016), VM (p = 0,016), VL (p =
0,031). A ve prospéch alternativy, ze na strané amputované DK byla vyssi svalova

aktivita béhem II. faze vstavani ze sedu pro svaly ES (p = 0,016) a RA (p = 0,016).

Vysledky pro patou hypotézu jsou znazornény v Tab. 12-14 a v grafu 7-8.
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Tab. 12 Svalova aktivita béhem II. a III. faze vstavani ze sedu do stoje z vySky sedaci plochy

50 cm u svall na stran¢ neamputované DK

GME |GMA |ES |BF RA |RF VM VL

2.faze |15,08 |21,63 |5,75 |63,64 |7,00 |97,22 202,29 |175,49

3.faze |8,55 15,76 |3,27 30,24 |1,72 |36,05 |70,78 83,30

Legenda: GME — m. gluteus meius, GMA — m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae,
BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus

medialis, VL — m. vastus lateralis

Graf 7 Svalova aktivita béhem II. a III. faze vstavani ze sedu do stoje z vysky sedaci plochy

50 cm u svall na stran¢ neamputované DK

. vs lll. faze (50 cm - Neamputovana)
250,00
200,00 *
150,00
. m 2. faze
100,00 3. faze
50,00
0,00
GME GMA ES BF RA RF VM VL

Legenda: osa x — svaly, osa y — mira svalové aktivity (%), GME — m. gluteus meius, GMA —
m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae, BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus
abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus medialis, VL — m. vastus lateralis, * - p <
0,05

57



Tab. 13 Svalova aktivita béhem II. a III. faze vstavani ze sedu do stoje z vySky sedaci plochy

50 cm u svalt na strané amputované DK

GME |GMA |ES BF RA |RF VM VL

2.faze |7,60 18,63 |8,80 |21,98 |6,36 |[18,70 [12,73 ]49,80

3.faze |[13,25 |17,46 2,89 |14,78 |[1,08 |11,69 |26,58 [41,67

Legenda: GME — m. gluteus meius, GMA — m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae,
BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus
medialis, VL — m. vastus lateralis

Graf 8 Svalova aktivita béhem II. a III. faze vstavani ze sedu do stoje z vysky sedaci plochy

50 cm u svall na stran¢ amputované DK

Il. vs lll. faze (50 cm - Amputovana)

50,00
45,00
40,00
35,00
30,00
25,00
20,00 3. faze
15,00 %
10,00 *
5,00
0,00

— | 2. faze

GME GMA ES BF RA RF VM VL

Legenda: osa x — svaly, osa y — mira svalové aktivity (%), GME — m. gluteus meius, GMA —
m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae, BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus
abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus medialis, VL — m. vastus lateralis, * - p <
0,05
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Tab. 14 Hodnoty statistické vyznamnosti pro jednotlivé svaly béhem II. a III. faze vstavani

z 50 cm vysky sedaci plochy

GME |GMA | ES BF RA |RF |VM |VL

Neamputovana |0,469 |0,469 |0,016 {0,219 | 0,297 10,016 | 0,016 | 0,031

Amputovana 0,375 10,469 10,016 {0,578 | 0,016 | 0,469 |0,938 | 1,000

Legenda: GME — m. gluteus meius, GMA — m. gluteus maximus, ES — mm. erectores spinae,
BF — m. biceps femoris, RA — m. rectus abdominis, RF — m. rectus femoris, VM — m. vastus

medialis, VL — m. vastus lateralis

4.2 Vysledky k védecké otazce €. 2

Znéni 2. védecké otazky: , Jaka bude posturdlni aktivita behem vstavani ze

sedu do stoje ze sedaci plochy o vysce 40 cm a 50 cm u TTA pacientu? “

Védeckou otazkou €. 2 se zabyvaly hypotézy Ho6, Ho7, Ho8, Ho9 a hodnotily se
v nich parametry z posturografického vysetfeni béhem vstavani z 40 cm a 50 cm vysky

sedaci plochy.

I pro hypotézy druhé védecké otazky jsme pouZzili parovy Wilcoxoniv test
nulové hypotézy, ktery jsme hodnotili na hladin€ spolehlivosti 5% pro kazdy
sledovany znak. Hodnotili jsme, zda je stejné rozdé€leni pti vstavani z 40 cm a 50 cm
vysky sedaci plochy. V tabulkach jsou uvedeny priméry, medidn a hladina statistické
vyznamnosti (p). Pro tvorbu grafii byly pouzity stfedni hodnoty (medidn), se kterymi

se pocitalo ve statistickém zpracovani, a proto byly pouzity i pro tvorbu grafli.
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4.2.1 Vysledky k hypotéze Hy6

Znéni Hp6 hypotézy: Nebude rozdil ve Weight Transfer (cas) pii vstavani ze

sedu do stoje pii vysSce sedaci plochy 40 cm a 50 cm.
U paté hypotézy se neprojevil vyznamny statisticky rozdil mezi medidnem
Weight Transfer pii vstavani z40 cm a 50 cm vysky, proto tuto hypotézu

nezamitame. Hladina statistické vyznamnosti byla > 0,05 (p = 0,109).

Vysledky pro Sestou hypotézu jsou znazornény v Tab. 15 a v grafu 9.

Tab. 15 Hodnoty tetsu Weight Transfer (s)

40 cm 50 cm
Median 0,68 0,56
Priumér 1,28 0,61
p 0,109
Graf 9 Hodnoty testu Weight Transfer
Weight transfer
0,80
0,60
0,40
0,20
0,00

40 cm

50cm

Legenda: osa x — vyska sedaci plochy, osa y — ¢as (s)
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4.2.2 Vysledky k hypotéze Hy7

Znéni Hy7 hypotézy: Nebude rozdil v Rising Index (sila produkovana DKK)

pii vstavani ze sedu do stoje pti vySce sedaci plochy 40 cm a 50 cm.

Sedmou hypotézu zamitame na hladin¢ statistické vyznamnosti < 0,05 (p =
0,016) ve prospéch alternativy, Ze Rising Index bude pro 40 cm vyznamné niz$i nez

pro 50 cm.

Vysledky pro sedmou hypotézu jsou znazornény v Tab. 16 a v grafu 10.

Tab. 16 Hodnoty testu Rising Index (% télesné hmotnosti)

40 cm 50 cm

Median 16,67 21,33

Primér 16,61 21,11

P 0,016

Graf 10 Hodnoty testu Rising Index

Rising Index

30,00
20,00
10,00

0,00

40 cm 50cm

Legenda: osa x — vySka sedaci plochy, osa y — velikost sily produkované DKK (% télesné

hmotnosti)
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4.2.3 Vysledky k hypotéze Hy8

Znéni Hp8 hypotézy: Nebude rozdil v COG Sway Velocity (titubace béhem

prvnich 5 sekund) pti vstavani ze sedu do stoje pti vysce sedaci plochy 40 cm a 50 cm.

U osmé hypotézy se neprojevil vyznamny statisticky rozdil mezi medianem
COG Sway Velocity ptfi vstavani z 40 cm a 50 cm vysky, proto tuto hypotézu

nezamitame. Hladina statistické vyznamnosti byla > 0,05 (p = 0,376).

Vysledky pro osmou hypotézu jsou znazornény v Tab. 17 a v grafu 11.

Tab. 17 Hodnoty testu COG Sway Velocity (°/s)

40 cm 50 cm

Median 4,70 4,15

Priumér 4,25 3,95

p 0,376

Graf 11 Hodnoty testu COG Sway Velocity

COG Sway Velocity
5,0
4,0
3,0
40cm 50cm

Legenda: osa x — vyska sedaci plochy, osa y — vychylky COG (°/s)
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4.2.4 Vysledky k hypotéze Hy9

Znéni Hy9 hypotézy: Nebude rozdil v Left/Right Weight Symmetry (zatizeni
koncetin prvnich 5 sekund po zdvizeni se) amputované¢ a neamputované DK pfi

vstavani ze sedu do stoje pii vysce sedaci plochy 40 cm a 50 cm.

U devaté hypotézy se neprojevil vyznamny statisticky rozdil mezi medianem
Left/Right Weight Symmetry (my jsme hodnotili asymetrii mezi amputovanou a
neamputovanou DK) pifi vstdvani z40 cm a 50 cm vySky, proto tuto hypotézu

nezamitame. Hladina statistické vyznamnosti byla > 0,05 (p = 0,891).

Vysledky pro devatou hypotézu jsou znazornény v Tab. 18 a v grafu 12,

Tab. 18 Hodnoty testu Left/Right Weight Symmetry

40 cm 50 cm

Median 14,67 17,17

Primér 14,22 22,22

P 0,891

Graf 12 Hodnoty testu Left/Right Weight Symmetry

Left/Right Weight Symmetry

18,00
17,00
16,00
15,00
14,00
13,00

40 cm 50cm

Legenda: osa x — vyska sedaci plochy, osa y — hodnota zvySeného procentualniho zatizeni na

amputované DK (% télesné hmotnosti)
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5 DISKUZE

V nasi diplomové praci jsme se zabyvali hodnocenim svalové a posturalni
aktivity u jedincti po TTA béhem pohybu vstavani ze sedu do stoje Vv zavislosti na

dvou raznych vyskach sedaci plochy, 40 a 50 cm.

Problematikou vstavani ze sedu do stoje kompletn¢ shrnuli Janssen et al. ve své

Review (Janssen, Bussmann, Stam, 2002, pp. 866-879).

Na rozdil od analyzy chiize neni zadna obecné pfijimand metoda pro studium

pohybu ze sedu do stoje (Etnyre & Thomas, 2007, p. 1651).

Vstavani ze sedu patii k jednomu z nejdalezitéjsich, nejcastéji provadénych a
zakladnich pohybi kazdodenniho zivota (Schenkman, Riley, Pieper, 1996, pp. 153-
158; Lomaglio & Eng, 2005, p. 126; Dehail et al., 2007, p. 1096; Lim & Lee, 2012, p.
623; Whitney et al., 2005, p. 1035). Béhem dne je tento pohyb proveden v praméru
60krat (Dall & Kerr, 2010, p. 58), u TTA jedincu piiblizné¢ 43 — 56krat (Agrawal et al.,
2011, p. 657).

Pohyb ze sedu do stoje vyZzaduje Cinnost celého téla (Burger, Kuzelicky,
kazdodenni ¢innosti, jakymi je chlize nebo chiize po schodech. STS pohyb vyzaduje
vetsi kloubni momenty DKK, vétsi rozsah pohybu, koordinaci, pfesnou rovnovaznou
kontrolu, vétsi svalovou silu proximalnich svali DKK (Hughes & Schenkman, 1996 in
Burger, Kuzeli¢ky, Marincek, 2005, p. 139; Lomaglio & Eng, 2005, p. 126; Dehail et
al., 2007, p. 1096; Eriksrud & Bohannon, 2003, p. 545; Talis et al., 2008, p. 425). Pfi
vstavani ze sedu se zména postury obvykle sklada ze tii hlavnich ¢asti: flexe trupu,

extenze trupu a extenze DKK (Janssen et al., 2005, p. 265).

