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Abstrakt

Cilem prace bylo zhodnotit aspekty mimovolni (auatiok€é) i volni kontroly pohybu
u jedinai s transtibialni amputaci s ohledem n&i¢ipu amputace, nastaveni protézy
a protetického chodidla a dobu uZzivani protézy tpedsictvim dynamické pdtacove
posturografie (NeuroCof). Vyzkumu se zéastnilo celkem 44 probafd(14 transtibial
amputovanych pro trauma, 13 transtibkéédmputovanych z vaskularnfiginy a 17 zdravych
jedinai). Z vysledkKi vyplyva, Ze transtibiakh amputovani pro trauma se ve srovnani
s vaskulara amputovanymi v hodnocenych aspektech posturdlmitrély vice blizili
zdravym subjekim. Na rozdil od vaskulaégnamputovanych dokazali efekti&rkoordinovat
inklinaci téla na stranu amputované dolni Ketiny a podobé# jako u zdravych se u nich se
zvySujicim kem zhorSila v ufitych parametrech posturalni kontrola. lfegto,
Ze traumaticky amputovani nebyli schopni efektivaini koordinace pohybtéla na stranu
amputované dolni kaetiny, v ramci posturalnich automatiégn{pii reakci na translaci
ploSiny) vice zatZovali senzoricky i motoricky intaktni neamputovandolni koretinu.

U vaskular@ amputovanych tato tendence nebyl&ejma. Zngna nastaveni protézy

a protetického chodidla neia vyrazjsi vliv na volni koordinaci pohybu.
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Abstract

The aim of our study was to evaluate aspects afnaatic and voluntary posture control
in transtibial amputees with respect to cause ofpwation, prosthesis alignment
and prosthetic usage duration by means of dynaotitpated posturography (NeuroC8n

A total of 44 volunteers participated in our stydy transtibial amputees due to trauma, 13
vascular transtibial amputees and 17 healthy stf)je©ur results suggest, that transtibial
amputees due to trauma had more similar posturavimir as healthy subjects in compare to
vascular amputees. Transtibial amputees due tonaauere able to effectively coordinate
voluntary inclination of body on the side of ampathleg. Also the older were traumatic
amputees, the worse could they control their pestusame as healthy subjects. Despite the
fact that traumatic amputees were able to voluntargrdinate posture even on the side
of amputated leg, within automatic posture reastigon platform translations) they bore
more weight on their non-amputated leg. In vascalaputees this tendency was not present.
Tested prosthetic alignments didn’t have significanfluence onthe posture control

in transtibial amputees.
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1 UvoD

Efektivni realizace aktivit kazdodenniho Zivota qale stoj, ckize nebo manipulace
s predmety je zavisla na adekvatni posturalni kontroleakini posturalini kontrola je zaloZzena
na interakci mnohgetnych senzomotorickych prodesa pedstavuje nezbytny vychozi
piedpoklad pro realizaci koordinovaného pohybu. U ined s insuficienci
na urovni kteréhokoliv systému participujiciho nasfurélni kontrole je #itomna zhorSena
stabilita a s ni souvisejici zvySené riziko padadya imobilita v dsledku strachu z padu
maji signifikantni souvislost s morbiditou, traumanaktivitou a depresi. £thto divoda je
dopad poruch posturalni kontroly enormni jak pradnmlivce tak i pro spolaost a je této
problematice ¥novana zrnéna pozornost odborné iggnosti.

Kvalita Zivota u jeding po amputaci dolni kamtiny je determinovana mnoha faktory jako
jsou napiklad wk, komorbidita, arove aktivity, doba uZivani protézy,iipina a vyska
amputace, bolestivost pahylu, nebo motivace. V skeploifacdk se na celkovém komfortu
amputovanych podili i stavba a nastaveni jednathiyyrotetickych komponent.

Studie i klinicka praxe opakovarpotvrzuji, Ze osoby po amputaci dolni Eetiny maji
zhorSenou posturalni kontrolu, coz se negétipnomita do kvality jejich stoje a the.
Duvodem je absenagsti dolni kodetiny, ktera se v intaktnim pohybovém systému agpoj
do posturdlni kontroly synergistickou aktivitou Kya fyziologickou hybnosti kloub
a zachovanou senzorikou. Amputace dolni detiny tak reprezentuje omezeni
biomechanicka, dana konsttuimi vlastnostmi protézy i omezeni neurologickay kaeni
zajiStna adekvatni kontrola amputovatésti pro deficit aferentnich senzorickych informaci
Na urovni celého neuromuskuloskeletniho systému udowpnych probihaji adagia
a kompenzéni mechanismy, které mohou vyustit v sekundarni ikace dale limitujici
amputovaného vdiném Zivo¥. Negativni dopadéthto mechanisinje mozné minimalizovat
ucelenym analyzovanim a popsanim aspekisturalni kontroly u jediricpo amputaci dolni
koncetiny a naslednou aplikaci poznéatk praxi.

Aspekty posturdlni automacie i volniho pohybu jezm® hodnotit pomoci dynamické
pocitatové posturografie, kter4 standardizovanyniisgibem simuluje podminky reélného
prostedi a nabizi objektivni kvantifikaci n&benych dat.

Predmétem pedloZzené disertmi prace je popsani a zhodnocenicidit volnich
i mimovolnich aspekt posturalni kontroly u jediric s transtibidlni amputaci zejména

[

s ohledem naiftinu amputace, nastaveni protetického chodidla audahivani protézy
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pomoci dynamické pidtatové posturografie. Ro¥é i argumentace vysledks moznymi
praktickymi vychodisky.
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SYNTEZA POZNATKU

2 POSTURALNI KONTROLA

2.1 Vymezeni zakladnich pojmi

Tezist (Center of mass -€OM) — bod, ve kterém je¢%ist jednotlivych €lesnych
segment. Vertikalni projekce &ist do ogrné baze se oztaje jako center of gravity
(COG).

Opérna baze — orna baze pro stoj na rovné podlozZce je definovaka plocha jejiz
obvod je dan krajnim kontaktem obou chodidel s poem (Nashner, 1997).

Postura — charakterizovana jako nastaveni seginéfia s ohledem natgobeni zevnich
sil, zejména sily tihové. Jakakoliv postura vyzadspecifickou polohu v danych kloubech
a svalovou silu k jejimu udrzeni (Shumway-Cook &dNacott, 2001; Soderberg, 1997).

Posturalni stabilita (vyznamové ekvivalenty vyskytujici se v odbornyphblikacich
v tomto kontextu: balance, rovnovaha, posturalaiizace) — teoreticky stav, kdy se geu
vSech sil a vysledny silovy momentigobici na lidskééto blizi nule. Stability vertikal&
orientované postury je dosazeno za situace, kdy ¢goOiniséno nad oprnou bazi (Santos,
2010). COM neni ve vertikatnorientované poste udrzovano v jednom bddale osciluje
kolem rgj. Zachovani stability je dynamickypzajiS€ny svalovou aktivitou a koordinovany

nervovym systémem (Véle, 2006).

Posturalni kontrola piedstavuje komplexni proces, kterym centralni neyveystém
(CNS) generuje vzorce svalové aktivity k regulactahu mezi &iS€m a ogrnou bazi
pro udrZeni, dosazeni nebo znovunabyti stabilizéyaotohy ¢la v prostoru (Nashner, 1997,
Pollock et al., 2000).

Efektivni realizace aktivit kazdodenniho Zivotaggk stoj, clize, manipulace stedméty
atd. je zavisla na adekvatni posturalni kontrolest@#alni kontrola je proto nezbytnym
vychozim pedpokladem pro realizaci koordinovaného pohybu a&ha&yi z interakce
mnohaetnych senzomotorickych prodegHorak, 2006; Shumway-Cook & Woollacott,
2001).

11



SYNTEZA POZNATKU

Adekvatni posturdlni kontrolar@dstavuje hlavniipdpoklad prevence rizika padPady
a imobilita v disledku strachu z padu maji signifikantni souvisl®snorbiditou, traumaty,
inaktivitou a depresi. Zthto divodi je dopad poruch posturalni kontroly enormni jak
pro jednotlivce tak i pro spalaost (Mancini & Horak, 2010; Visser et al., 200B)yoto je
praw této problematice v poslednich desetileticknowana znéna pozornost odborné
verejnosti.

Profesorka Fay Horak popisuje v souhrnnémnku (2006) dva zakladni fudki
piedpoklady posturalni kontroly. Zaprvé se jedn@rmntaci téla v prostoru, respektive
o aktivni nastaveni jednotlivycBlésnych segmefita svalového tonu s ohledem na:

- pasobeni gravitace,

- charakter podlozky,

- stav okoli pod zrakovou kontrolou,

- stav vnitniho prostedi.

Druhym pgedpokladem posturdini kontroly je koordinace sermonickych strategii
uréenych ke stabilizaci¢kiste téla v prabehu vnitné i exterr® vyvolanych nestabilit, které
jsou zavislé na koreé interpretaci konvergentnich senzorickych infamaCNS

ze somatosenzorického, vestibularniho a vizualajlstému -posturalni stabilita.

Horak (2006) uvadi 6 hlavnich aspiekticovych pro posturalni kontrolu (viz obr. 1).

Obr. 1 Dil¢i aspekty posturalni kontroly (upraveno dle Ho2)6)

Biomechnické aspekty
* Stupné volnosti
= Sila
« Limity stability
Kognitivni zpracovani l Pohybové strategie
: E?zu_rncrst / * Reaktivni (zpétnovazebne)
Sl * Anticipaéni
: : « Volni
POSTURALNI
KONTROLA
. 7 \ Senzorické strategie
Kontrola dynamiky T . e 9
. Chiize Senzar!cke_n integrace
R S e Orientace v prostoru * Senzoricka adaptace
* Percepce
- gravitace
-povrchu podlozky
-okolniho a vnitiniho prostredi
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SYNTEZA POZNATKU

2.2 Senzomotorické strategie posturalni kontroly

Posturalni kontrola je majoriénzaji¥ovana senzorickymi a pohybovymi strategiemi,
jejichz charakter je modulovan dalSimi aspekty @sani ve schématu (obr. 1). Senzorické
i pohybové strategie jsou vzajetnmeodlgitelné, coz vhodé odrézi v odborné literate

hojr¢ citovany termin ,senzomotoricky".

2.2.1 Senzorické strategie

K zachovani posturélni stability jsou nezbytné tgenzorické strategie, které umaf
vhiméni polohy dla v prostoru (respektive vnimani polohy COG vzbhadk pisobeni
gravitani sily, velikosti oprné baze a okolnimu praeti). Percepce polohy je zavisla
na kombinaci informaci z vizualniho, vestibularnidi@omatosenzorického (proprioceptory,
kloubni, tlakové a taktilni receptory) systému (&lqr 1997; Nashner, 1997). Ani jeden
z téchto systém nedok&zZe izolovan predikovat polohu COG. Zrak umiafe hodnotit
polohu @i ahlavy ve vztahu k okolnim objeékh, somatosenzoricky systém poskytuje
informace o orientaci¢tesnych segmetitvici sol navzajem a vzhledem k &pé bazi
a vestibularni systém informuje o &méch polohy hlavy vzhledem Kigobeni gravitace.
Informace ze vSech systémjsou kontinuald zpracovavany a navzajem porovnavany
k zachovani posturalni stability. V d@&b os¥tleném progedi s pevnhou apnou bazi se
zdravy ¢lovék spoléha nejvice na informace ze somatosenzofickgceptoll, nasleds
na informace z vestibularniho systému a nakonecznak (Peterka, 2002)Se znénou
charakteru progedi (zhorSené vizualni podminky, nerovny terén\ypafici se prosedi) se
meéni i relativni zavislost na dilch senzorickych systémech (Horak, 1997). iNdad stoj
na nestabilni ploSi zvySuje podil senzorickych informaci na udrZersbgity vzhledem
k informacim z vizualniho systému a vestibula (Bete2002). RovéZ za situace, kdy se
pohybuje okolni progedi vzhledem ke stojicimu subjektu, se sniZuje Ipadaku
na posturalni kontrole (Mahboobin et al., 2005)er&htni informace z vizualniho systému
naopak vystupuji do poedi za situace, kdy je porusena propriocepce (hafi298).

Selekce senzorické strategie neni podménjen zmdnou externich podminek. Je také
ovlivnéna schopnosti jedince senzorické informaiggnpat a zpracovavat. Permanentni ztrata
urcitych senzorickych informaci #iie vést k omezenému rozsahu dostupnych pohybovych
strategii pro posturalni kontrolu (Horak, 1997).s&@bce senzorickych informacia#e byt

sowasrt kompenzovana jinymi systémy k zachovani stabilitMapiklad absence
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somatosenzorickych informaci z distalnich recaptdolnich koretin mize byt do wtité
miry substituovana somatosenzorickymi informaceimych €lesnych segmeft Dickstein
et al. (2003) prokazal, Zze u paciest polyneuropatii dolnich kéatin vede lehky dotek ruky
stabilniho povrchu k lepSi posturalni kontrole.avétka & Horak (2006) prokazali, Ze deficit
proprioceptivniho ¢iti u pacient s polyneuropatii navic vede ke zvaSené senzitivit
vestibulospinalnich drah.

V ramci senzorickych strategii pro efektivni poator kontrolu je nezbytna integrace

senzorickych informaci jejich kontinualni adaptaeentnici se podminky prosdi.

2.2.2 Pohyboveé strategie

Vzhledem k vysoce poloZzenémiristi a relativie malé ogrné bazi je vertikalni poloha
téla ponerné labilni. Zachovani stabilizované polohy je dynakyiaéj, ktery predstavuje
aktivni oscilaci ¢zist¢ téla kolem rovnovazné polohy tzv. posturalni titubdes zachovani
stability ve vzgimeném stoji jako prevenci padu jsou zdgbt ucité korekéni pohyby, nebo-
li pohybové strategie.

2.2.2.1 Posturalné pohybové strategie

Pohybové strategie k zachovani stabilizované polthg jsou realizovany zejména

v anteroposteriornim a mediolateralnimésm
V anteroposteriornim smeéru se rozliSuji celken¥ittypy strategii:

1) Kotnikova strategie — drobné posturalni vychylky jsou korigovany poéybv kotniku.
Jedna se o tzv. modelgyraceného kyvadla, kdgld rotuje kolem kloub kotniku (Horak,
2006; Nashner, 1997). Tento pohyb je realizovantrasoi distélnich sval dolnich
korcetin, které generuji tivy moment v hlezennich kloubech. Naslédadochazi
ke kontrakci svdi stehna a trupuiimz se stabilizuji klouby kolenni a &gini (Nashner,
1997). Sekvence zapojovani jednotlivych év@ disto-proximalni. Pouziti kotnikove
strategie vyzaduje zachovanou svalovou silu a intakozsah pohybu v distalnich
kloubech dolni kotetiny (Shumway-Cook & Woollacott, 2001).

.....

vychylek, za situace, kdy je vertikalni projekc&i$tt v mezich pevné @pné baze.
Nicmére amplituda a rychlost pohybCOG je v ramci této strategie limitovana (Nashner,
1997).
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2) Kycéelni strategie — je vyuzivana v ipadech, kdy jsou naroky na zachovani stability
vySSi (napiklad na nerovném terénuii pyrazeni zrakové kontroly, nebo za situace, kdy je
opérna baze uzsi) a vyuziti kotnikové strategie jengdostaujici. Pohyb &zist téla je
vtomto gipact kontrolovan vytvéenim rychlého pohybu v Kglnich kloubech
s protirotaci v kotniku (Horak, 2006; Shumway-Co&RWNoollacott, 2001). Sekvence
zapojovani jednotlivych svalk zachovani stability je v tomtoripact proximo-distalni.
Posun COG s#tem dozadu je realizovan aktivadidmich sval i prednich stehennich
svali a vede kflexi v kygelnich kloubech. Naopak extenze w&ich kloubech
zpisobend aktivitou paraspindlnich svald a sval zadni strany stehen vede keé&mh
polohy COG srmrem dogedu (Nashner, 1997).