STS pohyb je predpokladem pro vertikalni lokomoci a je dilezitym faktorem pro
nezavisly zivot (Lomaglio & Eng, 2005, p. 126). Ma vztah k nezavislé chizi a chizi
po schodech. Obtize pii vstavani ze sedu mohou poukazovat na budouci zdravotni
potize, pady, potiebu oSetfovatelské domaci péce, zvySené vyuziti nemocni¢nich
sluzeb. Tento pohyb je jednou z ¢innosti, ktera se pouziva k testovani fyzickych funkci

(Eriksrud & Bohannon, 2003, p. 545). Neschopnost vstat ze sedu je uznana Svétovou
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zdravotnickou organizaci (WHO) jako handicapujici stav (Eriksrud & Bohannon,
2003, p. 544).

Lidé s poruchou rovnovahy maji potize s piechodnymi pohyby, jako je pohyb ze
sedu do stoje (Whitney et al., 2005, p. 1034). Studie, kterou provadéli Whitney et al.,
2005, se sice zabyvala poruchou rovnovéhy u lidi s vestibularni poruchou, ale u
jedinci po TTA také dochazi k poruSe rovnovahy. Zde vSak ma vliv na poruchu

rovnovahy ztrata somatosenzorickych informaci z DK (Kozakova et al., 2009, p. 51).

Schopnost vstavani ze sedu se zhorSuje s pribyvajicim vékem, zejména u zen, u
jedinct se svalovou slabosti DKK a u jedinct s riiznymi patologiemi. Pro tyto jedince
je vstavani ze sedu velmi naro¢né, predevSim pokud se provadi rychle (Dehail et al.,
2007, p. 1096; Lomaglio & Eng, 2005, p. 126; Gross et al., 1998, p. 175; Lim & Lee,
2012, p. 623; Hughes, Myers, Schenkman, 1996, p. 1509; Eriksrud & Bohannon, 2003,
p. 545). U starSich handicapovanych jedinci ma na provedeni STS pohybu vliv sila
kolennich extenzort (Bernardi et al, 2004, Hughes et al, 1996, Schenkman et al, 1996
in Dehail et al., 2007, pp. 1096-1103).

Lidé potiebuji provést STS ukol za velmi odlisnych podminek: rizny povrch,
rizna vyska sedaci plochy, rizna konfigurace zidle a rizné pozice téla (umisténi
chodidel béhem ¢innosti, vyuziti HKK) (Schenkman, Riley, Pieper, 1996, p. 153).
Weiner et al., 1993, zkoumali vysky zidli v mnoha prostiedich, jako jsou kuchynég,
obyvaci pokoje, domy s peCovatelskou sluzbou, ordinace lékaid a nemocnice. Tito
autofi zjistili, ze vysky zidli se obvykle pohybuji v rozmezi 30,5 — 45,7 cm ( Weiner et
al., 1993, pp. 6-10).

Je dost studii, které hodnoti vstavani ze sedu do stoje, ale nenasli jsme Zadnou,
ktera by hodnotila pfimo svalovou aktivitu a zdrovenn posturalni reaktivitu u TTA
jedinct. Nejvice studii hodnoti vstavani ze sedu do stoje u zdravych jedinct, kde
porovnavaji mladé jedince se starSimi, z biomechanického pohledu, podle nastupu
svalové aktivity a v zavislosti na rGznych podminkach. Dalsi studie jsou provadény u
pacientd s Parkinsonovou chorobou (Ramsey, Miszko, Horvat, 2004, pp. 377-384), po
CMP (Lomaglio & Eng, 2005, pp. 126-131), s gonartrozou (Lim & Lee, 2012, pp.
618-626, Epifanio et al., 2008, pp. 551-561), po totalnich nahradach nosnych kloubt
(Talis et al., 2008, pp. 424-433). Dle naSeho nazoru vsak stile neni dostatecné

prozkoumany pohyb vstavani ze sedu do stoje u jedincti po TTA.
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Z vyse uvedenych diivodl jsme se rozhodli hodnotit prave tuto aktivitu u jedincii
po TTA. Zajimalo nas, zda maji nebo nemaji s touto aktivitou problém, jak se projevi
ztrata ¢asti DK na posturalni a svalové aktivité. Nékteti z probandl sami uvedli, Ze jim
tento pohyb déla problém. Nékterym jedinctim Cinila problém pocatecni faze pohybu,
pocitovali problém v prubéhu celého pohybu. Byli to pifedevsim pacienti, kteti byli
kratce po amputaci a zatizeni béhem vstavani ze sedu jim pusobilo vétsi tlak pahylu do
protetického 1lizka, bolest pahylu a diskomfort béhem pohybu. Vyskytli se i jedinci,
kterym tento pohyb necinil zadny problém.

Abychom mohli zhodnotit aktivitu svalll na stran¢ amputované i neamputované
DK, vybrali jsme k realizaci této prace pouze pacienty s TTA. Divodem tohoto vybéru
byla realizace EMG méfeni, protoze u TFA jedinci bychom neméli moznost aplikovat
elektrody na nami vybrané svaly. Tim se ndm experimentalni skupina z(zila a méfeni
se nakonec zucastnilo pouze 7 jedincu. I pfes maly experimentalni vzorek se nam
podarilo u nékterych vysledkl prokazat statistickou vyznamnost. Z diivodu zaméteni
jen na TTA jedince jsme neméli dalsi kritéria pro vybér probandd (jako je vék,

pohlavi, vyska, vaha, pii¢ina amputace a doba od amputace).

5.1 Diskuze k 1. védecké otazce

Prvni védecka otazka hodnotila svalovou aktivitu ziskanou pomoci EMG
vySetieni svali DKK, zadovych a bfisnich svalli béhem II. a III. faze vstavani ze sedu.
Zajimalo nas jaky bude rozdil ve svalové aktivité mezi amputovanou a neamputovanou
DK a také rozdil svalové aktivity pfi vstavani z nizsi, 40 cm vySky sedaci plochy, a
z vyssi, 50 cm vysky sedaci plochy. Predpokladali jsme, Ze na amputované DK bude
niz8i svalova aktivita nez na strané¢ neamputované DK. Ptredpokladali jsme, Ze pfi
vstavani z 40 cm vysky sedaci plochy bude vyssi svalova aktivita v porovnani s 50 cm

vyskou sedaci plochy.

Pro hodnoceni svalové aktivity jsme si zvolili hodnoceni II. a III. faze STS
pohybu. Nejdiive jsme chtéli hodnotit pouze II. fazi, protoZe se pii ni nejvice projevi
asymetrie zatizeni DKK. Toto zjiSténi bylo vysledkem studie, kterou provadél Agrawal

et al., 2011. Zjistili, ze maximalni asymetrie zatizeni DKK u TTA je pravé ve fazi, kdy
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dochazi k odlepeni hyzdi ze sedaci plochy. Také zjistili, ze neni rozdil ve vstavani
s vyuzitim HKK a ve vstavani bez vyuziti HKK (Agrawal et al., 2011, p. 661). 1
z tohoto divodu jsme dovolili dvéma pacientim vstat s vyuzitim HKK, protoze jinak
by nebyli schopni tento pohyb provést. Chtéli jsme, aby bylo zachovano pfirozené
vstavani ze sedu tak, jak jsou jedinci v bézném Zivoté zvykli. Nenastavovali jsme je do
pifesné¢ zvolenych, umélych pozic, které by sice standardizovaly méfeni, ale
neodpovidaly by pfirozenému pohybu. Brali jsme ohled na stavbu a dobu pouzivani
protézy, ¢imz jsme nemohli Uplné tento test standardizovat. Nakonec jsme se rozhodli i
pro porovnani svalové aktivity mezi II. a III. fazi pohybu, protoze Schenkman et
al., 1990 popisuji tuto fazi jako nejdelsi ze vSech Ctyt fazi (Schenkman et al., 1990, p.
643). Prislo nam zajimavé tyto dveé faze porovnat a zjistit, jaky je mezi nimi rozdil ve

svalové aktivite.

U TTA jedinci dochazi k biomechanickym zménam zplsobenym absenci
aktivnich distalnich svall, kosti a kloubtd. | pfes pouziti protézy nemaji obnoveny
aferentni pfisun informaci (tj. proprioreceptory a plantarni kozni receptory nachazejici
se v amputované ¢asti DK), jsou pfitomné zmény v eferentnich informacich a omezené
stupné volnosti DK (Viton et al., 2000, pp. 108-109, 115). Kuze pahylu, ktery se stane
na rozhrani kiZze a objimky vice citlivy na tlak, facilituje kontrolu pohybu protézy
(Goldberg & Mayer, 1996 in Viton et al., 2000, p. 115). Konstrukce protézy a zejména
celkovy kontakt objimky by mély zlepsit aferentni tok z pahylu a pomoci ziskat lepsi
koordinaci mezi rovnovahou a pohybem u TTA jedincd. | pfes protézu nemaji
amputovani jedinci obnovené stupné volnosti DK. Z tohoto divodu jsou nékteré
protézy navrzeny tak, aby mély zvySenou pohyblivost ve frontalni roving, v urovni
hlezenniho kloubu. TTA jedinci vykazuji snizenou schopnost stabilizovat COP ve
frontalni roviné. Z nedostatku aktivity distalnich svalti bude zvysena mobilita protézy

vvvvvv

115).

Segmenty DKK se pohybuji diky mnohem vétsimu poctu svall, nez je z
mechanickych diavodi nezbytné nutné. Z tohoto divodu mohou byt silové momenty
potfebné pro aktivitu produkovany raznymi vzory svalové aktivity. Jednd se o jev

inherentni redundance (Khemlani, Carr, Crosbie, 1999, p. 243).
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Posturalni svaly jsou charakteristické variabiltou nastupu a amplitudy svalové
aktivity pfi ménicich se podminkach (Friedli et al., 1984 in Goulart & Valls-Solé,
1999, p. 1638). Toto vSak neplati pro svaly, které produkuji hybnou silu pro provedeni
hlavniho pohybu (Goulart & Valls-Solé, 1999, p. 1638). M. tibialis anterior, m. soleus,
bfisni svaly, m. sternocleidomastoideus a m. trapezius vykazovali vyznamnou
variabilitu v nastupu latence a EMG c¢innosti pfi riznych podminkach, a proto jsou tyto

svaly povazovany za svaly posturalni (Goulart & Valls-Sol¢, 1999, p. 1639).

Aktivita bfiSnich svall pii vstavani ze sedu chybi, pokud nedochazi k flexi trupu.
Jejich aktivita se zvysi, pokud se posunou DKK vice dopiedu. V tomto piipadé ptisobi
Solé, 1999, p. 1639). Kim et al., 2007, uvadi, ze paraspinalni a biisni svaly jsou
dalezité pro kontrolu postury (Oh et al., 2007 in Kim et al., 2011, pp. 596-605).
Goulart a Valls-Sole uvadgji, ze btisni svaly jsou vyuzivany pii posturalni aktivité, ale
paraspinalni svaly se spolu s hamstringy a m. quadriceps ucastni na vykonu vlastniho
pohybu STS (Goulart & Valls-Solé, 1999, p. 1639).

Mm. erectores spinae, m. quadriceps femoris a hamstringy (ES-QUA-HMS) byly
vzdy aktivovany ve stejném potfadi a udrzovali konstantni vztah sII. fazi STS
pohybu (odlepeni hyzdi ze sedaci plochy) pti riznych pozicich téla. Tyto tfi svaly jsou
povazovany za hybné sily STS pohybu. Jejich koordinovana postupna akce pienasi
télo do vzptimené pozice. Skutecnost, ze tyto téi svaly byly aktivovany ve vzorovém
pofadi bez ohledu na zmény v €innosti posturalnich svali naznacuje, ze vzor ES-QUA-
HMS je pravdépodobné centralné naprogramovany. Tento motoricky program je
pravdépodobné proveden v piipadé, pokud piipravné posturalni svaly zajisti vhodné
umisténi tézisté (Goulart & Valls-Solé, 1999, p. 1639).

M. vastus medialis a m. gluteus maximus se maximaln¢ aktivuji pfi extenzi KOK
a extenzi trupu. M. gluteus maximus je extenzor KYK, ucastni se extenze trupu a
stabilizace panve. Maximalni aktivace mm. erectores spinae se muze objevit diiv, nez
se za¢ne extendovat trup. Svéd¢i to o ucasti téchto svalti na zpomaleni flexe trupu pied
tim, nez dojde k extenzi trupu a na zajisténi bederni stability pro posturalni nastaveni.
Zpozdéni nastupu svalové aktivity mm.erectores spinae vyvold nadmeérnou flexi trupu
(Dehail et al., 2007, p. 1102; Kim et al., 2011, pp. 602-603). M. soleus je povazovan za
posturalni sval zajist'ujici stabilitu ve stoji (Dehail et al., 2007, p. 1102).
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Skupina extensort KOK je Casto povazovana za hlavni svaly v priabéhu STS
nez extenzory KOK, zejména ve vertikalni fazi zrychlovani (Gross et al., 1998, pp.
175-185). Cim vétsi silu vyvinou extenzory KOK, tim mén& jedinci flektuji trup
béhem vstavani ze sedu (Dehail et al., 2007, p. 1102). M. rectus femoris, ktery je
soucasti m. quadriceps femoris, je zodpovédny za flexi KYK a extenzi KOK. Béhem
pohybu z flexe KOK do extenze se zatizeni m.quadriceps femoris zvySuje, pokud se
zvysuje flexe KOK. Béhem piechodu z ventrdlni flexe trupu (pfi odlepeni hyzdi ze
sedaci plochy) spada t€zisté t€la do oblasti opérné baze (Magnan et al., 1996 in Kim et
al., 2011, p. 603). Pii zvedani téla ze sedadla, mize nadmérna flexe trupu vyvolat
flek¢ni pohyb KOK. Aby se zabranilo kolapsu KOK, je vice aktivovan m. quadriceps
femoris (Esenyel et al., 2003 in Kim et al., 2011, p. 603). Zvysena svalova aktivita m.

rectus femoris mize slouzit ke kompenzaci flexe v KOK pfi provadéni STS ukolu

(Kimetal., 2011, p. 603).

Vstavani s nohama umisténymi vVepiedu vyzaduje vétsi exkurzi télesné hmotnosti
smérem dopiedu nad chodidla. Protoze chodidla jsou pevné na podlozce, je této veEtsi
exkurze dosazeno prodlouzenim extenéni faze, posunem amplitudy a rychlosti flexe v
ky¢li (Khemlani, Carr, Crosbie, 1999, p. 243).

V extenc¢ni fazi STS pohybu se za¢ina nejdiive extendovat KOK, nésleduje KYK
a nakonec se extenduje hlezenni kloub. Posunou-li se chodidla doptedu, KYK se za¢ne
extendovat diive a extenze hlezenniho kloubu nastane podstatné pozdéji (Khemlani,
Carr, Crosbie, 1999, p. 239). Piesunou-li se chodidla dozadu, nastup extenze KOK
vyznamné souvisi S nastupem aktivity dvou-kloubovych svala (m. rectus femoris a m.
gastrocnemius). Umisti-li se chodidla dopfedu, nastup extenze KOK souvisi §
nastupem aktivity jedno-kloubovych svald (m. vastus lateralis, m. tibialis anterior a
m.soleus). Podobné¢ je tomu u extenze hlezenniho kloubu. Jsou-li chodidla vzadu,
nastup extenze hlezenniho kloubu souvisi s nastupem aktivity m. gastrocnemius a m.
soleus. Jsou-li chodidla vepiedu, souvisi nastup extenze hlezenniho kloubu S nastupem
svalové aktivity m. vastus lateralis a m.tibialis anterior. S extenzi KYK signifikantné
souvisi nastup svalové aktivity m. biceps femoris, m. gastrocnemius a m. tibialis
anterior, jsou-li chodidla vptedu, tak i s m. vastus lateralis (Khemlani, Carr, Crosbie,
1999, p. 243).
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Millington et al., 1992, ve své studii rozdé€lili STS pohyb do tii fazi. 1. faze -
pienos hybnosti, II. faze — ptechod, IIl. faze - zdvih. Popsal také nastup svalové
aktivity béhem téchto fazi v nasledujicim potadi. I. faze: mm. erectores spinae, m.
rectus femoris a m. vastus medialis. II. faze: m. biceps femoris, m. gluteus maximus a
m. rectus abdominis (Millington, Myklebust, Shambes, 1992, p. 609).

Goulart & Valls-Solé, 1999, ve své praci zjistili, ze pii pifirozené pozici STS
pohybu se nejprve aktivoval m. tibialis anterior, dale bfi$ni svaly (Casny nastup u 11
jedinct, u 9 0sob pozdé€jsi nastup). Nasledovala aktivita m. sternocleidomastoideus
kombinovana s m. trapezius ve tfifazovém vzoru agonista-antagonista-agonista pro
dopfedny pohyb hlavy. U nékterych jedinct byl m. sternocleidomastoideus ko-
aktivovan spolu s m. trapezius. Dalsi aktivované svaly byly mm. erectores spinae, m.
quadriceps femoris a hamstringy, které nasledovaly ve velmi konzistentnim vzoru s
malymi rozdily u vSech jedinc. Tyto svaly byly aktivovany nejblize okamziku
odlepeni hyzdi ze sedaci plochy zidle. M. soleus se zapojoval vzdy jako posledni a m¢l
trvale nizkou amplitudu aktivity, ktera zustala stejna az do konce pohybu (Goulart &
Valls-Solé, 1999, pp. 1634-1636).

Pii EMG analyze provedené béhem STW testu, kterou provedli ve své studii
Dehail et al., 2007, zjistili, Ze se m. tibialis anterior aktivoval jako prvni nebo druhy
sval v 62,5% pripadt. Tato aktivace pfedchazi zacatku I. fadze STW (je totozna s Il.
fazi STS) pohybu. Dal$im svalem, ktery se také aktivoval velmi brzo, byl m. peroneus
longus. Jeho aktivace byla oCekavana se zacatkem I. faze. U vSech ostatnich svall
doslo k nastupu svalové aktivace béhem 1. faze. Zacatek aktivace m. biceps femoris
byl shodny s m. gluteus medius a m. vastus medialis. M. gluteus maximus a m. soleus
byly svaly, které se nejcastéji aktivovaly jako posledni. Maximalni svalové aktivita pro
m. tibialis anterior a mm. erectores spinae byla zaznamenana béhem II. faze STW (to
odpovida III. fazi STS pohybu). U m. gluteus medius, m. vastus medialis a m. gluteus
maximus byla maximalni svalova aktivita zaznamenana v prib¢hu III. faze (tato faze
by se dala ptfirovnat ke IV., stabiliza¢ni fazi STS pohybu, avSak v piipadé STW uz
dochazi i k zahajeni chtize). U m. biceps femoris byla maximalni svalova aktivita
zaznamenana na zacatku IV. faze, u m. peroneus longus a m. soleus na konci IV. faze,

kdy se chodidla opét dotkla podlahy (Dehail et al., 2007, p. 1100).
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Ve studii provadéné Khelmani et al., 1999 se pii STS pohybu aktivoval jako
prvni m. tibialis anterior. Casné aktivace tohoto svalu odrazi jeho piinos jak pro
stabilizaci chodidla, tak pro rotaci bérce v hlezennim kloubu smérem doptedu, ktera
pomaha pfi pohybu télesné hmotnosti dopfedu. Néasledoval témét soucasny nastup m.
rectus femoris a m. biceps femoris. M. rectus femoris ptispiva k flexi KYK a v¢asné
stabilizaci KOK pied extenzi. M. biceps femoris vyviji silu v KYK, ktera slouzi ke
zpomaleni flexe pred tim, nez dojde ke zméné pohybu na extenzi v KYK. M. rectus
femoris mél nastup svalové aktivity az ke konci pre-exten¢ni faze, a proto tento dvou-
kloubovy sval nebyl zapojen do pocate¢ni flexe KYK. M. iliopsoas svym pusobenim
na panev a stehna hraje dulezitou roli v zahajeni pohybu. Pokud je noha fixovana na
zemi je m.biceps femoris obycejn¢ povazovan za flexor KOK a muze slouzit k
vytazeni bérce v hlezennim kloubu smérem dozadu a misto akce mutize branit aktivité
m.rectus femoris v KOK a flektovat tento kloub. Pasobi tak, aby posilil aktivitu
m.rectus femoris a m. vastus lateralis a extendoval KOK. Po m. biceps femoris a
m.rectus femoris byl aktivovan m. vastus lateralis, jeho nastup nastal tésné pied
zacatkem extenze KOK, coz znamenalo jeho vliv na extenzi. M. gastrocnemius a m.
soleus byly posledni svaly, které byly aktivovany S nastupem svalové aktivity po
odlepeni hyzdi a stehen od podlozky, oba mohli pfispét k posturalni stabilité¢ béhem
vstavani (Khemlani, Carr, Crosbie, 1999, p. 243).