3) Krokova pohybova strategie— je vyuZita v pipadt, Ze jsou jiz pozadavky na balanci
piiliS vysoké a k jejimu zachovani nestkotnikova ani kyelni strategie. K udrzeni
vzprimené polohy je zapibi udlat krok (Shumway-Cook & Woollacott, 2001). Tato
strategie je vyuzivana vripad, Zze se COG dostane za hranice vymezerénop bazi
(Nashner, 1997). Krokova strategie je prefémnénvyuzivana starSimi lidmi a jedinci

s poruchou stability.

V redlnych podminkach se zpravidla vyskytuje korab& vSech uvedenych strategii
ke znovunabyti stability. Selekce adekvatni stiategychazi z fyziologickych mozZnosti
daného jedince, zejména z jeho ,biomechanickyiddpoklad” a z kvality senzorickych
informaci, které jsou k dispozici nervovému systéiidarak et al., 1997). Naijklad pacienti
s kompletni insuficienci vestibularniho aparatu meimkrailou Parkinsonovou chorobou
nejsou schopni efekti¥nvyuzit strategii kyelni (Colnat-Coulbois et al., 201Horak et al.,
1990), naopak pacienti s periferni neuropatii diirkkortetin vyuzivaji vice kyelni strategii
(Mueller et al., 1994). Navic i volba odpovidajicdhybové strategie je zavisla na charakteru
vngjSiho prostedi, na fyziologickych moznostech daného jedinegeho @ekavanich, cilech

a predeslé zkusenosti (Shumway-Cook & Woollacott, 2001)

Stabilita vmediolateralnim sméru je zaji¥ovana zejména Kelni strategii. Primagnje
zachovani stability mediolater&lmealizovano lateralnim pohybem panve aktivaci &todt
stojné dolni kodetiny a adduktar koncetiny kontralateralni. Nasleduje pohyb v kotniku
stejre jako aktivita sval kolem rgj. Mediolateralni stabilita je na rozdil stability
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v anteroposteriornim sfru  zajifovana proximodistdth (Horak & Nashner, 1986;
Winter,1993).

Posturalni pohybové strategie ke kontrole balanseu jrealizovany mimovoi
(automatické posturéaini reakcg nebo volné a jsou vyuzivany proanticipaéni
(prednastaveni ¢tesnych segmefit k prevenci padu s ohledem na velikost prav
piichazejiciho destabilizujiciho po#tn) nebozpétnovazebné reakce(ve smyslu posturalni

reakce na jiz vznikly stimul).
2.2.2.2 Posturalni reaktivita

a) Automatické posturalni reakce

Pokud je iniciovan pohyb externim stimulem, je oE#én posturdini odpad’ na rg
definovana jako automaticka posturalni reakce (kKat897; Nashner, 1997). Tato reakce ma
latenci delSi nez napinaci reflex (40-50 miliseRurade kratSi nez volni pohyb (180-250
milisekund) (Nashner & Cordo, 1982). V ramci autticl@ posturalni reakce se datek
svalové aktivity objevuje dhem 90-100 milisekund (Horak et al., 1990). Kémekomplexni
vzorec aktivace svalje zavisly na sgru pisobeni stimulu a je pa¥mé stereotypni (Horak
et al., 1990; Moore et al., 1988).

Automaticka posturalni koordinace je flexibilni atahuje se na konkrétni Ukol v daném
kontextu zalozeném na senzorickych informacich ifipkgch pro kazdou podminku.
Svalové synergie, které jsou aktivovany jako odidbwma externi stimul, zalezi na inicialni
poloze ¢&la (Macpherson et al.,, 1989; Horak & Moore, 1998harakteru podlozky
(Schieppati, M., & Nardone, 1991) a unsidta charakteru senzorického stimulu vyvolavajici
odpowd’ (Diener et al., 1988).

Pokud je stejny stimul opakovan, dochazi ke snizeslikosti posturalni odpadi
a sniZzuje se das potebny ke znovunabyti stability (Bierbaum et al., 201

Automaticka posturalni reakcete byt vyvolana pouze lokalnim somatosenzorickym
impulzem z chodidel a distalnich klaublolni kortetiny, ale také receptory kolenniho nebo
kycelniho kloubu a trupu (Bloem et al., 2000; Horaklet1990). Reakce je ro¥h zavisla na
informacich z vizualniho a vestibularniho systémuwaa dalSich somatosenzorickych
podrétech (Bierbaum et al., 2011; Timmann et al., 199ji smér a amplituda jsou
determinovany charakterem aferentniho impulzu (Bxieet al., 1988; Horak & Nashner,

1986). Studie poukazuji, Ze posturalni reakce jsawic modifikovany minulou zkuSenosti
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nebo pedeSlym varovanim jedince (Bierbaum et al., 201&eWlesteyn et al., 2007). Tato
skute&nost, spolén¢ s faktem, Ze automatické reakce maji vysSi lateagispinalni reflexy,
podporuji gedpoklad, Ze jsou automatické posturalni reakceuh@dny supraspinalnimi
nervovymi centry ajsou relatignnezavislé na pacientdwili (Jacobs & Horak, 2007,
Mochizuki et al., 2009; Nashner, 1997; Weeredes&tal., 2007).

Patologické a patofyziologické zmy nervového systému vedou ke zvySené latenci
posturalnich odpaidi, ktera pedstavuje riziko padu. Jedna se acémgnve smyslu snizeného
prijimani aferentnich perifernich informaci (fiaperiferni neuropatie), zpomaleného vedeni
impulzi v paténi miSe (nap roztrouSend skler6za), zhorSeného centralnihacepéani
senzorickych informaci (n&p cévni mozkova ihoda) nebo jejich kombinaci (nap
v dasledku starnuti) (Cameron et al, 2008; Marigold &gE2006; Rao & Aurin, 2006).
Nicmére prodlouzena latence reakcé&ze byt kompenzovana zvySenou amplitudou velikosti
posturalni reakce (Cameron et al., 2008; Horak,7L9Ron&na reakce na externi stimul je
tedy rovréz zavisla na dalSich kompernéch a adaptanich mechanizmech.

Jednou z neépsEjSich modelovych situaci, ktera slouzi k hodnocesfektivity
automatickych posturalnich reakci, je vyuZziti ttane podlozky (Nashner, 1997; Vanicek,
2009). Jedna se o externi pétirktery se v realnych podminkackzbého Zivota vyskytuje
nagiklad bthem prudkého zastaveni dopravniho gamitu. Bhem translace podlozky dojde
k naruSeni rovnovahy, zmi se poloha COG ¢i opérné bazi a v ramci automatické
posturalni reakce dojde k znovuobnoveni balanceatéwm COG z§t do stedu ogrné baze
(viz obr. 2).
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Obr. 2 Zmeéna polohy COG i opérné bazi Bhem translace podlozky snem dozadu
(upraveno dle Nashner, 1997)

b) Volni posturélni pohyby

Volni kontrole stability &la v prostoru pedchézi korekce postury v ramci automatickych
posturalnich reakci (Nashner & Cardo, 1982; Weeatege et al., 2007). Anticigai
automatické posturalni pohyby minimalizuji disturba a nabizeji tak stabilni bazi pro volni
aktivitu (Nashner & Cardo, 1982).

Volni posturalni pohyby se mohou vyskytnout zggmnosti/absence externiho stimulu
a variace vzoi jejich realizace je prakticky neomezena. Pokud/gini pohyb vyvolan
externim stimulem, je jeho latence cca 150 miliseknebo vice, v zavislosti na zkuSenosti
a praxi jedince a na komplexnosti nezbytnych pdhyNashner, 1997). Vzorec svalové
aktivity u volnich posturalnich vychylekibe mitéasoprostorovou organizaci podobnou té,
ktera se vyskytuje v automatickych posturalnichasddich. | gesto, Ze jsou volni pohyby
pomalejSi, mohou byt dostéte€ rychlé, aby byly efektivni v prevenci pédi pacient,

u kterych je zvySena latence pod#ria senzorickou ztratou (Nashner et al., 1982).
2.2.2.3 Anticipaéni a kompenza&ni posturdlni strategie

Anticipacni posturalni strategier@dchazi reakci na externi stimul i volnimu pohybu
aktivaci sval korcetin a trupu jako kompenzace nadchazejicich déig@iniich sil k udrzeni
stability (Santos etal.,, 2010; Shumway-Cook & Wawobtt, 2001). Aby mohla byt
anticipa&ni strategie realizovana, musi byt ps&docekavan (Alexei et al., 2005). Naopak

18



SYNTEZA POZNATKU

kompenzani posturdlni strategier@dstavuji mechanismus k obrovychozi polohy ¢Zist
téla aZz nasledh po destabilizujicim impulzu (Santos et al., 2010pharakter anticipani
strategie vychazi zejména tepeslé zkuSenosti, zatimco kompemiastrategie jsou
iniciovany senzorickou zpnouvazebnou informaci o $nu a intenzié puasobici sily
(Alexandrov et al., 2005; Horak & Nashner, 1986u®iway-Cook & Woollacott, 2001).
Santos et al. (2010) ve své studii prokazali, chem VétSi je svalova aktivita v ramci
anticipa&nich strategii, tim mensi je¢tem strategii kompen&aich a naopak. Qbtyto

strategie tedy spolu Uzce souvisi.

Posturédlni reakce i pohybové strategie k dosaZzembilisy nejsou vysledkem
stereotypnich reflek ale vyvijeji se vramci fyziologickych moZnostargho jedince

s ohledem na podminky presdli, gedeSlou zkuSenost a charakter realizované aktivity.

2.3 Biomechanické aspekty posturalni kontroly

Z biomechanického pohledu je hlavnim faktorem ptajitim se do posturalni kontroly
(respektive posturalni stability) velikost a kvaliogrné baze (Nashner, 1990). Jakakoliv
omezeni v produkci sily, rozsahu pohybu, bolesbionkontrole pohybu chodidel maji vliv

na zhorSenou balanci v prostoru.

e

Jednim z nejilezit¢jSich biomechanickych aspéktje kontrola pohybu ¢&Fise téla
vzhledem k oprné bazi —tzv. limity stability (LOS) (Shumway-Cook & Woollacott, 2001;
Horak, 2006, Nashner, 1997). Limity stability jsaefinovany jako maximalni Uhlova
inklinace &zist téla od vertikaly, bez zeémy charakteru ofyné baze aniz by bylo zagebi
vykrocit/ukrocit nebo aby doslo k padu (Horak, 2006; Juras e808; Melzer et al., 2004,
Nashner, 1997). Ke koordinaci pohybu COG v mezipérre baze je zapiwmbi adekvatni
svalova sila, dostatey rozsah pohybu v hlezennich kloubech, intaktfijem perifernich
senzorickych informaci a jejich nasledné zpracoV@NS. Aby jedinec nebyl dnem stoje
vystaven riziku padu, musi windostatené efektivré koordinovat zminu polohu COG
v ramci celé ogrné baze. Pokud jsouipmny muskuloskeletni abnormality (ffagnizena
svalova sila nebo omezeny rozsah pohybu v kotnifiajo senzoricky deficit, jsou LOS
snizené (Bakirhan et al., 2009; Colné et al., 2@i&rdy et al., 2001; Horak, 2006; Mancini
et al., 2008; Melzer et al., 2009).
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Exkurze COG jsou ifblizné stejné nezavisle na volené pohybové strategiin{kot/a,
kycéelni, nebo kombinace obou) (Nashner, 1997).

Velikost limita stability zalezi na umi&hi chodidel a charakteru &mé baze. V prostoru
maji limity stability tvar konu (viz obr. 3), jehadbvod ma tvar elipsy. V anteroposteriornim
sméru je maximalni Uhlova inklinacela z nejzazsi pozice wpdu k nejzazsi poloze vzadu
12,5°. Anteroposteriorni limity stability jsouiplizné stejné pro lidi iznych vySek (Duncan
et al., 1990). Lateralni limity stability jsou z&lé na vySce jedince a jsou relativni vzhledem
k Sitce ogrné bazeCim vy3si je jedinec, tim 3irsi &qmou bazi paebuje k dosazen daného
ahlu limita stability (Nashner, 1997).

Velikost konu limiti stability Zistava stejna ve stoji ichem funknich aktivit jako je
nagiklad chize (viz obr. 3). Limity stability tak reflektuji Bopnost pemistni COG, ktera je
nezbytna pro funini aktivity realizované ve vipmené pozicidla (Juras et al., 2008; Melzer
et al., 2004).

Obr. 3 Konus limiti stability (a) elipsovity tvar konu, (b) maximalinklinace &la anteriorg
(projekce COG v mezich émé baze), (c,d) limity stability dmem krokového cyklu
(upraveno dle Nashner, 1997)

(a) - (b) (d)

Velikost limita stability je roviez determinovana rychlosti pohybu COG. Pokud neni
posun COG filis rychly, je graviténi sila jedinou destabilizai silou pisobici na objekt,
kterd musi byt fekonana, aby mohl byt pohyb COG vramci LOS reahrov plném

rozsahu.
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2.4 Vliv starnuti na posturalni kontrolu

Se zvysujicim se &kem stoupa vikledku patofyziologickych a patologickych &m
dilcich subsystéfnhposturalni kontroly riziko poruch balance a s siavisejici pady (Horak,
1989; Toledo & Barela, 2010 Pady u starSi populace jsou jednou zawdjSich @icin
mortality a morbidity. U starSich jediigsou pady zfisobeny ¥tSinou mnoha vzajendn
souvisejicimi faktory, které zahrnuji jak vliv okdho prostedi (os¥tleni, stabilita povrchu
atd.), tak i faktory vnini. Z vnitnich faktofi se jedna o fyziologické (n&phypotenze),
muskuloskeletélni (ndp artritida nosnych kloulh snizend pohybova aktivita, redukce
svalové hmoty) nebo psychosocialni faktory (najeprese, strach z padu) (Shumway-Cook
& Woollacott, 2001). Na udrovni pohybového systémoctthzi k Ubytku svalové sily,
shizenému rozsahu pohiyh k degenerativnim zimam nervového systému (Shumway-Cook
& Woollacott, 2001). Tyto zeny vedou dale ndfklad k alterovanémuwasoprostorovému
zapojovani sval, snizené schopnosti adaptace nanigi se podminky prosdi
a insuficientni  senzorice. Sehiomaji zhorSeny zrak, deficit fpimani aferentnich
informaci z vestibularniho aparatu a nizsi taktilproprioceptivni citlivost (Shumway-Cook
& Woollacott, 2001; Toledo & Barela, 2010).

Snizena posturalni kontrola se tstédku starnuti u jediticbez neurologické poruchy
projevuje zvySenymi posturalnimi vychylkami¢hem Kklidného stoje ip otewenych
a zawenych @ich i za situace, kdy jsou alterovany somatoseokérinformace (Abrahamova
& Hlavacka, 2007; Horak et al., 1992; Shumway-Cook & Wamiks, 2001). ZvySujici se
exkurze posturalnich vychylekigustavuji riziko padu u senior(Fernie et al., 1982).
Nicmére hodnoceni efektivity posturalni kontroly pouzewzgiimeném stoji neni dosta&te
prikazné. Nafiklad u pacient Parkinsonovou chorobou nejsou posturalni titubace
v bipedalnim stoji s ot¢éenyma @¢ima zvySené (Horak et al., 1992). Studie se proto
vV sowasné dob zanttuji na hodnoceni balance za dynamickych podminek.