Nastup svalové aktivity dvou-kloubového m. rectus femoris a m. gastrocnemius
byl spojen s nastupem extenze KOK, pokud byla chodidla vzadu. Pokud byla chodidla
umisténa vptedu, byla extenze KOK spojena s jedno-kloubovymi m. vastus lateralis,
m. tibialis anterior a m. soleus. Jedno-kloubové svaly jsou odpovédné piedevsim za
generaci sily, to miize mit spojitost s tim, ze vice obtizna a neobvykla poloha (chodidla
veptedu) byla spojena se svalovou aktivitou jedno-kloubovych svali k produkci
dostate¢né sily ke zvednuti t€lesné hmotnosti na vétsi vzdalenost (Khemlani, Carr,

Crosbie, 1999, p. 244).

Néstup extenze hlezenniho kloubu souvisi se zadnimi svaly bérce, m.
gastrocnemius a m. soleus (chodidla vzadu), které pracuji spolecné na zpomaleni
doptfedného pohybu télesné hmotnosti (m.soleus) a extenze KOK (pfedevSim
m.gastrocnemius, m.soleus pfispiva k extenzi KOK posunutim bérce smérem dozadu
V hlezennim kloubu). Jelikoz jsou nohy pevné fixovany m.gastrocnemius mize v
pozdégjsich fazich extendovat KOK. M. tibialis anterior a m. vastus lateralis pracuji
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dohromady, pokud jsou chodidla vpiedu. Funkéni propojeni mezi m. tibialis anterior a
m. vastus lateralis umozni m. tibialis anterior nejen rotovat bérec v hlezennim kloubu
smérem doptedu, ale také stabilizovat tibii a umoznit tim, m. vastus lateralis, aby

extendoval KOK na stabilni DK (Khemlani, Carr, Crosbie, 1999, p. 244).

Pfi nastupu extenze KYK se aktivuji podobné svaly jako pfi nastupu exteneze
KOK a hlezenniho kloubu: m.biceps femoris, m.tibialis anterior a m.gastrocnemius u
obou podminek (chodidla vpiedu i vzadu) a m. vastus lateralis, pokud jsou chodidla
vpiedu. M.tibialis anterior pusobi jednak na dorzalni flexi v hlezennim kloubu,
stabilizuje chodidlo a bérec, mize mit nepiimy vliv na rotaci v KYK (Khemlani, Carr,
Crosbie, 1999, p. 244).

Z vyse uvedenych studii nemizeme fict jednoznacné V jakém potadi a které
svaly se maximalné aktivuji v jednotlivych fazich STS pohybu, protoze méfené svaly
nejsou ve vSech studiich stejné. Obecné vSak miiZeme fict, Ze se Casto na zacatku
vstavani aktivuje m. tibialis anterior, ktery u jedinci s TTA caste¢né chybi. Nejen
¢asteCnou absenci tohoto svalu, ale i ostatnich svali bérce, mize dojit ke zméné

pohybové strategie béhem STS pohybu u TTA jedincd.

5.1.1 Diskuze k hypotéze Hyl

V prvni hypotéze jsme porovnavali rozdil svalové aktivity mezi 40 cm a 50 cm
vyskou sedaci plochy béhem I1. faze vstavani ze sedu do stoje. Pfedpokladali jsme, Ze
bude vyssi svalova aktivita pii vstavani z nizsi, 40 cm vysky sedaci plochy. Také
Smékala et al. (2005, pp. 59-60) ve své studii uvadi, Ze se vstdvani ze sedu stdva
prokazat na strané¢ neamputované DK pouze pro m. vastus medialis a mm. erectores

spinae a na stran¢ amputované DK pro m. vastus medialis a m. rectus femoris.

Dle naSeho ndzoru to mohlo byt zptisobeno tim, Ze m. vastus medialis a m. rectus
femoris se podili na extenzi KOK. U 40 cm vysky sedaci plochy jsou KOK vice ve
flexi nez u 50 cm vysky sedaci plochy, a proto musi extenzory KOK vyvinout vétsi

svalovou aktivitu k dosazeni extenze.
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5.1.2 Diskuze k hypotéze H,2

U druhé hypotézy jsme hodnotili, jaky bude rozdil mezi stranou amputované DK
a neamputované DK ve svalové aktivit¢ pfi vstavani z 40 cm vysky sedaci plochy
béhem II. faze vstavani ze sedu do stoje. Predpokladali jsme, ze svalova aktivita na
stran¢ amputované DK bude vyrazné menSi nez svalova aktivita na strané
neamputované DK. Statisticky se nam toto tvrzeni podafilo potvrdit pro tyto svaly: m.
gluteus medius, m. gluteus maximus, m. rectus femoris, m. vastus medialis a m. vastus
lateralis. U zbylych tii svalti, m. biceps femoris, m. rectus abdominis a mm. erectores

spinae, nebyl statisticky vyznamny rozdil.

To bylo pravdépodobné zplsobeno tim, ze TTA nema tak velky vliv na svaly
trupu, jako na svaly DK. U svalii na amputované DK vétSinou dochazi ke snizeni
svalové aktivity. M. biceps femoris je sval, ktery by se v této fazi pohybu m¢él
zapojovat, ale neukdzal se ndm vyznamny statisticky rozdil mezi amputovanou a

neamputovanou DK.

V druhé fazi se u zdravého jedince dle Smékala et al., 2005, aktivuji nejvice
flexory kolenniho kloubu a m. rectus femoris a zapojuje se i ventralni muskulatura
(Smékala et al., 2005, pp. 57-58). Nam se toto tvrzeni pii vstavani z 40 cm vysky
sedaci plochy pfili§ potvrdit nepodatilo, protoze ani m. rectus abdominis, ani m. biceps
femoris nevykazovaly nejvyssi svalovou aktivitu béhem této faze vstavani. Mohlo to
byt zptisobeno mensi flexi trupu u nékterych jedinci, ktera by méla vliv na snizenou
aktivitu bfiSnich svall a nasledné i na m. biceps femoris. Ten se vice aktivuje prave
s vétsi flexi trupu, nebot’ dojde k vétsimu pienosu télesné hmotnosti ventralné a tim

k vétsi flexi KOK.

5.1.3 Diskuze k hypotéze H,3

Tteti hypotéza porovnavala svalovou aktivitu béhem II. faze vstavani ze sedu do
stoje mezi stranou amputované a neamputované DK pfi vstavani z 50 cm vysky sedaci
plochy. Opét jsme piedpokladali, ze bude vyrazné mensi svalova aktivita na strané
amputované DK. Cekali jsme ve srovnani s 40 cm vyskou sedaci plochy o néco mensi
rozdily, nebot’ §lo o vstavani z vyS$i sedaci plochy. NaSe ocekavani se potvrdilo.

Svalova aktivita byla nizsi na strané amputované DK stejné jako u 40 cm vysky S tim
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rozdilem, ze pii 50 cm vySce uz nebyl statisticky vyznamny rozdil v m. gluteus
maximus amputované a neamputované strany. Statisticky vyznamny rozdil svalové
aktivity mezi stranou amputované DK a neamputované DK byl ve prospéch
neamputované DK. Zde byla vyrazn¢ vyssi svalova aktivita u téchto svali: m. gluteus
medius, m. rectus femoris, m. vastus medialis a m. vastus lateralis. U ostatnich svalu:
m. gluteus maximus, m. biceps femoris, m. rectus abdominis a mm. erectores spinae
nebyl statisticky vyznamny rozdil mezi svalovou aktivitou na stran¢ amputované a

neamputované DK.

Zde jsou vysledky podobné jako u ptedchozi hypotézy S tim rozdilem, ze v této
hypotéze nebyl vyznamny rozdil mezi svalovou aktivitou m. gluteus maximus
amputované a neamputované DK. Pravdépodobné z vyssi sedaci plochy nemusi m.
gluteus maximus, ktery je extenzorem KYK, vyvinout takovou svalovou silu, jako
zniz8i sedaci plochy, a proto se tolik neprojevi asymetrie mezi amputovanou a

neamputovanou DK.

5.1.4 Diskuze k hypotéze Ho4

Ve ctvrté hypotéze jsme porovndvali rozdil mezi svalovou aktivitou na strané
amputované a neamputované DK bc¢hem II. a IIl. faze vstavani ze sedu pii vySce
sedaci plochy 40 cm. Zajimalo nas, jaky bude rozdil ve svalové aktivité pii II. a 111

fazi. Zjistovali jsme, které svaly se budou ve fazich zapojovat.

Na strané¢ neamputované DK ndm vySlo, Ze se vSechny svaly zapojuji vice
béhem II. faze vstavani ze sedu do stoje, ale statisticky vyznamné vysledky byly jen
pro tyto svaly: mm. erectores spinae, m. rectus femoris, m. vastus medialis, m. vastus

lateralis.

Ocekévali bychom, Ze u m. rectus femoris, m. vastus medialis a m. vastus
lateralis bude vétsi svalova aktivita v 1., extencni fazi, protoze vSechny tyto tfi svaly
jsou extenzory KOK. Jejich zvySena svalova aktivita v II. fazi mohla byt zpisobena

WV

faze STS pohybu.

Na stran¢ amputované DK nebyl jednoznacny vysledek, ktery by ndm ukazal,

ze se svaly aktivuji vice béhem II. nebo III. faze. Nékteré svaly se vice aktivovaly
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behem II. faze, jiné béhem III. faze a u nékterych nebyl piili§ velky rozdil mezi témito
fazemi. Statisticky vyznamné byly vysledky pouze pro tfi svaly. Béhem II. faze se vice
aktivival: m. rectus abdominis a m. rectus femoris a béhem IlII. faze se vice aktivoval

m. gluteus medius.

Ztéchto vysledki je vidét, ze u amputované DK je naruSend funkce
jednotlivych svali, a proto neni vidét jednoznacny rozdil mezi II. a III. fazi. ZvySena
aktivita m. gluteus medius, ktery je lateralni stabilizator panve, mize byt béhem III.,
extenéni faze STS pohybu zplisobend tim, ze se snazi udrzet panev tak, aby
nedochazelo k laterdlnimu posunu panve. III. faze je nejdelsi, dochéazi pii ni
k pfekonani nejvétsi vzdalenosti, a proto se béhem ni mohou vyskytnout medio-

lateralni vychylky, které by mohly jedinci timto svalem eliminovat.

5.1.5 Diskuze k hypotéze Hy5

U paté hypotézy jsme porovnavali rozdil mezi svalovou aktivitou na strané
amputované a neamputované DK bc¢hem II. a III. faze vstavani ze sedu pfi vysce
sedaci plochy 50 cm. Zajimalo nas, jaky bude rozdil ve svalové aktivité pti II. a III.
fazi. Zjistovali jsme, které svaly se budou ve fazich zapojovat. Pfedpokladali jsme
mensi rozdily svalové aktivity mezi stranou amputované a neamputované DK, protoze
Slo o vstavani z vys§i sedaci plochy. Dle naseho nazoru by zde nemusel byt takovy

rozdil mezi amputovanou a neamputovanou stranou.

Na stran¢ neamputované DK se ndm opét vSechny svaly vice aktivovaly béhem
I1. faze vstavani ze sedu do stoje. Statisticky vyznamné vysledky vysly pro tyto svaly,
mm. erectores spinae, m. rectus femoris, m. vastus medialis a m. vastus lateralis, které
se shoduji s vysledky z ptfedchozi hypotézy.

Tim, Ze se svaly aktivuji vice béhem II. faze se nam potvrdilo, Ze je tato faze

wvewr

Na stran¢ amputované DK nebyl stejné jako v predeslém piipadé u 40 cm vysky
jednoznacény vysledek, ktery by urcil, zda je vétsi svalova aktivita béhem II. nebo III.
faze vstavani ze sedu. Statisticky vyznamny vysledek byl pouze pro mm. erectores
spinae a m. rectus abdominis, které se aktivovaly vice béhem II. faze vstavani ze sedu

do stoje.
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5.2 Diskuze k 2. védecké otazce

Druhé védecka otazka hodnotila parametry z posturografického vysetieni béhem
vstavani z40 cm a 50 cm vysky sedaci plochy. Touto otdzkou se zabyvaly Ctyfi
hypotézy a kazdéa z nich se tykala jednoho parametru, ktery se da z posturografického

méfeni Sit to Stand testu ziskat.

Posturalni rovnovahu mohou hodnotit subjektivné kvalifikovani 1ékafi, nebo ji
muzeme posoudit podle klasifikaci vykonu pifi ruznych pohybech, jako je chize,
vstavani, dosahové aktivity, aktivity pii kterych se jedinci ohybaji nebo otaceji.
Piestoze tyto pfistupy mohou byt uzite¢né pro identifikaci vyraznych deficitd v
rovnovaze, pocitatova dynamicka posturografie ma zvySenou schopnost rozpoznat i

jemné&jsi rovnovazné poruchy (Lim & Lee, 2012, p. 619).

K hodnoceni posturalni rovnovéhy jsme si vybrali pravé vstavani ze sedu.
Pouhym sledovanim jedinci, jak tento pohyb provadéji, byly vidét uréité rozdily.
Nektefi jedinci vice flektovali trup a az poté se zacinali zvedat. Jini odlepili hyzdé a
stehna od sedaci plochy s ne piili§ flektovanym trupem. U kazdého jedince byla riizné
dlouha doba jednotlivych fazi. Nékteti potiebovali delsi ¢as pro zacatecni faze pohybu,
jini spiSe na dokonceni pohybu. Nesmime zapomenout na to, Ze néktefi jedinci
potiebovali vyuzit HKK k dopomoci pro provedeni tohoto pohybu. Méfeni nam
potvrdila individualnost kazdého jedince. Neméli bychom proto jedince pii testovani
nastavovat do standardizovanych, ale pro né neptirozenych pozic.

SniZeni vysky zidle zvySuje obtiZnost zahajeni odlepeni hyzdi od sedaci plochy,
strategii je zvySeni momentu hybnosti horni ¢asti téla v prvni fazi a nasledné
zachovani hybnosti (Schenkman, Riley, Pieper, 1996, pp. 154-158).

PoZadavky na svalovou silu extenzortit KOK se 1isi podle zpiisobu pouziti HKK,
vySky zidle a pouzité techniky vstavani. Bylo zjisténo, Ze vySka zidle je urcujicim
faktorem pro uspésné vstavani osob ze zidle. Vyuziti HKK pii vstavani, kdy je flexe
KOK nejvyssi, snizi tuto flexi a tim i pozadavek na svalovou silu extenzori KOK.
Flek¢ni moment KOK, tim i ndroky na extenzory KOK, se zvysi se snizenim vysky
zidle. Naroky na extenzory KOK u vyssich jedinci mohou byt vyssi nez u mensich
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jedinct, pokud vstavaji ze standardni vysky zidle (Eriksrud & Bohannon, 2003, p.
546). Pozadovany kloubni moment se zvysi jednotné s klesajici vyskou zidle (Hughes,
Myers, Schenkman, 1996, pp. 1509-1513).

Strategie vstavani ze zidle mize byt zcela odlisnd pro jedince s funkénim
omezenim. Star$i pacienti s funkénim omezenim maji tendenci se pohybovat pomaleji
(sniZeni uhlové rychlosti flexe trupu Vv 1. fazi), a proto k dosazeni vzpiimeného stoje
spoléhaji na Ill., exten¢ni fazi (Schenkman, Riley, Pieper, 1996, p. 154). Nékteti starsi
jedinci pouzivaji techniku maximalni stabilizace béhem STS pohybu, pii které je
silu pro provedeni extenze KOK nez technika, ktera vyuziva hybnost (Eriksrud &
Bohannon, 2003, p. 546).

Pocatecni poloha chodidel je také rozhodujici slozkou pro snadné vstavani,
protoze ovlivituje vzdalenost télesné hmotnosti, ktera musi byt presunuta dopiedu.
Doba trvani pohybu STS byla vyznamné delsi pfi umisténi chodidel vpiedu, nez pfi

poloze chodidel vzadu (Khemlani, Carr, Croshie, 1999, pp. 237-239).

5.2.1 Diskuze k hypotéze Hy6

Prvni parametr, ktery se hodnotil pii posturografickém vySetfeni byl Weight
Transfer. Je to doba, za kterou se jedinec postavi. Zacina v poloze vsedé€ a konc¢i plnym

zatizenim na chodidlech. Je uvadéna v sekundach.

Primérna hodnota, za kterou se TTA jedinci v nasi praci postavili z 50 cm vysky
sedaci plochy 0,61 s, byla o polovinu krats$i nez doba, za kterou se postavili z 40 cm
vysky sedaci plochy 1,28 s. Z divodu malého pocétu probandii se pro statistické
zpracovani nemohly pouzit hodnoty priméru, ale byly pouzity hodnoty pro median.
Hodnotypro median nevykazovaly takovy rozdil mezi 40 cm (0,68 s) a 50 cm (0,56 s)

vyskou sedaci plochy, proto vysledek tohoto parametru nebyl statisticky vyznamny.

Pacienti s TTA potiebuji ve srovnani s neamputovanymi pacienty vyrazné delsi
Cas pro vstavani pouze, kdyz vstavaji bez vyuziti HKK (Agrawal et al., 2011, p. 656).
Pro vstavani s vyuzitim HKK je primérna doba vstavani pro TTA 2,84 s (SD 0,34) a
pro kontrolni zdravé jedince 2,6 s (SD 0,4). Pro vstavani bez pomoci HKK je

prumérna doba vstavani u TTA je 3,09 s (SD 0,6) a pro kontrolni zdravé jedince je 2,5
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s (SD 0,32). Pti vstavani bez pomoci HKK trvalo vyznamné del$i dobu postavit se
TTA nez kontrolni skupiné (Agrawal et al., 2011, p. 661).

Ve srovnani se zdravymi jedinci, u kterych trva vstavani ze sedu do stoje 1,6 —
1,9 s (Smékal et al., 2005, s. 60), podle Schenkmana 1,95 s (Schenkman et al., 1990, p.
643), podle Lindemanna 1,2 s (Lindemann et al., 2003, p. 468) jsou TTA jedinci
Vv norm¢. Dokonce jsou oba primérné Casy (vstavani z 40 cm a 50 cm vysky sedaci
plochy) lepsi nez u zdravé populace. To mize byt zplsobeno tim, ze ve skupiné
probandd, které¢ jsme méfili, byli kromé jedné zeny pouze muzi. Smékal et al., 2005
uvadi, Ze u zen je ve srovnani s muzi potfebna delsi doba pro vstavani. Proto by fakt,
ze v nasi skupiné byli pfevazn€ muzi, mohl mit vliv na kratsi ¢as potfebny pro vstavani
ze sedu. Na druhou stranu uvadi, ze u rtiznych patologii nervosvalového a kosterniho
systému, kam tedy patii i amputovani jedinci, by méla byt také delsi doba potfebna pro
vstavani (Smékal et al., 2005, s. 60). Toto tvrzeni se nam vSak béhem naseho méfeni

nepotvrdilo.

Schenkman et al., 1990, ve své studii také urcili praimérnou dobu potiebnou na
dokonceni jednotlivych fazi. V nasi studii jsme hodnotili pouze II. a III. fazi vstavani
ze sedu do stoje a pti hodnoceni EMG vysledkid jsme zjistili primérné doby téchto
dvou fazi. Nase vysledky pro II. fazi vstavani ze sedu do stoje byly pro 40 cm vySku
sedaci plochy 0,32 s, pro 50 cm vysku sedaci plochy 0,24 s. Pro III. fazi vstavani ze
sedu byly vysledky pro 40 cm vysku sedaci plochy 1,18 s a pro 50 cm vysku sedaci
plochy 0,89 s. Ve studii provedené Schenkman et al., 1990 byla doba potiebna pro
provedeni II. faze 0,33 s. To se shodovalo s nami namétenou hodnotou u 40 cm vysky
sedaci plochy. Doba potiebna pro III. fazi byla v jejich studii 0,98 s. To je v nasi studii
néco mezi ¢asem naméfenym u 40 cm a 50 cm vysky sedaci plochy (Schenkman et al.,

1990, p. 643).

Ve studii provedené Lindemannem et al., 2003, se vSak hodnoty od nami
naméfenych hodnot i 0d hodnot ziskanych ze studie provedené Schenkman et al., 1990
docela lisily, ptedevsim ve III. fazi. Lindemann et al., 2003 ve III.fazi uvadi nejkratsi
¢as ze vsech fazi 0,12 s (10%), zatimco Schenkman et al., 1990 uvadi tuto fazi jako
nejdelsi 0,98 s (54%). II. faze trvala podle Lindemanna et al., 2003 0,45 s (37,5%),
podle Schenkman et al., 1990 0,33 s (18%) (Schenkman et al., 1990, p. 643,

Lindemann et al., 2003, p. 468). Nami naméfené hodnoty se v obou fazich blizi
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hodnotam, které naméfili Schenkman et al., 1990. Ptiklanime se proto spiSe k jejich

casovému rozdéleni jednotlivych fazi STS pohybu.