Jako reakci na externi stimul (pohyb podlozky) \iyag senidgi k vyrovnani stability
vice kyelni strategii na rozdil od mladych lidi, kKtepreferuji za stejné situace strategii
kotnikovou (Liaw et al., 2009; Toledo & Brela, 2Q01®ovreZ je u seniak mira posturalni
odpowdi na rychly pohyb ploSiny mensi ve srovnani s mataidsubjekty (Shumway-Cook
& Woollacott, 2001) a dochazi u nickthem reakce ke zvySené koaktivaci antagonistickych
svali kolem kotniku (Nagai et al., 2011; Shumway-CookW\bollacott, 2001). Dvodem

muze byt svalova slabost, snizena senzitivita recgépitezenniho kloubu nebo omezeny
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rozsah pohybu v hlezennich kloubech. Automatickstyrdini reakce na zevni stimul maji
u starSich jedincvzhledem k neurodegenerativnim&ram prodlouzené latence ve srovnani
s mladymi subjekty (Liaw et al., 2009; Shumway.CdRVoollacott, 2001; Tucker et al.,
1989). ZvySena latence jgefma i v fipad anticip&nich posturalnich strategii a volnich
pohyhi (Shumway-Cook & Woollacott, 2001; Sparto et ad0@).

Studie déle prokazuiji, Ze visledki starnuti se snizuji i fugki limity stability (Melzer
et al., 2009). ZvySena nestabilita starSich jedise roveZz vice projevi za zhorSenych
vizualnich podminek nebo za situaci, které vyzZadayiic i zapojeni volni kognitivni slozky
(tzv. ,dual-tasks®) (Priest et al., 2008).

2.5 Moznosti hodnoceni posturalni kontroly

Porozundni diléim systéndim uplatiujicich se Bhem posturalni kontroly (viz kapitola 1)
a jejich rozdilnému podilu na komplexnim posturalnthovani umaluje objektivré
analyzovat ufitou poruchu stability. Jefgjmé, Ze poSkozeniiznych systérin vede v daném
kontextu ke specifickym instabilitam. Coz znamer&napiklad jedinec, ktery neni schopen
vyuZzit informace z vestibularniho systému, budeodén rizikem padu ve #ma nestabilnim
povrchu, zatimco jedinec, ktery vyuZzivd krokovouatstgii ke kontrole balance, bude
nestabilni, pokud bude muset balancovat s chod@lmist nag. pri stoji na Uzké use.

Neexistuje vyhradni testovaci situace, jak klinitidé i experimentalni, ktera by hodnotila
zarove vSechny komponenty, které se na kontrole postuséility podileji (Horak, 2006).
Kvantifikace pouze jednoho aspektu posturalni laptri presto, ze mize byt velmi
pros@sna, nemze plré predikovat funkni schopnost balance.tlbodem je, Ze korima
podoba pohybového projevu zalezi také na komgenaa strategiich, které jedinec vyuziva,
aby dosahl stability pro dany ukol (Horak, 2006).

Je tedy Pejmé, Ze testy verifikujici zémy posturalni kontroly by sty byt komplexni
a dostatené¢ narané a mdly by postihovat co nejvice aspékuvedenych v fedeSlych
kapitolach.

2.5.1 Klinicka testovani

Nejjednodussi vysgni posturalni  kontroly v klinické praxi fgdstavuje vizualni
hodnoceni postaveni jednotlivyctleisnych segmefitpacienta za statickych i dynamickych

podminek. Strategie posturalni stabilizaéhédm stoje je mozné velmi jednoduSeaejmit
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vizualnim zhodnocenimi&ly oprné baze nebo velikosti posturalnich titubaci ehegneru.

Je mozné rowt odhadnout, kterou pohybovou strategii paciené wiguziva (kotnikovou,
kycelni, krokovou) nebo jestli soéasrt zapojuje i horni ko¥etiny k udrZzeni balance.
Stabilizace v pibéhu stoje se testujecbem alterovanych senzorickych podminek {eae
oci, stoj na molitanu) nebo znou charakteru @pné baze (stoj v tandemu, stoj na jedné
noze). Je mozné testovat ijak efekdivie pacient schopen reagovat na zevni stimul
aplikovany terapeutem viznych smdrech (reaktivni strategie), ptipact zda je schopen
rychle zvednout&Zky prednet aniz by doslo k padu (vypovida o efekitvianticipanich
strategii) (Shumway-Cook & Woollacott, 2001). TatgSeteni nabizeji cenné, rychlé
informace zejména terapéuot. Jejich vyhodou je jednoduchost provedesiSmou bez
nutnosti dalSich pofitek. Nevyhodou v Sir§im kontextu hodnoceni aspékiance je fakt,

Ze se jedna o vydeni pouze orientai.

DalSi kategorii tvéi funkéni testy u nichz byla prokdzana vysoka reliabibitavalidita
detekce rizika padu zejména u starSi populace.iZReal &€chto test je pon&rné piesré
specifikovana a na zakladysledki Ize ukit, zda jsou vysledné hodnoty v naf& nikoliv.
Vyhodou €chto test je, Ze jsou jednoduSe proveditelné, k jejich mzali jsou vyuzivany
bézré dostupné poiitky a ve srovnani sstrojovymi metodami nejsou tolik finane
acaso¥ narané. Nevyhodou je ve &8ir¢ piipadi nemoZnost wit, kterA konkrétni
komponenta posturalni kontroly je afektovana. Nedgu dale #éstava, Ze hodnoceni
vysledki klinického funkniho testovani j€asto zatizeno subjektivni chybou vygsgtiho.
RovreZz jsou tyto testy nevhodné k posouzeni mirnéhoSeleifizhorSeni balance (Mancini
& Horak, 2010)

Priklady nejvyuzivagjSich klinickych funknich tesi k hodnoceni posturalni kontroly
(Mancini & Horak, 2010; Shumway-Cook & Woollacat)01):

a) Testovani zaloZzené na hodnoceni jednoho Ukolu
Jedna se o dynamické fummk testy k hodnoceni balancéhem provedeni konkrétniho

pohybového ukolu.

+ Stoj na jedné nozeftipotewenych @ich — nejstarSi uvé&dy test k posouzeni stability
(Mancini & Horak, 2010). Pokud stoj netrva déle ez existuje zvysené riziko padu.
Functional Reach Test test funkniho dosahu. Jednd se o klinickou alternativu

posouzeni limii stability. Test hodnoti maximalni dosazenou vzuadt horni kotetinou
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z vertikalre orientované postury. Vysledna hodnotgedstavuje vzdalenost, kterou
dosahne jedinec natazenou pazi (v 90° ventralri) flereérem dopedu, aniz by uglal
krok. Dosazena vzdalenost nizsi nez 15 tedgtavuje riziko padu (Duncan et al., 1990).
Multidirectional Reach- alternativa testu fudkiho dosahu. Hodnoti futiki dosah nejen
smérem dopiedu, ale i laterdtha dozadu).

+ Star Excursion Balance Testv klinické praxi mé# uzivana alternativa limitstability.
Testovany jedinec se snazi dosahnout wdmém gFedem danym sémem co nejdal
jednou dolni kodetinou, zatimco druha dolni k&etina Zistava na mist(Clark et al.,
2010).

+ Timed Up and Go Test (TUG) hodnoti proaktivni a anticipai aspekty posturalni
kontroly. Realizace testu je nasledujici: paciestane ze Zidle, ujde 3 metry, dise, jde
zpet a na zidli se posadi. Hodnocenym parametretageprovedeni (Mathias et al., 1986).
Test je senzitivni a specificky k predikci @iad starSi populace (Shumaway-Cook et al.,
2000). Pokud je test realizovan za 13,5 s a dél@, hmdnoceny jedinec vysokou
pravdépodobnost padu. K tomuto testu je mozZit&ad jeS¢ kognitivni nebo manualni

ukol nagtiklad paitani pozpatku nebo neseni sklenice s vodou.

b) Komplexni testovani vice Ukal

<+ Bergova balarni Skala— Siroce roz$ena komplexni testovaci baterie balance, ktera jiz
posuzuje vice aspeakiposturalni kontroly. Je hodnoceno provedeni cellkdin funkine
orientovanych ukdl (nagiklad stoj na jedné dolni koetiné, zvednuti pednttu
z podlahy, ot¢ku, funkni dosah dofedu a dalSi). Na Skale 0 — 4 se body hodnoti
kvalitativni provedeni déich test a vysledné skoére vypovida o riziku padu zejména
u starSich jedinc (Shumway-Cook & Woollacott, 2001). Nevyhodou tegyeho nizka
senzitivita (Mancini & Horak, 2010).
Performance Oriented Mobility Assessmemta zaklad rychlosti provedeni 16ti Ukdnje
hodnocena stabilitathem sedu, vstavani, stoje a jeho alteraci (stgjka bazi a stoj se
za¥enyma ¢ima) i bthem cliize (symetiinost, délka kroku, stabilita trupu a dalsi).
Activities-specific Balance Confidence (AB&jale— test, kdy pacient sdm subjektévn
hodnoti miru posturalni jistoty¢hem kazdodennich aktivit. Pacienti udavaji na stupn
0-100, jak se citi bezpes nap. pii chizi po schodech, nastoupeni/vystoupeni z auta
a dalsi.
Clinical Test for Sensory Interaction in Balan€&TSIB) — test evaluuje schopnost udrzet

stabilitu kEhem 6ti fiznych senzorickych podminek, které eliminuji nebteraji
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senzoricky vstup z vizualniho, vestibularniho azeeického systému. Hodnoti se, zda je
jedince schopen absolvovat vSech &idA test po dobu minimal& 30 s, aniz by doslo
k padu. Z vysledk vyplyva, ktery senzoricky systém je insuficietnida jaké miry je
jedinec schopen se n&padny deficit adaptovat a kompenzovat je;.

<+ Balance Evaluation Systems T€BESTest) — systémovy test, ktery hodnoti vSechny
aspekty posturalni kontroly (viz obr. 1) (Horak,020. Jako jediny z klinickych test
zahrnuje i vysSeéeni posturdlni reaktivity na externi peéti{Mancini & Horak, 2010).
Celkem 36 diich ukol v 6ti podskupinach je inspirovanoétginou tesi z vySe
uvedenych Skél (CTSIB, TUG, Bergova balanskala, Test furiniho dosahu).

Funkéni testy nenabizi, na rozdil odigirojového vySéeni, detailgjSi analyzu pohybu
a moznost identifikace insuficietnich specifickycteuronalnich nebo muskuloskeletnich

subsystérn posturalni kontroly.

2.5.2 Pristrojova vySeteni

Nevyhodami funknich klinickych test oproti gistrojovému vyséeni jsou: varibialita
realizace testu (provedeni testu senmv zavislosti nacase a rové¢ v zavislosti
na vyseiujicim), subjektivita hodnoceni a nizka senzitivkanalym zmEnam (Mancini
& Horak, 2010). Nevyhodouifstrojovych vySdbvacich metod je zejména jejich vysoka
pofizovaci cenagasova a v mnohafipadech roviZz prostorova nakmost realizace vySatni.

Aspekty posturalni kontroly pomocitiptrojovych metod négsgji hodnoti pisobeni
a produkci sil (metody kinetické),casoprostorové charakteristiky pohybu (metody
kinematické) a neurdini mechanismy (fiklad elektromyografie, furdni magneticka
rezonance, elekroencefalografie). Kinetické a kiattché metody v ramci hodnoceni
efektivity posturalni kontroly snimaji zejména ekt posturalnich titubaci sledovaného
jedince khem ngénicich se podminek viiitiho a vijSiho prostedi a jak se poruseni stability
odrazi v konéném pohybovém projevu. Pomoci metod, které snimgjirdlni aktivitu, je
mozné posoudit, které lokality a mechanismy na diroervového systému maji souvislost

s alterovanou posturalni kontrolou.
2.5.2.1 Kinematické metody

Kinematické metody posuzuji pohylovéka z hlediska ziny polohy jednotlivych
télesnych segmetitviaci soke nebo vzhledem kipdem definovanym bddh/osam Wase.
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Vystupnimi parametry jsou zakladni kinematické d&eli (draha/thel, rychlost &as)

a velkiny z nich odvozené. Z kinematickych metod se Wasné dob k hodnoceni miry
posturalnich titubaci hofnvyuziva akcelerometrie. Tato metoda posuzuje wstika snir
zrychleni (popipadt i amplitudu a frekvenci pohybu) jednoho nebo vdedinovanych boil
na lidském dle. Negastji se jedna o bod v oblastietiho lumbalniho obratle, ktery nejvice
koresponduje fistm tela (O'Sullivan et al.,, 2009; McGregor, 2011). Vydky studie
O’Sullivan et al. (2009) poukazuji na vysokou karel mezi vysledky akcelerometrie
a klinickymi testy (Bergovou bal&ni Skalou a Timed up and Go testem). Nespornou
vyhodou akcelerometrie je relativmizka pdizovaci cena a moznost jejiho pouziti &zihé
Klinické praxi i pro dlouhodoba ¢Rolikadenni) ngieni. Z kinematickych metod se
k determinaci poruch balance ngétasto vyuZzivaji porrné sofistikované a technologicky
narainé optoelektrické systémy (néidad systém Vicofi), pomoci nichZ je mozné zhodnotit

charakter posturalnich strategii (Van Daele eR8l07).
2.5.2.2 Kinetické metody

Kinetické analyzy hodnoti pohyb z hlediska sil,rktgej zmisobuji. \EtSinou se zabyvaji
externimi silami a tlaky, kteréupobi naclovéka pimym kontaktem s podloZzkou nebo
objektem a internimi silami swglligament, kosti a kloub(Caldwell, et al., 2004).

Sila, kterou psobi podloZzka na objekt, se oZog jako reakni sila podlozky. Vektor
reakéni sily podlozky je trojdimenzionalni a sklada sekomponenty vertikalni,
mediolateralni a anteroposteriorni (Winter, 200B9nto silovy vektor je satiem vSech sil
pusobicich na podloZzku a jeho géek se oznaije se jakocenter of pressure (COP)
(Caldwell, et al.,, 2004). COP takiguistavuje vazeny pmér vSech tlak pasobicich
na podloZzku a jedna se o zakladni parametr, jehafakteristiky se hodnotifipposuzovani
posturalni stability.

V dusledku posturalnich titubaci se poloha CORnimvcase. Pro hodnoceni miry
efektivity balance se n&gstji pracuje s amplitudou, frekvenci a rychlosti ppayCOP. Tyto
parametry je mozné zfit pomoci silovych ploSin. Vyuziti silovych ploSiak umouje
vySetujicimu ziskat detailf)Si analyzu posturalnich titubaci pacienta.

Pomoci silovych ploSin je mozné ziskat data @enpiosturalnich vychylekéhem stoje
na statické ploSih(staticka posturografie) nebéhem stoje na pohyblivé ploSiidynamicka

posturografie).
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Dynamicka pctita¢ova posturografie

V systému dynamické gaacové posturografie je integrovana silova ploSinatifaova
dynamicka posturografie@dstavuje kvantitativni metodu k vy&ati balance éhem Gznych
ukola, které simuluji aktivity kazdodenniho Zivota. Prkomegné dostupny testovaci systém
byl vytvofen firmou NeuroCoffi International, Inc. v roce 1986 na podikadyzkumi
profesora Nashnera a dalSich vyzkunin#abyvajicich se hodnocenim aspekbsturalni
kontroly. Od roku 2001 je posturograf firmy Neuraofgako prvni vCeské republice
v pristrojovém vybaveni Kineziologické laborégose Fakultni nemocnici Olomouc.

Dil¢i situace testované na posturografu (NeuroCom) ksogipovany tak, aby detekovaly
hlavni senzorické, pohybové a biomechanické kommignepodilejici se na balanci
a analyzovaly, jak efektivnje pacient schopen jednotlivé komponenty k zachb¥élance
vyuZzit. Prostednictvim dat zpracovanych ze silové ploSiny samai vystupnich paramétr
hodnoti za pedem definovanych standardizovanych podminekikiagd amplituda, rychlost
a smér exkurzi COP, trajektorie pohgbCOP, velikost silovych impuiz nebo rychlost
automatickych i volnich reakci. Vysledné hodnotjednotlivych testovanych situaci jsou
ve WtSing pripadi vyjadieny relative vzhledem k pacient@vvysce, hmotnosti nebocku
a data jsou dale porovnavana s normativnimi hodmotaravych jeding prislusné w¥kové
kategorie. V ramci klinického vyuZiti posturografe tak okamzit ziejmé, ktery systém
posturalni kontroly je insuficietni. Vysledné pritdy a analyzy dat jsou zaloZzeny na modelu
postury ¢lovéka vychazejicino z vyzkuinzabyvajicich se normalni a abnormalni balanci
(Nashner, 1997).

Snimaci plocha posturografu je sloZzena ze dvowygito ploSin, kazda o velikosti 23 x 46
cm. Duélni silova plosina obsahuje celkert pilovych senzdar. Ctyfi jsou po jednom
umisgny v kazdém kvadrantu ploSiny a paty senzor je wimige stedu ploSiny. Senzory
ploSin snimaji vertikalni slozku re&ak sily. Referetni bod pro vypoet miry titubaci
piedstavuje tzv. elektricky nulovy bod veextu dudlni silové ploSiny. Do tohoto bodu se
béhem stoje musi promitat COP. Proto je poloha cleddid silové ploSia behem vySateni
piesré definovana. Silova ploSina sei#e pohybovat horizontatrsmérem dogedu a dozadu

nebo niize stejnymi sréry i rotovat (Operator’s manual, 2001).

2.5.2.3 Povrchova elektromyografie a dalSi experimentalni mtody k hodnoceni
aspekti posturalni kontroly

DalSi vyznamnou metodu, kterd se vyuziva k hodnoeéektivity posturalni kontroly,
piedstavuje elektromyografie, ®©aptji potom elektromyografie povrchova. Jedna se
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o metodu, ktera pragtdnictvim snimani sumace éakch potencidl svali z povrchu kze
nabizi zhodnoceni miry aktivace suaProstednictvim povrchové elektromyografie je mozné
urcit, které konkrétni svaly se aktivujiclbem danécinnosti, v jakém pitadi, popipac

i stanovit latenci jejich aktivace.

Mezi dalSimi metodami jsou dale uvedeny ty, kteaijv literatile popsany pro hodnoceni
miry aktivace neuralnich oblastéhem posturdini kontroly. Jedn& se fiklpad o funkini
magnetickou rezonanci, ktera umaje detekovat na zakladzmeny pritoku krve miru
aktivace supraspinalnich oblasti v zavislosti néat@icinnosti. Aktivaci kortikalnich oblasti
v souvislosti s posturalni kontrolou hodnotili nidgad Zwergal et al. (2010), nebo Liu et al.
(2008). Déle elektroencefalografie, kterou ve swddis k posouzeni posturalni kontroly
vyuzili napiklad Jacobs et al. (2008).
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3 AMPUTACE DOLNI KON CETINY

K amputaci kotetiny se pistupuje ¥tSinou v okamziku, kdy selhalyiedeslé I&éebné
postupy a prioritou je zachrana lidského Zivota.hidem ke stale se zdokonalujicim
lécebnym technologiim klesa i celkovy &t amputaci. V fdpadech, kdy je jiz amputace
nevyhnutelna, je preferovdna amputace co nejdig&ih segmerit pro maximalizaci
funkce postizené kaetiny.

Amputace dolni kotetiny predstavuje situaci, kdy se jedinec musi adaptovaibs&nci
casti kortetiny a popipact i na jeji protetickou nahradu. \ipadech, kdy stav
amputovaného umaénje vyuzivani protézy dolni kéatiny, musi si tento jedinec vytkib
nadhradni kompenzai mechanismy v ramci posturalni kontroly k udrzstdbility kthem
stoje, cliize a dalSich furtnich aktivit realizovanych ve vertikalrorientované poste.

Je Zejmé, Ze amputace dolni kmtiny vede k naruSené senzomotorické integraci
Z amputovanéasti. Méni se strategie posturalni kontroly, ktera se ddrazhorSené stabiit
pii stoji i béhem alterované d¢lze. Studie opakova&nprokazuji, Ze u amputovanych jsou
pomérné casté pady (Isakov, 1992; Viton et aRP00). Do kvality posturaini kontroly
a nasleda do kvality Zivota u amputovanych se promita ¢at#a faktoii. Jedna se o faktory:

- patofyziologické,

- biomechanickeé,

- neurofyziologickeé.

3.1 Patofyziologické aspekty amputace

3.1.1 Pr¥i¢iny amputace

Amputace dolni ko¥etiny predstavuje ve &Sineé pripadi zZivot zachraujici operani
vykon zejména pro pacienty s poé&itou kritickou ischémii dolnich kafetin, u kterych
nebyla UspSna pedeSla 18ba. DalSi vyznamnou skupinu tWo pacienti s agresivni
diabetickou infekci nohy a/nebo gangrénou, datertizsahlymi bércovymiiedy, popipad
jedinci u nichz je ficinou rozsahlé trauma dolni ké&etiny nebo tumor (Tisi & Callam, 2006).
Pricinou amputace dolni kéetiny je v 87 % vSechifpadi ischémie kodetinovych tepen
(ICHDK), u 4 % je picinou amputace trauma, u 2 % infekce, u2 % tumomrazené
a ziskané vadyipdstavuji zbylych 5 % (Birgusov4, 2007).
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Nejcastji jsou amputace indikovany pro trauma nebaizatiu vaskularni patologie.
3.1.1.1 Ischémie kortetinovych tepen

ICHDK je jednou z klinickych manifestaci systémaaterosklerdzy a jeji vyskyt stoupa
s wkem (Indradkovéa, 2010). U ICHDK jsou amputace ingdé&oy v gipadech, kdy progresi
gangrény jiz neni mozn&sit konzervativy, kdy je septickd reakce nezvladnutelnétdu
antibiotiky, nebo kdy klidové bolesti neutiSiéZm4 analgetika. Dale za situace, kdy neni
mozna cévni rekonstrukce nebo angioplastika (Irmr@k2010). ICHDK seéasto vyskytuje
jako jedna ze zavaznych chronickych komplikaci etfal?. typu.

Prevalence a incidence diabetu za poslednich 26tdefpa ve vysfych irozvojovych
zemich. V roce 1995 bylajmeérna prevalence diabetu veégv4 % dosplé populace, v roce
2025 se pedpoklada zvySeni na 5,4 %. NaprostéSwma dosplych diabetiki s diabetem
2.typu je starSich 65 let (Perédva, 2004). Hlavni fi¢inou manifestace a progrese
chronickych diabetickych komplikaci, mezi které o ICHDK pati nagiklad i infarkt
myokardu, cévni mozkovéiipoda, retinopatie nebo neuropatické komplikacez\igSena
hladina krevniho cukru (Perdsva, 2001).

Frekvence amputaci se u ICHDK cel&®we¢ udava 120 az 150fjpadi na 1 milion
obyvatel réng (Cinéura, 2007). Pget amputaci je 10krat vy3si u paciedtabetila s ICHDK
nez u pacieritbez diabet{Skalickd, 2011). V poslednich 10 letech dosSlo kiesk amputaci
u nemocnych s kritickou ICHDK aZ o jednitetinu jak u paciefit s diabetes mellitus (DM)
2. typu, tak bez & (Eskelinen et al., 2006; Larsson et al., 1995n\Wdoutum, 2004).
Pravdpodobnou ficinou poklesu je celkay lepSi komplex§Si pristup k pacientovi
a inovace v oblasti cévni chirurgie (Eskelinen let 2006). Zajimavosti je, Ze v souvislosti
s nizSim celkovym vyskytem amputaci dolni &etny se zvysil relativni podil amputaci
transfemoralnich vzhledem k amputacim transtibmlEskelinen et al., 2006). Podle Udaj
Ustavu zdravotnickych informaci a statistikieské republiky byla v roce 2001 provedena
amputace pro komplikace diabetu u 8 501 osok:#se&ji v oblasti prst a nohy) s nejvyssi

incidenci v moravskoslezském kraji (www. uzis.cz).
3.1.1.2 Trauma

Trauma je po vaskularnichiipindch druhou népsgjSi indikaci k amputaci. iiRinou
amputace vibkledku traumatu byva ngsgji autonehoda. Amputace dolni Kagiiny se

castji vyskytuje u motork& a chodé (Barmparas et al.,, 2010). Amputace, zejména
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v minulosti, byla ¢asto disledkem valeného zragni. V sowasné dob diky modernim
technologiim se zvySuje pratgbdobnost zachovani rozsahle pérankorgetiny nebo jejich
casti a proto primarni volbou nebyva amputace, pokedi pacient v ohrozeni Zivota
(Russell, et al., 1991). Amputace dolni ketiny v disledku traumatu se vyskytuje u mladsi
populace. Zatimco get amputaci z vaskularnictiign kazdoréné v Ceské republice klesa,
amputace traumatické maji vzestupnou tendenci (K&@09). Jedinci s traumatickou
amputaci jsou ve srovnani s amputovanymi z vaskuldrciny mladsi, vyskytuje se u nich
nizsi komorbidita, jsou fyzicky vice sédia*ni a nemaji fedamputani bolesti (Kratz et al.,
2010).

3.2 Biomechanické aspekty amputace

Amputace dolni kotetiny vede ke z#néné biomechanice jedince émi se velikosti
realkénich sil, t&ivych moment nebocéasoprostorové charakteristiky pohybu). Na rozsahu
téchto znén mé& majoritni podil vySka amputace a stavba/ masigednotlivych protetickych

komponent.

3.2.1 VySka amputace

O vySce amputace rozhoduje stav jednotlivych tkakdzniho krytu, sval, nervoveé tkaa
a cév (respektive cévniho zasobeni). Svoji blrgzhodovani o vySce amputace ré¥inraje
I moznost optimalniho protetického vybaveni. Spé&stanoveni vysky amputace ma vyznam
pro zhojeni opekmi rany, mobilizaci nemocného, gih rehabilitace a kvalitu Zivota.
Na hojeni operai rdny ma vliv arove lokélni perfuze, rozsah chirurgického traumatu,
piitomnost hematomu a infekce (KubesS, 2005). Stam@ardné postupy pro &eni vysky
amputace neexistuji arack pripadi hraje roli zkuSenost Iéka

Dle vySky amputace se rozliSuje (Kubes, 2005): kermpiorektomie (odstrami celého
panevniho pletencecetre kosti Kizové), hemipelviktomie (odstrani celé dolni kodetiny
s pilehlou oblasti panevnich kosti), exartikulace ¥edgim kloubu, transfemoralni amputace
(amputace ve stehll)y exartikulace v kolennim kloubu, transtibialni @utace (amputace
v bérci) a amputace v oblasti nohy.

V popredi zajmu je maximalizace zachovani funkce dolnincktny. Proto jsou
preferovany amputace v co mozna nejdigj8im segmentu, aby dgtalo zachovano

co nejvice strukturCim niz&i je amputace, tim niz3i je pacienhandicap v &2ném Zivote.
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Na druhou stranu se u vysSich amputaci lépe hograag rana, sniZuje se riziko
pooperanich komplikaci a reamputace u pacieatischemickou chorobou dolnich Ketin
(Hoshino, 2008).

3.2.1.1 Transtibialni versus transfemoralni amputace

Z hlediska zmin v posturalni kontroledmhem stoje, ctize i funkénich kazdodennich aktivit
jsou v odborné literate popisovany a porovnavany zejména amputace to#dsfi
a transfemoralni. Jednd se o veld@sté typy amputaci, které jiz vyZaduji detgsn

pozornost odbornika v rehabiliténi praxi se sémito typy setkavame n&gstji.

Transtibialni amputace f@dstavuje vzhledem k zachovanému kolennimu klowdpsil
perspektivu nez amputace transfemoralni. Pacigrainsfemoralni amputaci maji rozsahlejsi
funkéni omezeni, nizs8i stupeaktivity a uvadji vétSi bolesti ve srovnani transtibidln
amputovanymi (Friel et al., 2005). Z hlediska pticteeho vybaveni p&t mezi vyhody
transtibialni amputace vy3Si procento padiewgbavenych protézou, lepsi funkce protézy
arovrez nizSi naklady na protetické vybaveni (Birguso2807; Kamarkar et al., 2009).
Transtibiald amputovani maji vysSi praggbdobnost stat se Ggmymi protetickymi
uzivateli ve srovnani s transfemor&lamputovanymi (Seymour, 2002). Vyskyidsuzenych
komplikaci amputaci dolnich koetin jako jsou naifpklad fantomové a pahylové bolesti nebo
bolesti v zadech se neliSi mezi jedinci s tranlibia transfemoralni amputaci (Behr et al.,
2009).

3.2.2 Stavba protézy dolni koréetiny

Protéza dolni katetiny se svoji funkci i designem snaZzi co nejviikligit intaktni lidské
dolni korteting. Optimalizace stavby protézy a jejich ¢ith komponent je fiedmétem
negetrzité technologické inovace a céigly studii.

Protéza dolni kotetiny by nela spinit nasledujici iedpoklady (Kaphingst, 2002; Kapp
& Fergasson, 2004):

- vyhowt funkénim narokm uzivatele, aby M moznost provégt kazdodennéinnosti
s co nejmeéalimitujicimi faktory,

- minimalizovat popipact eliminovat substiténi posturalni mechanizmy,

- zajistit co mozna nejekonouitéjsi realizaci pohybu,

- mit esteticky vzhled.
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Béhem volby protézy se zohledje vzdy aktudlni stav amputovaného a jehorgimt
(Kapp & Fergason, 2004; Kaphingst, 2002§ihRzi se k aktivi¢ uZivatele, k sotasnym
(zejména cévni komplikace, nebo diabetes melliiusia funkéni poruchy pohybového
aparatu. DalSim rozhodujicim faktorenti pvolbé protézy je vySka amputace, stav
amputovaného pahylucetnd koznich a trofickych zeém a zatZzova tolerance rezidualni
amputované kafetiny pri stoji a chizi. V neposledniad hraji svoji roli psychika jedince,

jeho motivace i socialni prasdi.

Dle prizkumu Raichle et al. (2008) je pouzivani protézldm dnecastjSi u pacient,
ktefi jsou mladsi, za#stnani, Zenati, maji distalni amputaci a maji aagutraumatické

etiologie. Uzivani protézy je ovli¥no i fantomovou a pahylovou bolesti.
3.2.2.1 Stavba transtibialni protézy

Existuje Sirok& Skala protetickych komponent, méatéra vyrobnich technik. Protéza se
sklada jednak z individualnich stavebnichudikteré jsou vyrobeny kaZzdému pacientovi
na miru (protetické ko) a dale ze vSeobecnych stavebnichi ddhodidlo a trubkové
adaptéry), kde se podle pelb a moznosti amputovaného jiz vokityr typ dané komponenty.
Kazda vyrobni technika i konfigurace protetickéhidkh, z&¢sného systému a dalSich
komponent maji specifické nevyhody a vyhody, ktenéisi byt vyvazeny s ohledem
na individualni patby protetického uzivatele .

a) Protetické lazko

aspekit (Laing, 2011; Kubes, 2005)i€dstavuje spojeni mezi zbylou Ketinou a protézou.
Mezi hlavni funkce protetickéhdka pati: zmensit sily psobici mezi amputaim pahylem
a lizkem kEhem stoje i chize, umoznit dostateé ulgni izka na rezidualni kaeting,
zajistit dostatéeny komfort uzivateli a minimalizovat riziko poskadekozniho krytu pahylu
(Kaphingst, 2002)

Vzhledem ke stale se amicimu tvaru pahylu je obtizné stanovit optimaltévbu
protetického i#zka (Laing, 2011). Ta vychazi z biomechaniky uldZpahylu, respektive
z pasobeni sil mezi pahylem a protézou. Spgawyrobené @zko protézy nevyvolava
v klidném stoji momenty ohybu anid@é momenty, které by nebyly kompenzovany stejn
velkymi reaknimi silami (Kaphingst, 2002; Ries & Brewer, 200%ilkinson, 1990). Existuji

dva zakladni typy bércovychidek: bércové dzko s openim o patelarni Slachu (Patelar
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Tendon Bearing Socket — PTB ) a pkontaktni tizko (TSB — Total Surface Bearing Socket)
(Seymour, 2002; Shurr, 2002).