Pokud se pted zacatkem STS pohybu napiimi trup, dochazi k nejrychlejSimu
nastupu svalové aktivity, k nejrychlejsimu nastupu II. faze a STS pohyb trva nejkratsi
dobu. Jestlize bude vychozi pozice s chodidly umisténymi vepifedu, dojde k
nejpozdéjSimu nastupu pohybu. U podminky, kde se nejdiive flektuje trup, bude
nejvice zpozdéna I1. faze a pohyb STS bude trvat nejdelsi dobu (Goulart & Valls-Solé,
1999, p. 1634-1636; Gross et al., 1998, pp. 175-185).

Aby se jedinec tspésné postavil za 1,5 s, je k tomu zapotiebi svalova sila asi 1,8
N.m/kg (Yoshioka et al., 2009, p. 4).

Pohyb, ktery trva 2 — 3 s muze byt efektivni, protoze je dostatecné rychly.
Nevyskytne se inava a dostate¢né pomalu se snizi maximalni kloubni momenty. Dalo
by se fici, Zze vétSina lidi provede tento pohyb béhem 2 s nevédomé, protoze jde 0

efektivni dobu trvani STS pohybu (Yoshioka et al., 2009, p. 4).

Ve studii, kterou provadéli Lomaglio & Eng, 2005, méfili pramérny ¢as STS
pohybu u pacienti po CMP pii dvou situacich. Pfi prvni situaci méli jedinci vstat
normalni rychlosti tak, jak jsou v bézném Zzivoté zvykli. Zde jim STS pohyb trval 1,45
S. Nasledné se méli postavit rychlejsim tempem. V tomto piipade€ jim pohyb ze sedu do

stoje trval 1,12 s (Lomaglio & Eng, 2005, pp. 126-131).

Ve studii Demirbiiken et al., 2011, byla doba trvani STS pohybu u starSich

Vv v

(Demirbiiken et al., 2011, pp. 86-92).

Z toho, co popsali Goulart & Valls-Solé, 1999, mizeme usuzovat, Ze na dobu
trvani STS pohybu muize mit vliv vychozi nastaveni jedince. Pro sniZeni cCasu
potiebného pro STS pohyb je tedy vhodné zaujmout pozici s napfimenym trupem a
hlavou v prodlouzeni patefe. Pokud vsak jedinec vyuzije pfi zacatku vstavani vyraznou
flexi trupu, doba potiebna pro pohyb se prodlouzi (Goulart & Valls-Solé, 1999, pp.
1634-1636).
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5.2.2 Diskuze k hypotéze Hy7

Druhym parametrem, ktery jsme hodnotili byl Rising Index. Jde 0 mnozstvi sily
produkované DKK béhem faze vstavani. Sila je vyjadiena v procentech télesné

hmotnosti jedince.

Rising index je povazovan za ukazatele svalové sily extensorti DK. Pfi vstavajici
fazi musi byt nohy extendovany, zatla¢i smérem dolt proti povrchu a produkuji
dostate¢né¢ velké protismérné sily pro zvednuti téla do stoje (Demirbiiken et al., 2011,

pp. 86-92).

Tento parametr nam jako jediny z posturografického meéteni vySel statisticky
vyznamny, v prospéch 40 cm vysky sedaci plochy. Primérna hodnota byla vyznamné
nizsi, 16,61% (median 16,67%) té€lesné hmotnosti, oproti 50 cm vySce sedaci plochy, u
které byla primérna hodnota 21,11% (median 21,33%) télesné hmotnosti. Pfi tomto

meéfeni se ndm pftili§ nezménily hodnoty v porovnani priméru a medidnu.

Predpokladali jsme niz§i hodnotu u 50 cm vysky sedaci plochy, nebot’ z vyssi
sedaci plochy by mély DKK vyvinout mensi silu zejména proto, ze musi pickonat
krat$i vzdalenost, aby télo dosahlo vertikaly, nez pii vstavani z niz§i 40 cm vysky
sedaci plochy. Toto o¢ekavani se ndm nepotvrdilo. Mohlo to byt zplisobeno tim, ze 10

cm rozdil ve vySce sedaci plochy neni pfili§ velky.

Lim & Lee, 2012 hodnotili ve své studii posturalni aktivitu béhem riznych
¢innosti pomoci pocitatové dynamické posturografie. U STS testu hodnotili Rising
index, ktery byl 12,1% (SD 4,8%) u pacientek s osteoartritidou a 15,8% (SD 7,1%) u
zdravych jedinc. To znamend, Ze sila produkovana DKK bé&hem vstavani byla u

pacientek s osteoartritidou mensi (Lim & Lee, 2012, pp. 622-623).

Pokles GRF na zacatku pohybu STS by mohl byt znamkou flexe v ky¢li, kdy
dochazi k odlehéeni chodidel, zatimco horni ¢ast téla je posouvana dopiedu od
opcradla. Poté se GRF zvySuje az na maximum. I kdyZ se GRF zvySuje nad télesnou
hmotnost, testovana osoba je stale v kontaktu se sedaci plochou (Lindemann et al.,
2003, pp. 468-469).

Demirbiiken et al., 2011 uvadgji, ze rising index u starSich jedinct mél nizsi
hodnoty nez u mladé populace. Jednim z moznych vysvétleni niz§iho rising index

skore star$i skupiny muize byt inicialni pozice trupu starSich lidi pro zacatek STS
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pohybu. Starsi lidé maji tendenci vice flektovat trup vyssi rychlosti pro ziskani vétsi
hybnosti (Demirbiiken et al., 2011, pp. 86-92).

Maximalni silu primarné generuje m. quadriceps femoris, ktery prispiva k
posunu horni ¢asti téla dopfedu. Tento posun vpired vede ke zvySenému zatizeni
chodidel. Kdyz se zvySuje GRF nad t¢lesnou hmotnost, pohyb tézisté je zrychlen
smérem nahoru, ale jeho poloha je snizena (Roebroek et al. 1994 in Lindemann et al.,
2003, p. 468). To naznacuje izometrické a excentrické vytvareni sil. Snizeni t&zisté je
zpusobeno posunem horni casti téla dopfedu a dolid béhem piipravné 1. faze

(Lindemann et al., 2003, pp. 468-469).

GRF v prub¢hu STS pohybu se na zacatku pohybu mirné snizuji. Dramaticky
vzrostou v dob¢, kdy dojde k odlepeni hyzdi od sedaci plochy a néasledné¢ dosahnou
maximalni hodnoty. Poté klesnou, znovu prudce vzrostou a ustaleného stavu
doséhnou, kdyz je STS pohyb vykonan. Jednotlivé taze pohybu STS se zpomali, kdyz
se zvysi zatizeni (Yamada & Demura, 2007, p. 12).

Hughes et al., 1996 uvadi, ze star$i pacienti vyuzivaji az 97% svalové sily
kolennich extenzord pii vstavani z nizké zidle (Hughes, Myers, Schenkman, 1996, pp.

1509-1513).

Rozdil v zatizeni na DKK ma vliv na lateralni vlastnosti STS pohybu, ale ne na

horizontalni a vertikalni vlastnosti (Yamada & Demura, 2007, p. 13).

5.2.3 Diskuze k hypotéze H,8

Dal$im parametrem, ktery jsme hodnotili bylo COG Sway Velocity. Jde o

A%

hodnota se udava ve stupnich za sekundu.

Opét jsme predpokladali, Zze vysledky budou lepsi pro 50 cm vysku sedaci
plochy. Z této vysky dochazi k piekonavani mensi vzdalenosti, a proto by nemély byt
vychylky tak velké, jako pii vstavani z nizs§i sedaci plochy. Toto nase oCekavani se
potvrdilo, ale nevySlo ndm jako statisticky vyznamné, protoze hodnoty se pfili§
nelisily.

Titubace byly v naSem méfeni pro 40 cm vysku sedaci plochy v priméru
4,25°/s (median 4,70°/s), pro 50 cm vysku sedaci plochy 3,95°/s (medidn 4,15°/s).
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Protoze se na statistické vyhodnoceni pouzival median, kde neni pfilis rozdil mezi

jednotlivymi hodnotami, nevysSel nam tento parametr statisticky vyznamny.

Viton et al., 2000, uvadi, Zze nékteré studie popisuji zvySené vychylky béhem
stoje u jedinct po amputaci DKK ve srovnani s kontrolni skupinou. Tyto zvysSené
vychylky maji vliv na sniZeni schopnosti rovnovahy. Naproti tomu jiny autor (Vittas et
al., 1986 in Viton et al., 2000, p. 108) zjistil snizené vychylky béhem stoje u pacienti
po TTA (Viton et al., 2000, p. 108).

Lim & Lee, 2012, uvadeji, ze u pacientt, ktefi maji poskozeny KOK v dusledku
osteoartritidy, je snizend propriocepce, ktera slouzi k udrzovani rovnovahy (Lim &
Lee, 2012, p. 624). Toto tvrzeni by se dalo pfevést i na TTA jedince, u kterych doslo k
poruse propriocepce ztratou ¢asti DK po amputaci. Tim je narusend rovnovaha a
K jejimu udrZeni jedinci vyuzivaji drobny posun COG nad bazi opory. Ten se projevi

témito vychylkami.

Medio-lateralni vychylky slouzici k vyrovnavani, maji ochranny charakter pied
rizikem padu u jedinci, ktefi jsou k padim nachylnéjsi. Proto by meély byt tyto
vychylky zachovany béhem celého pohybu, chiize i drzeni téla (Lim & Lee, 2012, p.
624). | z tohoto dtivodu mohly byt v naSem méfeni vétsi vychylky pfi vstavani z nizsi,
prekonat vétsi vzdalenost. VEtsi vychylky vyuzije k udrzeni rovnovdzné pozice a k
zabranéni piipadnému padu. Kotnikova strategie hraje hlavni roli v mediolateralni
rovnovaze (Winter et al, 1996 in Viton et al., 2000, p. 115). Muze byt snizena
schopnost stabilizace polohy COP na protetické noze, kterd souvisi s omezenou
pohyblivosti hlezenniho kloubu na protetické stran€é a nedostateCnou aktivitou

distalnich svald (Viton et al., 2000, p. 115).

Posturalni kontrola béhem antero-posteriorniho pfenosu hmotnosti potiebuje
vetsi spolecnou aktivaci m. quadriceps femoris a hamstringti. Tim vSak mize zvysit
tlakové sily na KOK a nasledné zptisobit bolest KOK (Lim & Lee, 2012, p. 624).

Demirbiiken et al., 2011 uvadi, Ze starsi jedinci v jejich studii méli zvySenou
rychlost COG vychylek béhem vstavani ze sedu. To ukazuje na horsi balan¢ni kontrolu
(Demirbiiken et al., 2011, pp. 86-92).
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Posturalni vychylky ve stoji byly vyrazné rozdilné u pacientd s amputaci
traumatického puvodu a u pacientd s amputaci cévniho pivodu (Hermodsson et al.,
1994 in Viton et al., 2000, p. 112). Bylo zjisténo, ze u amputovanych ve srovnani se

zdravymi jedinci jsou snizeny pouze sagitalni vychylky (Viton et al., 2000, p. 112).