Stavba PTB respektuje oblasti pahylu, kterérdamaseji tlak — je tedy mozné je zatizit
a naopak oblasti, které jsou na zvySeny tlak @tlavje nutné je odleh (Seymour, 2002).
Jednim z kfovych kritérii je, Ze podstatri@st celkové zéFe je upnuta na Slaggrhlavého
stehenniho svalu (Shurr, 2002; Laing, 2011). TSB pném kontaktu s pahylem bez ohledu
na zatizitelné a nezatizitelné oblastéleEna hmotnost je tedy nesena celym povrchem
rezidualni kogetiny.

Pri vybéru protetickéhotzka je nutné zohlednit i charakteristiky pahyluggkou kostni
prominence, stav skkych tkani, tvar pahylu, adaptabilita pahylu n&zakontraktury nebo

prokrveni. Rihlizi se i ke stabilit kolenniho kloubu a k preferované funkci protézy.

b) Bércoveé adaptéry

Bércové adaptéry slouzi jako vertikalni podporajgpm protetické #izko a protetické
chodidlo. RozliSuji se typ endoskeleletalni a extatiélni. U endoskeletalniho typu, ktery je
¢astji vyuzivan, je nosnym prvkem pylon. U exoskeletfatntypu slouzi k fenosu sil mezi
chodidlem aidzkem pevny pl&s protézy (Shurr, 2002; May, 2002). Bércové adapsmy
v nékterych gipadech nevyuzivaji u dynamického typu protetickéinadidla.

c) Protetické chodidlo

Protetické chodidlo igdstavuje terminalnélanek protézy dolni kawetiny. V zavislosti
na stavb chodidla je mozné simulovat doc¢ité miry vliastnosti chodidla lidského. Nicrmen
pohyby kZn¢ dostupnych chodidel jsou pasivni, jako odfabvna zatZ vyvolanou
protetickym uZivatelem (Edelstein, 1988). Mezi fualprotetického chodidla ga{Seymour,
2002; Edelstein, 1988):

- vytvoreni ogrné baze &hem stoje i chze,

- absorbce narazuwthem kontaktu paty s podlozkot gtojné fazi ckize,

- simulace hyperextenze v metatarsofalangealnim Bkluiu na konci stojné faze

k facilitaci Svihové faze,

- prizpasobeni se nerovnostem terénu.

Pouzity typ protetického chodidla vzdy vychazi zipb a moznosti protetického uZivatele
(z&leZi na stupni aktivity amputovaného, na jehmtmwosti, délce amputaiho pahylu i na
specialnich pozadavcich amputovaného) (Seymour,2;2ddelstein, 1998). Design
protetického chodidla ma vliv na velikost vertiki@im sil pisobicich na amputovanou dolni

koncetinu s protézou i na kéatinu intaktni (Snyder, 1995).
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RozliSuji se dva zakladni typy protetickych chotli#tasicka a dynamicka.

- Klasicky typ

Nejvice vyuzivanym zastupcem klasického typu jedattio SACH (Solid Ankle Cushion
Heel), které ma jednoduchy design a relatimysokou odolnost. Sklada se z centralniho
rigidniho kylu (,pevny kotnik®), ktery ko# v oblasti odpovidajici metatarsofalangeélnim
kloubam (viz Obr. 4a). V patniésti je stlagitelny klin, ktery slouzi k vyrgkéeni a k simulaci
plantarni flexe chodidla ve iedni stojné fazi aize (Edelstein, 1988; Seymour, 2002).
U tohoto typu chodidla je produkovana pasivni @amt flexe na pé&atku stojné faze.
Chodidlo SACH je rové&Z schopno absorbovat tlak v transverzalni i frartébving, proto
uleRtuje i chizi na nerovném terénu (Edelstein, 1988). Tentachgdidla je vhodny zejména

pro mér aktivni pacienty, u kterych je prioritou stabilita

- Dynamicky typ

Zakladni stavebni komponentou dynamického chodellaruzina, kterd je ufigobena
k absorbci energie a k jejimu naslednému usmiliésre pred paatkem Svihové faze éae
(Barr et al., 1992). Na rozdil od chodidla SACH,ekpg umistn adaptér meziakkem
a chodidlem, kyl dynamického typu chodidla u tréméiné amputovanych zpravidla kén
u lizka. Kyl se ve #tSir¢ pripadi u protéz wenych BZznym uZivateim k chizi sklada
ze dvou list pruzin (viz obr. 4b), které jsou spojeny v obldstiniku. Jedna pruzina vede
od Sptky k lytku a druha od patyiplizné ke kotniku (Edelstein, 1988). Toto usadani
umoziuje akumulaci mechanické energie a jejiho nasleslnéolréni pii odvalu chodidla.
Dynamické chodidlo je tak schopno ve srovnani slthem SACH produkovat &Si
plantarni flexi na p&atku stojné faze dize, ¢imz dojde k efektivi§Simu odrazu (Edelstein,
1988). Tim se snizuje peba zvySené aktivni progres&at snérem dopedu pouZitim
kontralateralni dolni kafetiny a vyrovnava se délka kroku. @Ze je tak prozergjSi aje
meére energeticky natma. Pouziti dynamického chodidla ve srovnani s ichesh SACH
vede Kk ¥tSi absorpci vertikalnich sil ggobicich na intaktni ka@etinu i na reziduum
koncetiny amputované (Snyder et al., 1995). Tento tyggtického chodidla vyhovuje vice

aktivnim pacientm. Fiklady dynamickych tyf chodidla jsou chodidla Sureflex a Variflex.

Ve srovnani s fyziologickym pohybem je pohyb v tiki&u“ u obou ty@ chodidel nizsi,
(Edelstein,1988).
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Obr. 4 Priklad stavby a) klasického chodidla, b) dynamickéhodidla

pruzing

stladitelny klin

3.3 Patofyziologické znény v disledku amputace

3.3.1 Syndrom fantomové kor¥etiny

Syndrom fantomové ka@etiny je disledkem kazdé amputace. Zahrnuje: fantomové pocity,

fantomovou bolest a pahylovou bolest @dkej, 2001).
3.3.1.1 Fantomové pocity

Fantomové pocity jsou jiné senzorické vjemy neZbest. Pedstavuji nebolestivé
vnimani a ugdomovani si jiz neexistujici koatiny (Legko, 2001). Fantomové pocity se
vyskytuji ténét u vSech pacieitv pribéhu prvniho misice po operaci aétdinou odezni
béhem dvou azitf let bez jakékoliv 1&by. Vyjimku tvaii pripady, kdy se vytvid fantomova
bolest (Manchikanti & Singh, 2004).ié&tlpoklada se, Ze vnimani neexistujici dedmy
souvisi s petrvavajici kortikalni reprezentaci amputovaasti tla, ktera vznikala na zaklad
NejsilrgjSi fantomové pocity pochazi z oblasti, které majwetSi kortikalni zastoupeni
(Manchikanti & Singh, 2004).

3.3.1.2 Fantomova bolest

Jedna se o bolestivé pocity, které jsou vztaZzeaynkutovan&asti kortetiny. Bolest je
neiastji popisovana jako paliva, pava, Stipava. MzZe byt charakterizovana i jakezava,
bodava, drtiva, kroutiva nebo jako pichani jehtblbodnuti noZzem. Fantomova katina

byvacasto vnimana v népozeném, pekrouceném postaveni (Berger, 1980¢kej 2005).
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Fantomova bolest sete objevit jiz prvni tyden po amputaci a vilp¢hu ¢asu se mize
snizovat pofipadt i zcela zmizet (Manchikanti & Singh, 2004). Prudkésnesitelna bolest
se vyskytuje u ménnez 10 % nemocnych s amputaci ¢etimy (Leigko, 2005). Rovéz se
uvadi, Zzec¢im je misto amputace lokalizovano proxin@iintim se incidence fantomové
bolesti zvySuje. Dlouholet4 prospektivni studie BBass et al. (2010) uvadi, Ze fantomova
bolest se vyskytujéastji po amputaci horni kafetiny, vice u Zen a Ze jeji intenzita klesa se

vzrastajicim¢asem po amputaci.

Patofyziologicky mechanizmus vzniku fantomové btlegni doposud znam. Pro vznik
bolesti je rozhodujici nahlétgruSeni normalni senzorické aktivity, kterd je maabna
abnormalni aferentaci. Mohou se uptatat vlivy periferni, centralni a psychogenni ke,
2005; Manchikanti & Singh, 2004).

3.3.1.3 Pahylové bolest

Jedné se o bolest v miisezidualni amputované koetiny. Byva popisovana jako zvySena
lokalni bolestivost, nebo jako bodava nebo eleljitz bolest. Vyskytuje se az u 50 %
piipadi a miZze byt spojena lokalnim patologickym nalezem fikd@d neurom, kostni
prominence, jizva nebo ischémie). Je lokalizovamgahylu po amputacéasto pobliz jizvy
(Lejcko, 2005).

Subjektivie uvadna intenzita fantomové bolesti, fanotmovych pbaitebo pahylové
bolesti se neliSi v zavislosti na presti (socioekonomickych podminkéach), jako je tomu

v pripad jinych chronickych onemoeéni (Byrne, 2011).

3.3.2 Bolesti v jinych ¢astech €la

Amputace dolni kotetiny vede ke tvorb ndhradnich posturalnich mechanisithem
stoje i chize. Tyto kompenzmi strategie jsou v kokeém disledku gicinou i bolesti
v jinych c¢éstech d&la. Muskuloskeletni patologie, které maji souvislage zngnénou
biomechanikou pohybu vlivem uzivani protézy, &astou vyvinou jako sekundarni
komplikace a ty mohou mit vliv na mobilitu i kvalitzivota (Gailey; 2008). Vysoka je
zejména incidence bolesti dokdsti zad, kterd pro pacientyeustavuje $tSi problém nez
fantomova nebo pahylova bolest (Smith et al., 198)lest dolni¢asti zad jecastjsi
ujedina@i s amputaci transfemoralni ve srovnani s pacienbyanpputaci transtibiélni

Z traumaticke ficiny (Kulkarni et al., 2005).
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Dale jsoucasté degenerativni 2my (nagiklad osteoartritida kolenniho nebodeniho
kloubu), bolesti neamputované dolni Ketiny wetrg chodidla i bolesti kini patée nebo
ramen (Gailey, 2008).

3.3.3 Psychické poruchy po amputaci

Amputace dolni kotetiny casto vede kdepresivnim a Uzkostnym &tav Ty
pravdEpodobré souviseji s nedostatkem socialni podpory, neésamanosti a dobou
po amputaci. dmito poruchami jsou vice ohroZzeny Zeny, jedincingoataci z traumatické
priciny a s amputaci transtibialni (Hawamdeh, 2008}omnost bolesti a pouzivani protézy

nema vliv na tyto stavy.

3.4 Neurofyziologické znény v disledku amputace

Po amputaci ndhle schazi aferentni senzoricktnapvazba z amputovagésti korgetiny,
ktera ged amputenim zakrokem byla &kejni k selekci fimérenych senzorickych
a pohybovych strategii. Periferni senzoricky sysigmezbytny pro moznost detekce polohy

koncetiny vi¢i ostatnim &lesnym segmeiin a k regulaci svalové tonu.

Otazkou a tedy iedmétem celétfady studii #Astdva, do jaké miry se odrazi absence
aferentnich informaci z amputovari@sti korgetiny na urovni CNS. V s@asné dob
poskytuji dostupné vySelvaci a zobrazovaci metody moznost nahlédnout @lasp rekteré
zmeény v CNS, které jsou po amputaditpmny.

VétSina studii se zabyva reorganizaci kortexu v sdosii s amputaci. Eliminace
neurdlniho vstupu z perifernich recejtovede k alteraci aferentnich i eferentnich
senzorickych drah anasledkem je reorganizace wrildisi Kkortikalnich projekci

segmentovych struktur.

3.4.1 Neuralni reorganizace na urovni michy

Misni zneEny po amputaci kafetiny ve smyslu neuroplasticity jsou pra&pddobré
realizovany zejména v zadnich rozich miSnich sdaslu dysfunkci a ztratou schopnosti
regulace aferentace inhibici (kkp, 2001). Na udrovni miSnich alfamotoneuion
(lokalizovanych v pednich rozich miSnich) nejsou &my zZ'ejmé (Futr et al., 1992). Nicmé&n
béhem tzv. fantomovych pohyibje pritomna aktivita v perifernich nervech, ktergeg tim
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vedly motorické impulzy v chyjici ¢asti korgetiny. Tim dochazi ke specifické aktwgval
v oblasti pahylu (Reilly et al., 2006). Tato aktivije vSak odliSna od aktivity stejnych
svalovych skupin na druhostranné Eetiné. Konetna eferentni informace z alfamotonetutron

je tedy po amputaci modulovana.

3.4.2 Kortikdlni reorganizace

Absence kotetiny vede k modifikacim senzomotorickych korovyathlasti a tyto zrny
jsou ¢asto doprovazeny pocitem, Ze je ckidd korcetina stale fitomna a Ze rize byt
objektem mechanickych, tepelnych a také bolestiwjeimi. Navic mnoho amputovanych
ma predstavu, Ze mohou amputovanou é&timou pohybovat.

Kortikalni reprezentace amputované &etiny se pesune do sousednich kortikalnich

somatosenzorickych a motorickych oblasti (Maclveale 2008).
3.4.2.1 Motoricky kortex

Studie zamsfené na funéni zobrazovani aktivace mozkovéirk po amputaci horni
koncetiny ukazuji, Ze {d predsta¥ pohybu se aktivuji stejn&sti kortexu, jako § vlastnich
pohybech nepostizené katiny (Mercier et al., 2006; Reilly et al.,2006).eMier et al.
(2006) navic prokazal, ze i transkranialni magteticstimulaci motorickych kortikalnich
oblasti reprezentujicich amputovanou horni detinu Ize vyvolat fantomové pohyby
korcetiny. Zda se tedy, Ze v motorickému kortexistava jeho fivodni funkce — kontrola
pohyhi ruky zachovana. Vysledky studii Marconi et al. Q2)) Lotze (2001) poukazuji
na zvySenou aktivaci motorickych kortikalnich apei predsta¢ pohybu u amputovanych

ve srovnani se zdravymi subjekty.
3.4.2.2 Somatosenzoricky kortex

Somatosenzorické drahy z periferie do kortexu aghrsynapse v patei mise, jadrech
zadnich  provaZc misnich v mozkovém kmeni a v thalamu. Reorganizace
somatosenzorického systému se proto odehrava jdtorikalni, tak subkortikalni Urovni
(na rozdil od motorického systému, kdy drahy vetopulz gimo z motorickych korovych
oblasti ke svdim pres synapse v pa&td misSe) (Darian-Smith & Gilbert, 1994).

Amputace konetiny vede Kk alteraci, respektive k absenci sepkgch informaci

z chylgjici ¢asti €la. Dochazi tak k deaferentaci somatosenzorickérteku gislusejiciho
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Iv 2

amputovan&asti. Ukazuje se, Ze tyto oblasti jsou nastedite citlivé na stimulaci oblasti
sousednich (Kaas,1991; Darian-Smith & Gilbert, 1994

3.4.2.3 Homolateralni kortikalni oblasti

Cruz et al. (2006) dosp k zawru, Ze vramci Kkortikalni reorganizace u jedinc
po amputaci dolni i horni késtiny dochazi k predominantni aktivaci ipsilatehani
motorického kortexu. Aktivace homolateralnich korov oblasti vzhledem k amputované
koncetiné mize mit souvislost s transkaléznimi interakcemi mebéma hemisférami
(Schwenkreis et al., 2003).
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4 CILPRACE

Zhodnotit aspekty posturalniho chovani u jedipo transtibialni amputaci dolni k&etiny.
Stanovili jsme si tyto diki cile:

1. Zhodnotit rozdily v posturalni kontrole mezi zdraviya transtibiald amputovanymi.

2. Urcit vliv pticiny amputace na volni a automatickou posturalniticdim u jedind
po transtibialni amputaci.

3. Posoudit vliv ¥ku a doby pouZzivani protézy na volni a automatickasturalni
kontrolu.

4. Zhodnotit vliv zmény nastaveni protetického chodidla na volni komtrplohybu
teéziste tela v ramci oprné baze.

5. V ramci gipadovych studii posoudit vliv kratkodobého a diodbbého uzivani

protetické pomcky na posturalni kontrolu amputovanych.

4.1 Védecke otazky a hypotezy vztahujici se k 1. dilstudii

1. Existuje rozdil v posturalnim chovani mezi zdravymia transtibidlné amputovanymi

A4

Hol Neni rozdil v rozlozeniétesné hmotnostidhem klidného stoje mezi zdravymi probandy
a jedinci po transtibialni amputaci:
A) z traumaticke ficiny,

B) z vaskularni ficiny.

Ho2 Neni rozdil ve volni kontrole pohybylhem testu ,Limits of Stability" mezi zdravymi
probandy a jedinci po transtibialni amputaci:
A) z traumaticke ficiny,

B) z vaskularni ficiny.

Ho3 Neni rozdil v automatické kontrole pohybghbm testu ,Motor Control Test* mezi
zdravymi probandy a jedinci po transtibialni amputa
A) z traumaticke ficiny,

B) z vaskularni ficiny.
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Ho4 Neni rozdil mezi transtibiatnamputovanymi z traumatické a vaskularfiéipy:
A) v rozloZeni &lesné hmotnostidhem klidného stoje,
B) ve volni kontrole pohybudinem testu ,Limits of Stability”,

C) v automatické kontrole pohybuhem testu ,Motor Control Test".

2. Existuje vztah mezi ®kem probandi, dobou uzivani protézy a testovanymi aspekty
posturélni kontroly?

Ho5 Neexistuje vzajemna zavislost mezkem proband a:
A) rozloZenim &glesné hmotnostidhem bipedalniho stoje,
B) volni kontrolou pohybu &em testu ,Limits of Stability”,
C) automatickou kontrolou pohybutem testu ,Motor Control Test".

Ho6 Neexistuje vzajemna zavislost mezi dobou uzivaoiéay u transtibiakhamputovanych
a

A) rozloZzenim &glesné hmotnostidhem bipedalniho stoje,

B) volni kontrolou pohybu &ghem testu ,Limits of Stability*,

C) automatickou kontrolou pohybuheem testu ,Motor Control Test".

4.2 Védecka otdzka a hypotézy vztahujici se k 2. dilstudii

3. Ma zména nastaveni protézy u transtibial amputovanych vliv na volni kontrolu
pohybu?

Ho7 Zména nastaveni protetického chodidla nema vliv naivikbntrolu pohybu &hem testu

,Limits of Stability” u jedindi po amputaci dolni kawtiny.

Ho8 Neni rozdil v realizaci testiLimits of Stability* v zavislosti na testovanychmgrech

pohybu pro jednotliva testovana nastaveni protéhiokchodidla.

4.3 Otazka vztahujici se k 3. diti studii

4. Dochazi u transtibidlné amputovanych k adaptaci posturalni kontroly na uzvani

protézy?
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5 METODIKA

5.1 Charakteristika soboru

M¢éireni se ztiastnilo v pibehu peti let celkem 44 probarid— 17 zdravych muk a 27
muZi po transtibialni amputaci. U 14 osob byla amputpamevedena ziodu traumatu,
u 13 jediné byla gicina vaskularni. Podminkou izeni do studie bylo, aby jedinci ndim
dalSi patologii traumatické nebo neurologick&ipy, pogipact kognitivni poruchu, ktera by
je limitovala v pohybu. Vyltnou podminkou bylo, aby kazdy testovany probandsblgbpen
stoje a clize bez oprné poniicky po dobu minimal& 10 minut (doba trvani testu). VSichni
testovani byli seznameni sipghem n&feni a podepsali informovany souhlas s participaci n
studii.

V ramci prace byly realizovany celkemi dil¢i studie. BlizSi specifikace testovanych

VTR

5.1.1 Charakteristika souboru k 1. dil¢i studii

Probandi z 1. déi studie byly hodnoceni v ramci hypotéipl — Hy6. Této studie se
zWastnilo celkem 38 jediric Kontrolni skupinu zdravych probaindvorilo 17 subjeki,
experimentalni 21 transtibidinamputovanych (TTA). Experimentalni skupina byldeda
rozcklena na TTA (10 probari), u kterych byla ficina amputace vaskularni (pokia
ischémie dolnich karetin nebo diates mellitus Il. typu) a na TTA (1Dblpand:), u kterych
byla amputace provedena pro trauma na dolnicéme. Zakladni charakteristiky vSech

testovanych skupin jsou uvedeny v tabulce 1.
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Tab. 1 Zakladni charakteristiky experimentalnich skupskapiny kontrolni k 1. déf studii

Experimentélni skupina . .
Kontrolni skupina

Vaskularni p¥i¢ina | Traumaticka pri€ina (n=17)
amputace (n=10) amputace (n=11)
Pramér Pramér Primer

(smerodatna odchylka) [ (smérodatna odchylka) | (smerodatna odchylka)
Vek [let] 62,2 (7,66) 49 (11,65) 51,88 (7,58)
Vyska [m] 1,76 (0,77) 1,81 (0,64) 1,82 (0,61)
Hmotnost [kg] 95,11 (9,42) 92,64 (15,76) 86,71 (12,68)
Doba uzivani protézy
llet] 4,15 (2,89) 7,09 (8,19) -

Doba uzivani protézy byla u TTA v rozmezi 0,5 —I&3 Amputace byla u 12 probaind
provedena na kaetiné levé a u 9 na prave. Z celkovéhotppoamputovanych jich bylo 18
uzivateli dynamického typu protetického chodidla3 gedinci pouZivali chodidlo SACH
(pricina amputace byla u vSech 3 vaskularni). Jederpiagdaval fantomové viemy v oblasti

pahylu a dva bolesti na zdravé dolni &etne.

5.1.2 Charakteristika souboru ke 2. diki studii

Probandi z 2. dff studie byly hodnoceni v ramci hypoté#7 — Hy8. Této studiese
zWastnilo celkem 10 TTA probafnd Zakladni charakteristiky souboru jsou uvedeny

v tabulce 2.

Tab. 2 Zakladni charakteristiky experimentalni skupingnstibialre amputovanych jedinic
a kontrolni skupinke 2. di€i studii

Experimentélni skupina (n=10)

Pramér (smerodatna odchylka)

Vek [let] 55, 08 (14,06)
Vyska [m] 1,8 (0,07)

Hmotnost [kg] 90,92 (14,27)
Doba uzivani protézy [let] 3,85 (3,29)

44



METODIKA

Pricha amputace byla u 5 TTA vaskularni a u 5 traurkati®®ouze 1 pacient uvdd
fantomové vjemy v oblasti pahylu. Dod&ateu podminkou pro #azeni do experimentalni
skupiny této dili studie bylo, aby vSichni amputovani byli uzivatdiynamického typu
chodidla a aby doba uzivani protézy byla v rozniembku az 10 let. Testovani jedinci byli
dale bez historie pdédv poslednim roce a nebyla u nickitpmna bolest nebo porami
pahylu. V3ichni TTA jedinci byli klienty stejnéhprotetického centra €eské republice

a meli tedy srovnatelnou protetickou i fyzioterapeutickp&i.

5.1.3 Charakteristika souboru k 3. dil¢i studii

Probandi z 3. dfi studie byly hodnoceni v ramci 4. vyzkumné otazkgpekty posturalni
kontroly z kratkodobého hlediska byly kazuistickyedovany u jednoho probanda
po transtibialni amputaci vi{dschu jednoho roku. Jednalo se o muze wikuv46 let
po transtibialni amputaci pravé dolni Ketiny v disledku polytraumatu. Pro komplikace
s amputovanou dolni keatinou byl vybaven protézou po 6ti tydnech. Na Oelai
rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc absolvewaputovany intenzivni fyzioterapiied
oprotézovanim a dale s protézou dolni daiimy po dobu dalSich 3 tydn Po ukowreni
hospitalizace byl muz zcela samostatny, v kazdodénraktivitach nepouZzival zadnou
opérnou poniicku. Nasledovala ambulantni rehabiitéa p&e. Z p@&éatku jedinec udaval
bolestivost distalnéasti pahylu a fantomové bolesti, které vl@hu hospitalizace odeély.
M¢éteni probihalo celkemégkrat: 1. n&feni: druhy den po vybaveni protézou, Ziemi:
po deseti dnech, 3. dfeni: v den ukoteni hospitalizace naiikové rehabilitaci po dvou
tydnech po vybaveni protézou, 4.émni: v dolg ambulantni rehabilitace, sedm tydn
po vybaveni protézou, 5.d&feni: 13 n¥sial po vybaveni protézou.

Z dlouhodobého hlediska bylo hodnoceno celkem %$ngadpo transtibialni amputaci.
VSichni pacienti absolvovali opakovanééieni po 3 — 4 letech. BliZSi charakteristika
jednotlivych &astniki studie je uvedena v tabulce 3. VSichni probandii dob¢ mereni
klienty stejného protetického centra, kde absolliow@habilitaci a nacvik uzivani protézy

bé¢hem kazdodennich aktivit.
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Tab. 3 Zé&kladni charakteristiky transtibi#&namputovanych, dlouhoddbhodnocenych

o9 i =
8|8 - S I el |2 =
5/3|c |€8 |§ |5 o E 8o |3 o
218 g (€3 |% |& S $ gGlag |2 2
-5 |cd|®|2 [\NW__|E |E 3 N _ B 8> > ‘N
Sl g | ©| © S > — c S > @] o=
g | 8| c|c s NS | T S S o NS B S5 17 <
2| g|B|lx [o€L| 8 |3 =2Zlea |9 -2
Ol = | o3 |8 | & o 3 09|35 - 8 =
= | S5 |%&= | O o P v ) S o 2 2| 0 e o5 = 0
Aol »nla | NDcsEln [m)] = A= Mg m o =
l. 15.11.2006 sureflex | 12 ne ne ano
A | L | T [1941]45let ano (LBP+kyk
Il 25.10.201Q sureflex | 13-14 ne bilateralrg) ano
BlL |T 1951 23 let I, 13.12.2008 sureflex | 12 ano (PB)ne ano
Il. 13.7.2010 | sereflex | 12-14 ano (PBno (LBP) ano
c o |1 |1971]3 roky I 17.2.2007 | variflex | 13 ne ano (LBP + kok ZDK) | ano
Il 13.7.2010 | variflex | 14 ne ano (LBP + kok ZDK) | ano
D|p| T/|1973 1 rok I 17.2.2007 | sureflex | 17 ne ano (kok+kotnik ZDK) | ano
Il. 13.7.2010 | variflex | 14-15 ano (PBino (kotnik) ano
ElL|v |1944]% roky |l 17.2.2007 | sach 12 ano (PBje ne
Il 13.7.2010 | sach 12 ne ano (ZDK) ano

Legenda L — leva,P — prava,T — traumaticka fi¢cina maputacey — vaskularni fi¢ina, PB — pahylova bolest,
LBP — bolest dolnéasti zadkyk — kycelni kloub,kok — kolenni kloubZDK — neamputovana dolni kégtina

Ve

5.2 Prabéh méreni

5.2.1 Realizované testy

M¢éreni byla realizovana v Kineziologické laboratee Fakultni nemocnici v Olomouci
s vyuZitim dynamické ptatové posturografie firmy NeuroCdmmodul Smart Equitest
(Clackamas, Oregon, USA). Priednictvim dualni tenzometrické ploSiny zabudované
v posturografu byla dhem vSech testovanych situaci snimananampolohy g@sobise
reakeni sily (COP). V pitbéhu vySeteni probandi stali vzimere na ploSig bez vigjSi opory
s hornimi koketinami volrg podél €la a divali se fed sebe. Ziodu stanoveného
standardniho provedeni vy&ati byli vSichni jedinci v pibéhu celého rieni v bezpénostni
vest. Vychozi poloha dolnich kaéetin byla gedem nastavena tak, aby chodidla byla
umistna symetricky na stejnou vzdalenost ofisgtiku dvou os vyzn&gnych gimo
ve stedu ploSiny. Vzdalenost chodidel byla normovandeddm k vySce probanda (viz obr.

5) (Operator’s manual, 2001).
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Obr. 5 Vychozi poloha probanda na silové pl@sposturografu

Realizované testy:
K posouzeni aspekiposturalni kontroly byly testovany a hodnocenkesi #i situace.
a) Zatizeni dolnich katetin bkthem bipedalniho stoje.
b) Test ,Limits of Stability“, pomoci kterého je hodrena schopnost aktivnihdgsunu
teZist tela predem vymezenym sirem na zaklaglvizuéini zgtné vazby.
c) .Motor Control Test", ktery hodnoti zénu zatiZeni dolnich ka@etin a latenci reakce

béhem automatické posturalni kontrolif pranslaci ploSiny.
5.2.1.1 ZatiZeni dolnich kortetin béhem stoje

Zatizeni dolnich katetin kthem standardizovaného vapeného bipedalniho stoje
podobu 30 sekund natenzometrické ploSiposturografu bylo hodnoceno jako
procentualniho rozlozendlesné hmotnosti mezi pravou a levou dolni damou (respektive
mezi amputovanou a neamputovanou dolnicktinou u experimentalni skupiny transtibiin
amputovanych).
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5.2.1.2 ,Limits of Stability”

Principem testu ,Limits of Stability* je aktivni fpsun COP v mezich &mé baze

na zaklad vizualni zgtné vazby pedem vymezenym strem.

Probandi stéli vzitmere v kabirg posturografitelem k obrazovce, kde sledovali aktualni
zmeénu polohy COP na silové plogin

Na obrazovce bylo znazamo stedové pole, kteréipdstavuje vychozi startovaci polohu
COP probanda (viz obr. 6a). V kazdémémmbyla znazoréna cilova pole, jichz se ma
subjekt pokusit co nefpsreji dosahnout inklinaciéta danym srrem bez zrény velikosti
opérné baze (viz obr. 6b).

Zmeéna phibehu COP probanda je vigschu testu kontinudkhmonitorovana aignasena
na obrazovku, kterou jedinec sleduje azetak korigovat poZzadovany snTCOP dle svych
moznosti.

V ramci testu byly testovany 4 gny — dogedu, doprava, dozadu a doleva, kdy subjekty
na zaklad vizualni zgtné vazby nily dosdhnout co mozZn& nejrychleji a negtji
znazorrnych krajnich botl v kazdém sréru (jedna se o teoretické maximalni limity stalilit
zdravé populace ifslusné wkovée kategorie), aniz by zvedly 8gy nebo paty. Fed

provedenim réeni si @astnici studie vSechny testovan&synyzkouseli.

Obr. 6a, 6b Testované simy znazorgné na obrazovce a inklinac#a testovaného subjektu

smeérem doprava na stranu neamputované dolnéédmmy

6a
[mfn‘edrr
L3
Na stranu Na stranu
amputovane Stiedové vychozi  neamputované
DK/ doleva pole DK/ doprava

O —8— 0O
E}Qr
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Na zaklad zmeny praibéhu COP v pibéhu testovani byly hodnoceny nasledujici

parametry:

Maximum Excursion (MXE) — nejdelSi vzdalenost, kterou subjekt dosahnenaki €la
v daném sr#ru (viz Obr. 7). Vysledné hodnoty jsou vyjédy relativi jako procenta
teoretickych (maximalnich) 100 % linditstability zdravé populace (Operator’'s manual,
2001).