Poloha tézisté ve stoji se ve frontalni roviné nachazi v blizkosti stfedni linie
(polovina vzdalenosti mezi kotniky) u zdravych jedinct 2,4 mm (SD 0,76), u
amputovanych 6,97 mm (SD 1,04), kde bylo umisténo ponckud blize k protetické
kloubu a byla ponékud vice vzadu, 12,8 mm (SD 2,7), u amputovanych nez u zdravych
(Viton et al., 2000, p. 110).

5.2.4 Diskuze k hypotéze Hy9

Posledni parametr, ktery jsme u posturografického meéfeni hodnotili, byl
Left/Right Weight Symmetry. Hodnoti rozdil zatizeni mezi pravou a levou DK béhem
faze vstavani. Uvadi se v procentech télesné hmotnosti. Idedln¢ by mélo byt neseno
kazdou DK 50% télesné hmotnosti, aby bylo zatizeni rovnomérné a nedochazelo

K asymetriim.

My jsme vSak nehodnotili rozdil zatiZeni mezi pravou a levou DK, ale mezi
amputovanou a neamputovanou DK. Z posturografickych parametrti ns tyto hodnoty

zajimaly asi nejvice ze vSech.

Jak uvadi Yamada & Demura, 2004, vyska sedla Zidle ovliviiuje zatizeni DKK

béhem vstavani ze sedu do stoje (Yamada & Demura, 2004, p. 197).

Vysoké biomechanické naroky na naruSeném muskuloskeletalnim systému
amputované koncetiny vyvolavaji posun hmotnosti k neporusené koncetiné béhem
faze, kdy dochazi k odlehceni sedaci plochy (Agrawal et al., 2011, p. 662). Proto jsme
predpokladali, Ze jedinci po TTA budou vice zatéZovat neamputovanou DK neZ
amputovanou DK. To se nam potvrdilo u vSech méfenych jedinc. Déle jsme
pfedpokladali, Ze bude vétsi zatizeni DKK pii vstdvani z niZsi sedaci plochy (40 cm).
To se nam vSak nepotvrdilo. Mohlo to byt zplsobeno tim, ze se jedinci pii vstavani

Z vyssi sedaci plochy spoléhali vice na neamputovanou DK. Pfi vstavani z niz$i sedaci
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plochy, kdy museli ptekonat vétsi vzdalenost, Si hmotnost téla vice rozlozili na obé

DKK.

Primérné hodnoty, které¢ ukazuji zatizeni DKK, byly u 40 cm vysky sedaci
plochy o 14,22% (median 14,67%) télesné¢ hmotnosti vétsi na neamputované DK, u 50
cm vySky sedaci plochy byla primérnd hodnota zatizeni neamputované DK vétsi o
22,22% (median 17,17%) t€lesné hmotnosti. Z duvodu vyuziti medianu ke
statistickému vyhodnoceni nebyly vysledky u jednotlivych vySek sedaci plochy pfili§

rozdilné, a proto nam tento parametr nevysel statisticky vyznamny.

V prubéhu STS pohybu zvysili TTA jedinci zatizeni neamputované DK piiblizné
0 27%. To vede k vyznamné asymetrii ve fazi Seat-off (odlepeni hyzdi ze sedaci
plochy) a Deceleration fazi, pfi které dochazi ke zpomaleni pohybu (Agrawal et al.,
2011, p. 656). TTA jedinci méli rozporuplny vzor rozlozeni hmotnosti, ktery zahrnoval
zatizeni a odleh¢eni zdravé DK v prubéhu ¢innosti. V Pre-Ascent a Ascent Initiation
fazi prokazali rovhomérné rozlozeni hmotnosti mezi obéma stranami. Mezi Ascent
Initiation a Seat-Off fazi se ptesunula télesna hmotnost na zdravou DK. To zpusobilo
zna¢nou asymetrii v Seat-Off - Symmetry Index, 71,4% pro vstavani s vyuzitim HKK
a 71,9% pro vstavani bez vyuziti HKK. Symmetry Index v Seat-Off odpovida piiblizné
64% télesné hmotnosti opory neporusené DK a 36% u amputované DK (Agrawal et
al., 2011, p. 660).

TTA maji tendenci zatizit ob& strany rovnym dilem na zacatku ¢innosti vstavani
ze sedu do stoje, pfesunout vahu na neporusenou koncetinu béhem Seat-Off faze a
znovu rozlozit vahu rovnomérné mezi koncetiny Vv klidném stoji. Seat-Off faze je
kriticka béhem pohybu ze sedu do stoje a ma zasadni vyznam pro uspésnou realizaci
¢innosti. Tato fdze znamena pfenos hmotnosti téla z zidle na DKK, stejné jako prechod
ze stabilni baze opory (zidle) k pomérné nestabilni bazi opory (chodidla) (Agrawal et
al., 2011, pp. 661-662).

Rozdilné zatizeni na kazdé strané muze odrazet ztratu sily, ztratu citlivosti nebo

kloubni omezeni (Demirbiiken et al., 2011, p. 91).

Ve studii, kterou provadéli Lim & Lee, 2012, u starSich zen s osteoartritidou
KOK, zjistili, ze u 17 z 26 zen (65,4% zen) trpicich osteoartritidou KOK byla pii Testu
Sit-to-stand nizsi hodnota zatizeni DK na postizené DK ve srovnani se zdravou DK

(Lim & Lee, 2012, p. 622). Nam se v ptipadé TTA jedinci podafilo toto tvrzeni
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potvrdit u vSech jedinct (100%), protoze kazdy zatéZoval méné amputovanou DK

V porovnani s neamputovanou DK.

Studie provadéna Lomagliem & Engem, 2005, zkoumala mimo jiné symetrické
zatizeni mezi paretickou a neparetickou DK béhem STS pohybu. Toto testovani
zkoumali za dvou podminek. Nejdiive pfi normalni rychlosti pohybu ze sedu do stoje a
nasledné chtéli po jedincich, aby provedli tento pohyb rychleji. V obou ptfipadech jim
VvV priméru vysel stejny pomér mezi zatizenim paretické a neparetické DK, 0,84 (pomér
1,00 uvadi dokonalou symetrii mezi paretickou a neparetickou DK) (Lomaglio & Eng,

2005, pp. 126-131).

Ve studii Demirbiiken et al., 2011 star$i lidé preferovali zatizeni na pravé
(dominantni) DK v 98,41%, na levé DK v 1,59%. Nadmérné zatizeni bylo na jejich
pravé noze (Demirbiiken et al., 2011, pp. 86-91).

Pacienti po TEP KYK piednostné zatéZzovali neoperovanou DK béhem rtiznych
ukolt. Mnozstvi asymetrie zavisi na tkolu, ale nejvyraznéjsi byla asymetrie béhem
STS, kde rozdil v zatézovani piekro¢il 20% (Talis et al., 2008, p. 424).

Aktivace m. tibialis anterior, hlavniho dorsalniho flexoru kotniku, je nezbytna
béhem flexe trupu v pocate¢nich fazich pohybu STS ke stabilizaci chodidel na zemi
(Lee et al. 1997 in Lomaglio & Eng, 2005, p. 129). To vysvétluje jeho vyznam pii STS
pohybu. JelikozZ je tento sval u pacientli po TTA preruSen a jeho Cast je odstranéna,
muize to mit vliv na asymetrii v zatizeni DKK b&hem vstavani ze sedu do stoje. Na
amputované DK nemusi dojit k dostatecné stabilizaci chodidel k zemi, a tim miZze

vzniknout nedostatecny prenos zatiZeni na amputovanou DK.

V mnoha studiich se pouziva stejna vyska zidle, ale na zatizeni DKK mize mit

vliv i rozdilna délka bérce kazdého jedince (Yamada & Demura, 2004, p. 197).

Cilem studie, kterou provedli Yamada & Demura, 2004 bylo prozkoumat vliv
riznych délek bérce na GRF a silu DKK béhem STS pohybu. Zjistili, ze rozdil v
téchto podminkéch zatizeni a pohybovych strategiich nastane, kdyz je vysSka sedadla
zidle delsi nez 110% délky bérce jedince. Kdyz hodnotime schopnost vstat ze zidle, je
zapotiebi zvazit vysku sedaci plochy zidle vzhledem k délce bérce jedince (Yamada &
Demura, 2004, pp. 197-203).
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Pokud se zvysi zatéz DKK béhem STS pohybu, dojde ke snizeni sily, pohyb se
zpomali, thly kloubti DKK se zvétsi a zvysi se nestabilita. Yamada & Demur, 2007
zkoumali ve své studii vliv ¢tyf riznych zatizeni (0%, 10%, 20%, nebo 30% télesné
hmotnosti jedince) na snizeni svalové funkce DKK pii STS pohybu. 30% télesné
hmotnosti bylo maximalni zatizeni, pii kterém mohli jedinci dokon¢it STS pohyb
(Yamada & Demura, 2007, pp. 8-15).

5.3 Vychodiska pro praxi

Jak jsme zjistili v nasi praci, vstavani ze sedu do stoje u jedinct po TTA je pro
tohoto pohybu dochézi k asymetrickému zatiZzeni mezi amputovanou a neamputovanou
DK a také krozdilné svalové aktivit¢ na amputované a neamputované stranc.
Asymetrie vede Kk pfetézovani neamputované DK, které muze vést ke vzniku
degenerativnich zmén a nasledné k artéze nosnych kloubti neamputované DK.
Nasledné poskozeni pivodné zdravé a neporusené DK muze vést k dal§im problémim

s provadénim kazdodennich aktivit, jako je i vstdvani ze sedu.

Terapie u jedinch po amputaci DK se hodné zabyva ndcvikem a obnovou
chiize, kterd je pro amputovaného jedince samoziejmé velmi dulezitad. Bylo by vsak
vhodné, kdyby se do rehabilitacniho programu u téchto jedinci zatadil i nacvik
vstavani ze sedu do stoje. Jak jiz bylo uvedeno, tento pohyb je z biomechanického
opomijen. M¢lo by se dbat na symetrické rozlozeni hmotnosti na kazdé DK. K tomu
by se dal vyuzit biofeedback, pii kterém by jedinec vidél, kterou DK a jak zatézuje.

Snazil by se upravit zatiZeni tak, aby bylo symetrické.

Velky rozdil ve svalové aktivité¢ mezi amputovanou a neamputovanou DK byl
vidét v extenzorech KOK (m. rectus femoris, m. vastus medialis a m. vastus lateralis).
Svalova aktivita byla vyrazné niz§i u amputované DK, proto by bylo vhodné zahrnout
do terapie posileni téchto svalt a pokracovat v aktivité i v domacim prostfedi. Bylo by
zajimavé zhodnotit, jak se po posileni téchto svalii zméni svalova i posturalni aktivita
po urcitém Case. To by mohlo byt pfedmétem dalsiho zkoumani. U probandu byla také

nizka aktivita glutedlnich svalii. To mohlo byt zpisobeno snizenim signalu pti EMG
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méieni, protoze v této oblasti je veétsi tukova vrstva nez u jinych svalt. Tti probandi
byli také ¢asné po amputaci, a proto mohla byt aktivita téchto svald snizena z divodu

nedostate¢né aktivity béhem ostatnich pohybt.

Z naSeho méteni nelze jednoznaéné fict, zda je pro vstavani ze sedu lepsi 40 cm
nebo 50 cm vyska sedaci plochy. Nékteré hodnocené parametry vysly 1épe pro nizsi
sedaci plochu, jiné pro vyssi sedaci plochu. Radéji bychom se ptiklonili k 50 cm vysce
sedaci plochy. Je mozné, Ze pfi vEétSim mnozstvi probanddl, by vysledky ukazaly vétsi
statistickou vyznamnost u vétsiho poc¢tu hodnot a presnéjsi urceni vhodné vysky sedaci
plochy pro vstavani ze sedu do stoje. Bylo by vhodné v dal§im testovani upravit vysku
sedaci plochy na délku bérce, ¢imz by byla vychozi pozice pro kazdého jedince
idealni. My jsme pii realizaci naSeho méfeni takovou moznost neméli, nebot’ jsme

nem¢li vyskove nastavitelnou zidli.

Populace s poruchou produkce svalové sily DKK a s onemocnénim KYK by se
méli vyhnout vstavani s chodidly umisténymi vpiedu. Zidle by méla byt navrzena tak,
aby chodidla byla pied vstavanim umisténa pohodIné spise vzadu nez vpiedu.

(Khemlani, Carr, Crosbie, 1999, pp. 244-245).

5.4 Limity prace

Mezi hlavni limity prace patii maly pocet probandi v této studii. Je
pravdépodobné, ze pii vétSim poctu probandit by se hodnoty vysledkii od nami
naméfenych vysledkt lisili. | vzhledem Kk tomu, ze my jsme ke statistickému
vyhodnoceni z divodu malého poctu jedinci pouzivali hodnoty mediani misto
praméra.

Maly pocet jedinct byl pfedevsim z divodu, Ze jsme se zaméfili pouze na TTA
jedince. U jedincii s vyssi amputaci by se nedalo provést EMG méieni, jelikoZ protéza
je umisténa pies svaly, které jsme méfili. Z tohoto diivodu nebyla dalsi kritéria pro
vybér probandli a vzorek nebyl tedy UpIln€ homogenni. Nase vysledky mohl ovlivnit
nestejny vék, typ amputace, doba od amputace, pohlavi, konstituce proband.

I kdyZ jsme se snaZili pii méfeni zajistit co nejoptimalnéjsi podminky, je nekolik

faktorti, které ndm mohly ovlivnit méfeni a zpisobit chyby ve vysledcich. Jak uvadi
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Dehail et al., 2007 ve své studii, ze signal m. gluteus maximus byl u vétSiny pacientt
utlumen, pravdépodobné z divodu piitomnosti tukové tkané (Dehail et al., 2007, p.
1102). To by mohl byt i na§ ptipad. U silnéjSich pacientd se tento problém mohl

vyskytnout i u m. rectus abdominis.

Jedno z hlavnich omezeni studia STS pohybu spoc¢iva v koncovém bodu pohybu,
protoze jedinci jsou obvykle pozadani, aby i nadale zistali stat po zvednuti se do stoje.
Avsak v kazdodennim Zivoté nasleduje po zdvizeni se ze zidle obvykle jeden nebo
vice kroktl. Z tohoto divodu se zda byt Sit-to-Walk (STW) test funkéné vyznamnéjsi
nez test STS (Dehail et al., 2007, p. 1097). Toto testovani by mohlo byt pouZzito
v dal$ich studiich pro vétsi objektivizaci méfeni s vEétSim ptinosem pro praxi. STW test

je jesté vice prizptisoben pohybu, ktery kazdy jedinec denn¢ provadi.

V dalSich studiich by bylo vhodné pouzivat vétsi a vice homogenni vzorek
probandu, aby se nase vysledky bud’ potvrdily, nebo se ukazaly rozdily. Dale by bylo
dobré zjistit vysledky pii zohlednéni dal$ich parametri (v€k, pohlavi, doba od
amputace, pfi¢ina amputace a télesna konstituce,...). To by mohlo byt namétem

budouciho zkoumani.
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ZAVER

Vstavani ze sedu je jednou z nejcastéji provadénych aktivit kazdodenniho
Zivota, a proto je dulezité, aby tento pohyb nikomu necinil problém. U jedinct po
transtibidlni amputaci dochézi k biomechanickym a posturdlnim zménam, které mohou

zhorSovat provadéni tohoto pohybu.

Na vstavani ze sedu do stoje mad vliv mnoho faktord, mezi které patii vyska
zidle, pozice dolnich koncetin, nastaveni trupu, vyuziti hornich koncetin pii pohybu a

V neposledni fadé i povrch zidle nebo jeji tvar.

V nasi praci jsme se rozhodli hodnotit pravé vliv vysky zidle na svalovou a
posturdlni aktivitu béhem pohybu ze sedu do stoje u transtibialné amputovanych
jedincd. K testovani jsme vyuzili posturograficky test Sit to Stand v kombinbaci

s elektromyografickym meétenim pii vstavani ze sedaci plochy 40 cm a 50 cm vysky.

Z elektromyografického vySetfeni bylo vidét, ze svalovd aktivita na
amputované dolni koncetin€ je v porovnani s neamputovanou dolni koncetinou
vyrazn€ snizena piedevS§im u extenzorti kolenniho kloubu. Pfi posturografickém
vySetfeni nas nejvice zajimala asymetri mezi zatézovanim amputované a
neamputované DK. ZatiZeni bylo sice vétS§i na neamputované dolni konceting, ale tento
vysledek se ndm nepodafilo statisticky prokézat. Jediny statisticky vyznamny vysledek

u posturografického méfeni byl v Rising Index.

Nelze jednoznaéné fict, ktera vyska zidle by byla pro transtibialné amputované
jedince vyhodnéjsi. Nekteré vysledky byly lepsi pro nizsi sedaci plochu, jiné pro vyssi
sedaci plochy. Vyhodné by bylo pouziti individudlné upravené vysky zidle na délku

bérce kazdého jedince.

Vliv castého asymetrického zatéZzovani u transtibialné¢ amputovanych jedinct
muze vést k vzniku degenerativnich zmén, které mohou po ur¢ité dobé putisobit
problémy s provadénim béznych aktivit, mezi které patii i vstavani ze sedu. Bylo by
vhodné zatadit nacvik spravného stereotypu vstavani do rehabilitaéniho programu

transtibidlné amputovanych jedinct.
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SEZNAM ZKRATEK

AH — aktiva¢ni hodnota

atd. — a tak dale

CMP — cévni mozkova piihoda
COG - centre of gravity

COP — centre of presure

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

dx. — dextra

EKG - elektrokardiogram
EMG - elektromyografie

GRF — ground reaction force
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

KOK - kolenni kloub

KYK — kycelni kloub

m. — musculus

mm. — musculi

ms - milisekunda

p — hladina statistické vyznamnosti
PEMG — povrchova elektromyografie
SD — smérodatna odchylka

s —sekunda

sin. — sinistra
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STS — Sit to Stand, vstavani ze sedu do stoje

STW - Sit to Walk

TEP — totalni endoprotéza

TFA — transfemoralni amputace, transfemoralné amputovani jedinci
tj. — to jest

TTA — transtibialni amputace, transtibialné amputovani jedinci

tzv. — takzvany

WHO — World Health Organization — Svétova zdravotnicka organizace
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PRILOHY

Priloha 1: Dotaznik (osobni anamnéza)

Dotaznik (osobni anamnéza):

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Pohlavi:

Vék:

Vyska:

Vaha:

Datum amputace:

Amputovana koncetina (prava/leva):

Pri¢ina amputace:

Typ amputace (TTA, TFA):

PiidruZzena poranéni:

Ve které nemocnici jste byl operovan/a:
Podstoupena RHB (kde, jak dlouho, kolikrat):
Kdy jste byl/a oprotézovan/a:

Za jak dlouho jste se naucil chuzi s protézou:

Vyuziti pomicek p¥i chiizi:

S jakou aktivitou nebo s ¢im mate nejvétsi problém:

S ¢im mate nejvétsi problém pri vstavani ze sedu:
Fantomové bolesti:

Rizeni automobilu:

Sport:

Zaméstnani v dobé amputace:

Sobéstacnost:

Bydleni (dim/byt/kolik schodi/s kym):

Chiize (po byté, v terénu):
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Ptiloha 2: Informovany souhlas

Univerzita Palackého v Olomouci
Fakulta zdravotnickych véd

Ustav fyzioterapie

Informovany souhlas

Pro ucely vyzkumného projektu v ramci diplomové prace na téma: ,,Vstavani
ze sedu u pacientii po amputaci na dolni koncetiné®, realizované Bc. Markétou

Spackovou, pod odbornym vedenim Mgr. Véry Janéikové.

Vyzkumny projekt se zabyva hodnocenim svalové aktivity dolnich koncetin pfi
vstavani ze sedu u pacientil po amputaci na dolni koncetin€, pomoci pocitacové

posturografie (Test Sit to Stand) v kombinaci s povrchovou elektromyografii.

ProhlaSeni:

ProhlaSuji, Ze souhlasim s icasti na vySe uvedeném projektu, s vySetfenim a
méfenim  pomoci  pocitaové  posturografie v kombinaci s  povrchovou
elektromyografii, v Kineziologické laboratofi Fakultni nemocnice v Olomouci, pro
ucely diplomové prace. Timto souhlasim i se zpracovanim a anonymnim publikovanim
vysledku, pro tcely diplomové prace, v souladu s ochranou osobnich dat. Prohlasuji,
ze jsem byl/a od vySe uvedené osoby informovan/a o prubéhu a cili vyzkumného
projektu, stejné jako o vyhodach a rizicich, kterda pro mne z ucasti na projektu
vyplyvaji. Prohlasuji, Ze ma Gc¢ast na tomto projektu je dobrovolna, a mdm moZnost od

spoluprace na tomto projektu kdykoliv bez udani diivodt odstoupit.

V Olomoucidne ...........ccceevveennnnn.. Jméno klienta .........................
Podpis vysettujiciho ........................ Podpis klienta .........................
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