Endpoint Excursion (EPE) — bod, do kterého se vychylzisg€ pti prvnim pokusu
o dosazeni limit stability bez zavahani (viz obr. 7). Parametreldilje zamySlenou
strategii pohybu. Vyjé@no v procentech relatignvzhledem k teoretickym 100 % linit
stability.

Directional Control (DCL) - kontrola smdru pohybu. Porovnani, jestli subjekt dosahne
krajniho bodu fimo nebo korekci pohybu vii€hu testovani. Za situace, kdy by se
subjekt pohyboval ifmo k cilovému bodu, fipdstavovalo by teoreticky ko¥reé skore
100 % (gima linie trajektorie pohybu).

Movement Velocity (MVL) — prtimérna rychlost, kterou subjekt dosahne koncového bodu

Vyjadieno ve stupnich za sekundu.

Reaction Time (RT) — latence mezi povelem k zahajeni testu a jelatizeei. Méfeno
v sekundach.

Na obrazku 7 je zndza¥na ukézka trajektorie pohybu COP u levosteatmanstibiélr
amputovaného pro vSechny testovanérgm
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Obr. 7 Trajektorie zndny pribéhu COP v jednotlivych testovanych &mch se znazo#nim
parameti MXE a EPE

L

[

5.2.1.3 ,Motor Control Test"

Test posuzuje efektivitu automatickych posturalniebkci na translace ploSiny (posun
ploSiny horizontals) v zavislosti na siru a rychlosti translace. Testovany jsou dvargm
translace ploSiny — dépdu a dozadu. V kazdém &m jsou realizovanyfit rychlosti posunuti
— malé (prahovy stimul,ffblizné¢ 1,5 cm za 250 ms),isdni (giblizné 3 cm za 300 ms)
a velka (maximalni odped’, piblizn¢ 6 cm za 400 ms), vzdy vieth opakovanich. Velikost
translaci je normovana vzhledemelesné vysce vysgivaného.

Pri tomto testu byly hodnoceny nésledujici parametry:

Weight Symmetry — hodnoti procentudlni rozloZzerlesné hmotnosti v gb¢hu translaci
ploSiny. Vysledna hodnota je vzdyupnérem pro ti dilci méfeni testované rychlosti.
(Pokud je rozloZeniétesné hmotnosti symetrické mezidola dolnimi kogdetinami, je
vysledna hodnota rovna 0 %, hodnotgtSi nez 0 vyjatliji zatizeni ve prosgh
neamputované DK /PDK u kontrolni skupiny/, hodnotiSi nez 0 znd zatiZeni

ve prosgch amputované DK /LDK u kontrolni skupiny/.)

Latency — hodnoti efektivitu reakce na zevni psdrvyjadiena jakoc¢as v milisekundach

mezi z&atkem pohybu plosiny a reakci pacierddm vy33i hodnoty, tim nizsi efektivita

reakce.

V ramci 1. a 3. ddi studie byly hodnoceny vSechny realizované testy.
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5.2.2 Specifika pribéhu méreni ve 2. di¢i studii

Druha diti studie byla hodnocena pouze testem ,Limits ofofitg’ pfi péti ruznych
nastavenich protetického chodidla a protézy. Jakeipbyli méfeni amputovani ip
optimalnim nastaveni protézyéeném zkuSenym certifikovanym protetikem, ktery #ghu
meéteni menil nastaveni protézy v tomto fawli: zkraceni protetické dolni kigtiny o 1 cm
(M1), prodlouzeni o 1 cm (P1), nastaveni protetick€hodidla do dorzalni flexe 5° (DF)
nastaveni chodidla do 5° plantarni flexe (PF). Gesmta nastaveni simulovala realnéeagmn
v nastaveni protézy a protetického chodidla, seyktese uZivatelé protézyebne setkavaji
v disledku objemovych zém pahylu, nebo vygmou/nevhodnou volbou obuvi.

Kontrolni skupina zdravych probandlyla méfena jednou, bez ziny nastaveni chodidel.

5.2.3 Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani dat bylo realizovano pommaigramu Statistica 9.0, Stat-Soft.
Pro statistické hodnoceni 1. vyzkumné otazkyl(H H4), kde byly porovnavany vysledky
vSech testovanych parametmezi zdravymi subjekty a @ma skupinami transtibiatn
amputovanych (jedna skupina amputovanych z vagkulgxiciny a druhd skupina
amputovanych pro trauma), byl zvolen neparametritdst Kruskal-Wallis. Za statisticky
vyznamneé byly povazovany rozdily na hlaggiatistické vyznamnosti p<0,05.

V ramci 2. vyzkumné otazky @3 — Hy6) byl hodnocen vz4jemny vztah mezi hodnotami
vyslednych parametr testi u jednotlivych testovanych skupin (skupina kontipl
traumaticky amputovanych a amputovanych z vaskul@fitiny) a wkem nebo dobou
uzivani protézy (u amputovanych). Testovani bylmvedeno pomoci Spearmanovy korelace
pro kazdy parametr a skupinu zvla® hladig statistické vyznamnosti p<0,05.

K hodnoceni 3. vyzkumné otazky {H- Hy8), byly v ramci experimentalni skupiny mezi
sebou porovnavany vysledky pro kazdécidilestované protetické nastaveni acssum
pro jednotlivé testované smy pohybu. Vzhledem k moZnosti vimgného porovnavani
vyslednych hodnot byla pro statistické testovanblewa dvoufaktorova analyza rozptylu
a pro opakovana &eni Fischalv LSD post-hoc test. Jednim faktorem bylo nastaveni
protézy a protetického chodidla a druhym faktorersinér pohybu. Za statisticky vyznamné
byly povaZzovéany rozdily na hladirstatistické vyznamnosti p<0,05.
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6 VYSLEDKY

6.1 Vysledky k 1. dikf studii

6.1.1 1. wdecka otazka

V ramci 1. ¥decké otazky ve zmi ,Existuje rozdil v posturalnim chovani mezi agnai
a transtibiald amputovanymi vzhledem kiginé amputace?* byly posuzovany hypotéyl
- Ho4.

Hol Neni rozdil v rozlozenigtesné hmotnostidhem klidného stoje mezi zdravymi probandy
a jedinci po transtibialni amputaci:
A) z traumatické ficiny,
B) z vaskularni ficiny.
Vysledné hodnoty testovanych paramek Hyl jsou uvedeny v tabulce 4, vysledky
statistického testovani wifphach (tab. 9).

Tab. 4 Pamérné hodnoty (sirodatné odchylky) procentualniho rozlozefiésné hmotnosti

béhem klidného stoje pro jednotlivé testované skupiny

Z T V
Pramer Pramer Pramer
(smerodatna odchylka ) (smerodatna odchylka (smerodatna odchylka
Klidny stoj -0,62 (2,77) 6,37 (5,74)** 3,0 (8,6)*

Pozn Kladné hodnoty vyjaidiji vySSi zatZzovani neamputované dolni Kainy u TTA a zatZzovani pravé dolni
korcetiny u zdravych.

Legenda Z — zdravi (kontrolni skupina); — transtibial& amputovani z traumatické&ipiny, V — transtibialg
amputovani z vaskularnfipiny.

* _ p<0,05,** — p<0,01 ve srovnani se zdravymi

Oh¢ testovani skupiny TTA se liSily vyznamrod skupiny zdravych probafd- vice
zakzovali bthem stoje neamputovanou dolni ketinu. U amputovanych z tdodu
traumatického porami dolni koretiny byl rozdil na hladié vyznamnosti p<0,01

a u amputovanych z vaskulariginy na hladig p<0,05.

Na zakladé ziskanych vysledki hypotézy H1A i HylB zamitame.
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Ho2 Neni rozdil ve volni kontrole pohybylbem testu ,Limits of Stability“ mezi zdravymi
probandy a jedinci po transtibialni amputaci:
A) z traumatické ficiny,

B) z vaskularni ficiny.

Vysledné hodnoty k k2 jsou uvedeny v Tabulce 5 a graficky znazagnjsou v grafu
1 - 4. Vysledky statistického testovani jsou uvgdeprilohach (tab. 10 —14).

Tab. 5 Pimérné hodnoty (skrodatné odchylky) testovanych paranietestu ,Limits
of Stability” pro kazdy srér pohybu u jednotlivych testovanych skupin

4 T \Y
Pramer Pramer Pramer
(smérodatna odchylka ) (smérodatna odchylka ) (smérodatna odchylka )
Dopredu 0,98 (0,48) 1,11 (0,5) 0,97 (0,61)
Reaction ADK 0,96 (0,47) 0,81 (0,43) 0,73 (0,14)
Time (RT) | pozadu 0,78 (0,45) 0,74 (0,42) 0,53 (0,34)
NDK 0,92 (0,32) 0,89 (0,41) 1,07 (0,67)
Dopredu 3,94 (1,42) 2,63 (1,15) 2,47 (1,36)
\l\;lgl\(/)iirl]yent ADK 5,21 (2,49) 4,01 (1,74) 4,54 (2,05)
(MVL) Dozadu 3,62 (1,45) 2,05 (0,58)* 2 (1,75)**
NDK 5,74 (2,59) 3,59 (1,7) 4,77 (4,38)
Dopredu 60,82 (18,88) 54 (10,77) 50,11 (15,9)
E)r:ggrosiir(])tn ADK 70,41 (12,36) 65,54 (11,36) 50.4 (19,02)*
(EPE) Dozadu 57,53(9,7) 44,54 (17,79)* 29 (18,35)**
NDK 80,24 (7,51) 64,46 (22,09) 59,2 (15,35)**
Dopredu 76,59 (9,48) 69,92 (10,31) 67,56 (13,39)
'I\E/')"("é(l:"r':l‘(;rr‘] ADK 80 (10,81) 76,08 (10,18) 69,7 (12,3)**
(MXE) Dozadu 79 (11,02) 67,23 (13,89) 43 (18,51)*
NDK 89 (8,28) 80 (10,71) 77 (19,77)
Dopredu 86,76 (5,87) 82,31 (11,07) 73,56 (17,74)
ggﬁ;ﬂ?”a' ADK 86,82 (5,35) 86,38 (5,88) 74.5 (12,64
(DCL) Dozadu 76,94 (11,72) 68,23 (14,15) 18,9 (21,765*
NDK 85,53 (7,79) 83,31 (7,36) 79,9 (13,2)

Legenda: Z— zdravi (kontrolni skupina), — transtibial& amputovani z traumatick&ipiny, V — transtibiald
amputovani z vaskularnfipiny, ADK — na stranu amputované dolni ketiny u amputovanych/na stranu praveé
dolni korgetiny u kontrolnich probarid NDK — na stranu neamputované dolni éatmy/na stranu levé dolini
korcetiny u kontrolnich probarid

* _ p<0,05**_ p<0,01 ve srovnani se zdravymi
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Graf 1 Vysledné hodnoty parametru M\flro jednotlivé testované skupiny
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Legenda: Z— zdravi (kontrolni skupina), — transtibiald amputovani z traumatické&ipiny, V — transtibialg
amputovani z vaskularniipiny, ADK — na stranu amputované dolni Ketiny u experimentalni TTA skupiny
(na stranu pravé dolni kdetiny u kontrolni skupiny)NDK — na stranu neamputované dolni ketiny

u experimentalni TTA skupiny (na stranu levé daimicetiny u kontrolni skupiny)?* —p<0,01, * —p<0,05

Pro parametr MVL jsme nalezli vyznamny rozdil mekontrolni skupinou

a amputovanymi z vaskularnfiginy (p<0,01) a amputovanymi vidledku traumatu (p<0,05)
pii pohybu smirem dozadu.

Graf 2 Vysledné hodnoty parametru ERE jednotlivé testované skupiny
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Legenda: Z— zdravi (kontrolni skupina), — transtibial& amputovani z traumatick&ipiny, V — transtibiald
amputovani z vaskularniipiny, ADK — na stranu amputované dolni Ketiny u experimentalni TTA skupiny
(na stranu pravé dolni koetiny u kontrolni skupiny) NDK — na stranu neamputované dolni &etiny

u experimentalni TTA skupiny (na stranu levé déicetiny u kontrolni skupiny)** — p<0,01, * — p<0,05
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Pfi hodnoceni parametru EPE byl signifikantni rozadiézi amputovanymi z vaskularni
piiciny a zdravymi pi pohybu na stranu amputované dolni éetiny (DK) (p<0,05), srérem
dozadu (p<0,01) a na stranu neamputované DK (pxQ8lprospch kontrolni skupiny
zdravych proband Mezi zdravymi atraumaticky amputovanymi byl rdzd tohoto
parametru p pohybu smirem dozadu a na stranu neamputované DK (p<0,0%)zKdavi
dosahovali lepSich vysledKviz graf 2).

Graf 3 Vysledné hodnoty parametru MXpgro jednotlivé testované skupiny
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Legenda: Z— zdravi (kontrolni skupina), — transtibiald amputovani z traumatické&ipiny, V — transtibialg
amputovani z vaskularniipiny, ADK — na stranu amputované dolni Ketiny u experimentalni TTA skupiny
(na stranu pravé doini koetiny u kontrolni skupiny) NDK — na stranu neamputované dolni &etiny

u experimentalni TTA skupiny (na stranu levé déicetiny u kontrolni skupiny)** — p<0,01, * — p<0,05

V piipact parametru MXE byl statisticky vyznamny rozdiki ppohybu na stranu
amputované dolni kaetiny (p<0,05) a sirem dozadu (p<0,01) mezi kontrolni skupinou
a jedinci po amputaci z vaskularriginy.
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Graf 4 Znazorrni vyslednych hodnot parametru DCL pro jednotlegtdované skupiny
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Legenda: Z— zdravi (kontrolni skupina), — transtibiald amputovani z traumatické&ipiny, V — transtibialg
amputovani z vaskularniipiny, ADK — na stranu amputované dolni Ketiny u experimentalni TTA skupiny
(na stranu pravé dolni koetiny u kontrolni skupiny) NDK — na stranu neamputované dolni &etiny

u experimentalni TTA skupiny (na stranu levé démicetiny u kontrolni skupiny)** — p<0,01, * — p<0,05

U parametru DCL existuje vyznamny rozdil mezi zgrava amputovanymi z vaskularni
piiciny pfi pohybu na stranu amputované DK (p<0,05) &rem dozadu (p<0,01). V obou
piipadech ve prosgh kontrolni skupiny zdravych proband

Pro parametr RT nebyl nalezen vyznamny rozdil mkenirolni skupinou a transtibi&in

amputovanymi z vaskularni ani traumatick&ioy.

Na zakladk ziskanych vysledi He2A zamitame pro inklinaci na stranu
neamputované dolni koretiny a smérem dozadu pro parametr EPE a pro pohyb
smérem dozadu pro parametr MVL. Ho2B zamitame pro pohyb smirem dozadu pro
parametry MVL, EPE, MXE a DCL, pro inklinaci na str anu amputované dolni
konéetiny pro parametry EPE, MXE a DCL pro pohyb na stranu neamputované dolni

konéetiny pro parametr EPE.
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Ho3 Neni rozdil v automatické kontrole pohybghem testu ,Motor Control Test* mezi
zdravymi probandy a jedinci po transtibialni amputholni:
A) z traumatické ficiny,

B) z vaskularni ficiny.

Vysledné hodnoty testovanych parameirHy,3 jsou uvedeny v tabulkach 6 — 7. Vysledky
statistického testovani jsou uvedeny jsou uvedempyilehach (tab. 15 - 16). Vysledné

hodnoty pro rozloZzenélkesné hmotnosti jsou uvedeny v grafu 5.

Tab. 6 Piimérné hodnoty (skrodatné odchylky) latence automatické postural@ikee

béhem ,Motor Control Test" pro jednotlivé testovarkiginy

Z (PDK) Z (LDK) T \Y;
Pramer Pramer Pramer Pramer

(smerodatna odchylka )|  (smerodatna odchylka )| (smerodatna odchylka )| (smérodatna odchylka )
SB 155,89 (11,76) 155,89 (10,64) 164,62 (31,78 16608)
MB 146,47 (8,62) 148,24 (8,83) 150,77 (11,88) 15192y,
LB 147,06 (9,2) 147,65 (9,03) 143,08 (11,82) 146 @Qy,3
SF 154,38 (14,13) 150 (10,69) 135,38 (46,12) 155,5658)
MF 140 (10) 141,76 (11,85) 147,69 (30,59) 146 (24,59)
LF 138,24 (10,74) 140,59 (11,44) 138,46 (9,87) 140988

Legenda: Z — zdravi (kontrolni skupinaPDK — prava dolni kotetina, LDK — leva dolni koteting T —

transtibial amputovani z traumatické&ipiny, V — transtibial& amputovani z vaskularnfiginy, SB — podtrhy
dozadu malé rychlostiMB — podtrhy dozadu i&dni rychlosti,LB — podtrhy dozadu velké rychlos®F —

podtrhy dopedu malé rychlostiviF — podtrhy dopedu stedni rychlostiLF — podtrhy dopedu velké rychlosti,
SD - sn¥rodatna odchylka

Rozdil mezi kontrolni skupinou a skupinami trangli® amputovanych v rychlosti

automatické reakce nebyl pro Zadnou testovanoagittyznamny.
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Tab. 7 Pamérné hodnoty (skrodatné odchylky) procentualniho rozloZzefié$né hmotnosti
béhem klidného stoje a v fiochu ,Motor Control Test" pro jednotlivé testovanéipiny.

Z T Vv
Pramer Pramer Pramer
(smirodatna odchylka ) (smirodatna odchylka ) (smirodatna odchylka )
SB 3,12(8,57) 11,15 (8,53) 4,5 (25,3)
MB 2,24 (8,88) 12,38 (9,31) 1,4 (23,9)
LB -0,24 (8,79) 11,62 (11,51) 5,6 (28,24)
SF 0,24 (14,23) 13,46 (10,79) 4,5 (28,81)
MF 2,29 (10,05) 15,62 (11,62) 5,2 (26,77)
LF 2,47 (9,25) 17,08 (10,85} 2 (27,35)

Legenda Z — zdravi (kontrolni skupina); — transtibial& amputovani z traumatické&ipiny, V — transtibialg
amputovani z vaskularniipiny, SB — podtrhy dozadu malé rychloskilB — podtrhy dozadu idni rychlosti,
LB - podtrhy dozadu velké rychlos&F — podtrhy dopedu malé rychlostiMF — podtrhy dopedu stedni

rychlosti, LF — podtrhy dopedu velké rychlostiSD — snérodatna odchylka, *

zdravymi

— p<0,05 ve srovnani se

Graf 5 Procentudlni rozloZzendlesné hmotnostidhem translace ploSiny pro jednotlivé

testované skupiny
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Legenda Z — zdravi (kontrolni skupina), — transtibial& amputovani z traumatické&ipiny, V — transtibialg
amputovani z vaskularnifipiny, SB — podtrhy dozadu malé rychlosiMB — podtrhy dozadu idni rychlosti,
LB - podtrhy dozadu velké rychlos&F — podtrhy dopedu malé rychlostiMF — podtrhy dopedu stedni

rychlosti,LF — podtrhy dogedu velké rychlosti* — p<0,05
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Z vysledki je zZejmé, Ze rozdil v z&kovani dolnich ko¥etin bthem velkych rychlosti
translace ploSiny sénem dozadu i dajedu byl mezi kontrolni skupinou a skupinou TTA
Z traumaticke ficiny. V téchto situacich amputovani vice &aivali (p<0,05neamputovanou
dolni kortetinu ve srovnani se zdravymi.

U skupiny TTA zvaskularni iiny je vyrazny rozptyl hodnot v rozloZzenéldésné
hmotnosti.

Hypotézy Hy3A a Hy3B neni mozné na zakladl ziskanych vysledk zamitnout
pro latence posturalnich reakci a H3B nelze zamitnout ani pro rozloZeni desné
hmotnosti béhem testovanych translaci ploSiny.

Na zaklad naSich vysledki hypotézu H3A zamitame pro rozloZzeni &lesné hmotnosti
béhem translace velké rychlosti sirem dozadu i dopredu. Pro ostatni testované situace

nelze hypotézu zamitnout.
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Ho4 Neni rozdil mezi transtibiatnamputovanymi z traumatické a vaskularfiéipy:
A) v rozloZeni &lesné hmotnostidhem klidného stoje,
B) ve volni kontrole pohybudnem testu ,Limits of Stability”,

C) v automatické kontrole pohybulem testu ,Motor Control Test".

Vysledné hodnoty k KA jsou uvedeny v tabulce 4, ko#B vtabulce 5 ak HC

v tabulkach 6 — 7. Data jsou znazéma v grafech 6 — 7.

V ramci hodnoceniHg4A neni rozdil mezi transtibi&namputovanymi z vaskularni

a traumaticke ficiny v rozloZeni &¢lesné hmotnostidnem klidného stoje.

Graf 6 Znazorgni vyslednych hodnot parametru DCL u transtikialamputovanych

z traumatické a vaskularnfipiny
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Legenda: T— transtibiald amputovani z traumatickéipiny, V — transtibialg amputovani z vaskularnfipiny,
ADK — na stranu amputované dolni kKetiny u experimentalni TTA skupiny (na stranu praeéni kortetiny
u kontrolni skupiny)NDK — na stranu neamputované dolni &etiny u experimentalni TTA skupiny (na stranu

levé dolni koxietiny u kontrolni skupiny)** —p<0,01

V ramci hodnocenH4B byl nalezen vyznamny rozdil (p<0,01) mezi amputyvai pro
trauma a amputovanymi z vaskularii¢my ve volni kontrole pohybudhem testu ,Limits

of Stability“ pouze pro parametr DCltigpohybu snérem dozadu.
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Graf 7 Procentualni rozlozenilesné hmotnosti ¢hem translace ploSiny u transtibidln

amputovanych z traumatické a vaskulaiiéipy
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Legenda Z — zdravi (kontrolni skupina); — transtibial& amputovani z traumatické&ipiny, V — transtibialg
amputovani z vaskularniipiny, SB — podtrhy dozadu malé rychloskilB — podtrhy dozadu idni rychlosti,
LB — podtrhy dozadu velké rychlosF — podtrhy dofedu malé rychlostiMF — podtrhy dopedu stedni

rychlosti,LF — podtrhy dojedu velké rychlosti*— p<0,05

Pro hypotézuHy4C je z vysledk ziejmeé, Ze vyznamny rozdil (p<0,05) byl pouze
v zatZovani dolnich ko¥etin mezi testovanymi skupinami transtibiél@mputovanych

béhem stedni rychlosti translace ploSiny sram dozadu.

Na zakladé vyslednych hodnot H4A neni mozZzné zamitnout. KHAB zamitame
pro parametr DCL p¥i pohybu smérem dozadu a H4C zamitdme pro skedni rychlost
translace snérem dozadu.
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6.1.2 2. wdecka otazka

Vramci 2. ¥decké otazky ve zmi ,Existuje vzajemny vztah mezickem proband,
dobou uzivani protézy a testovanymi aspekty padstur&ontroly?* byly posuzovany
hypotézyH05 - Ho6.

Ho5 Neexistuje vzajemna zavisliost mezkem proband a:
A) rozloZenim &esné hmotnostidnem bipedalniho stoje,
B) volni kontrolou pohybu &em testu ,Limits of Stability*,

C) automatickou kontrolou pohybutem testu ,Motor Control Test".

Vysledky statistického porovnaniku testovanych probanda hodnocenych parameétr
jsou uvedeny vilohach (tab. 17 — 19).

V ramci Ho5A byla nalezena zavislost pouze u zdravych proband testovanych
experimentalnich skupin neni zavislost mezi jejegkem a mirou z&fovani amputované/

neamputované dolni koeetiny.

Z vyslednych hodnot k testovahigbB vyplyva, Ze u zdravych probaincexistuje vztah
mezi jejich ¥kem a pohybem sénem dozadu pro parametr DCL a pro pohyb na straavép
dolni kortetiny pro parametr MXE. U transtibi@mmputovanych z traumatickéigny byla
nalezena tato zavislostiippohybu smirem dogedu pro parametry EPE, MXE a DCL.
Vysledky vSech uvedenych paranietregativié korelovaly s ¥kem (p<0,05). Pro ostatni
testované situace a pro subjekty s amputaci z laskupiciny nebyly nalezené vztahy

vyznamne.

Na zaklad hodnoceniHo5C existuje vyznamny vztah mezikem zdravych subjekt
i transtibidlre amputovanych z tdvodu traumatua latenci reakci ip malém podtrhu vzad
i vpied. Ri velkém podtrhu vzad byla prokdzana souvislost zgow zdravych jediric
V téchto pipadech se ukazalo, Zze se latence reakce prodlg&ujevySujicim se ékem
(p<0,05). Mezi testovanymi parametry &k&m amputovanych z vaskularnfiginy nebyla

nalezena zavislost.
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Na zakladk vyslednych hodnot hypotézu KHBA zamitdme pro zdravé jedince,
hypotézu H)5B pro zdravé subjekty v pfipadé pohybu smérem dozadu pro parametr
DCL a pro pohyb na stranu pravé dolni kortetiny pro parametr MXE. Déale potom
pro transtibialn ¢ amputované z traumatické Ficiny p¥i pohybu smérem dopiedu
pro parametry EPE, MXE a DCL. Hypotézu Hi5C zamitdme pro latenci reakci
u zdravych i trasntibialné amputovanych pro trauma péi podtrhu vzad i vpied o malé

rychlosti a dale pouze u zdravych pro translaci vza velkou rychlosti .

Ho6 Neexistuje vzajemna zavislost mezi dobou uzivaoiéay u transtibiakhamputovanych
a:

A) rozlozenim &esné hmotnostidnem bipedalniho stoje,

B) volni kontrolou pohybu &em testu ,Limits of Stability*,

C) automatickou kontrolou pohybutheem testu ,Motor Control Test".

Vysledky statistického porovnani doby uzivani pzgté TTA a hodnocenych parametr
jsou uvedeny vilohach (tab. 20 - 22).

Na zaklad hodnoceni KBA neni Zejma souvislost s dobou uzZivani protézy a rozloheni

télesné hmotnosti u transtibid@amputovanych.

V ramci posuzovani hodnot k hypotéEe6B byl nalezen vzajemny vztah mezi dobou
uzivani protézy u transtibifinamputovanych z traumatickériginy pro parametr EPE
pii pohybu smirem dopedu (negativni korelace, p<0,05) a pro parametr @lpohybu
na stranu amputované dolni Retiny (pozitivni korelace, p<0,05). Pro ostatnitdgané
parametry u této skupiny a pro skupinu amputovargyghskularni ficiny nebyla nalezena

souvislost.

Pfi hodnoceni Ho6C nebyla nalezena souvislost mezi dobou uZzivani épyot

a automatickou kontrolou pohybu.
Ho6A neni mozné zamitnout. 6B zamitdme pro transtibialné amputované z adivodu
traumatu pro parametr EPE p#i pohybu smérem dopiedu a pro parametr DCL

p¥i pohybu smérem dozadu. H6C neni mozné zamitnout.
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6.2 Vysledky k 2. diki studii

6.2.1 3. wdecka otazka

Vramci 3. vyzkumné otazky ve &mi ,M& zmena nastaveni protézy u transtibilin

amputovanych vliv volni kontrolu pohybu® byly poswany hypotézy, 7-Ho8.

Ho7 Zména nastaveni protetického chodidla nema vliv naivikbntrolu pohybu &hem testu

.Limits of Stability“ u jedinal po amputaci dolni kawtiny.

Vysledné hodnoty testovanych paramgsou uvedeny v tabulce 8, vysledky statistického
testovani v filohach (tab. 23 - 26).
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Tab. 8 Pmimérné hodnoty (swkrodatné odchylky) testovanych paranieta hladiny

vyznamnosti u jednotlivych testovanych nastaveskupiny transtibialé amputovanych

MXE EPE DCL MVL RT
Nastaveni v
protézy Smér pohybu Pramer Pramer Pramer Pramar Pramar
(smérodatna (smerodatna (smérodatna (smerodatna (smerodatna
odchylka) odchylka) odchylka) odchylka) odchylka)
‘= Dopredu 74,5 (13,55) 53,9 (16,6) 76,3 (17,94 2,9 (1,68 8140,44)
\g Na stranu ADK 72 (10,25) 51,5 (21,99) 77,1 (9,97) 4.29 (1,72) 9(q(¥,35)
5 Dozadu 52,6 (20,28) | 371(17,47) | 41,6(30.34) | oo (1,05) 0,45 (0,25)
o d** d* d** d*
Na stranu NDK 76,9 (19,79) 62,8 (18,16) 76,5 (16,17 3,91 (11 ,7900,31)
’% Dopredu 79 (10,66) 60,7 (13,1) 82,8 (7,86) 3,02 (1,51) qme?7)
~ @©
X N
e 2 | Nastranu ADK 70’3;#1'73) 61,1 (16,19) 79 (13,38) 4,23 (2,58) 0,99 (0,61)
O
O <=
— & |pozady 542 2407) | 3970690 | S42850) | 390109 | 003029
O Na stranu NDK 81 (10,06) 66,9 (19,4) 80,4(8) 3,35 (1,29 0,7X0,4
% © Dopredu 76,6 (12,95) 59,1 (19,13) 83,3 (10,7 3,44 (1,69) ,0(D,36)
O N
£ '© | Nastranu ADK 72,1 (12,78) 59,3 (12,07) 82,7 (8.56 3,29 (1,32) ,76(0,35)
o O
o 5 |Dozadu 54,9d&1,24) 39,4d£11,85) 47,%38,8) 2,42 (1,97) 0,83 (0.35)
o Na stranu NDK 79,1 (9,93) 63,9 (19,18) 86,9 (5,22) 3,39 (1,18)  81Q0,39)
©
‘= T | Dopredu 79 (14,41) 64,5 (14,59) 82,2 (8,92) 3,58 (1,41) 40®62)
@« O
£ S |NastranuADk | 1104 | 555 (17.63) | g1 4(1298) | 332(1,11)| 082(0,38)
S O dan dan
o §|<) Dozadu 49,6 &3,67) 36,5*(5,33) 46,1 gl,lS) 1,72 ’59,63) 0,78 (0,39)
% ® d d d d
= Na stranu NDK 81,3 (11,17) 68,2 (17,5) 84,4 (6,83) 3,57 (0,83)  79Qp,35)
Q
é Dopredu 73,6 (12,49) 60,6 (15,85) 84 (6,31) 2,86 (1,03) 61(1,55)
=
£ 35 |NastranuADK | 994(151) | 51,4(1626) | g5 4 (g 77) 4,5 (1,93) 0,96 (0,32)
o -8 dan dan
N
S < Dozadu 51,3}3?,96) 39,3*(*15,5) 583%3,54) 2,26 (1,16) 0,62((1(3,28)
©
o Na stranu NDK 81,7 (15,9) 74,2 (15,8) 83,2 (8,72) 3,78 (1,48) 5q®58)

Legenda: MXE — maximalni exkurzeizPE — bod prvniho zavaharDCL — kontrola snsru pohybu,MVL —
rychlost pohybuRT — reakni ¢as,d — rozdily mezi jednim sénem a vSemi ostatnimi testovanymié&m dap

—rozdily mezi inklinaci s#rem anteriord a posteriorty, dan — rozdily jen mezi inklinaci na stranu amputované

a neamputované dolni kéetiny , * — p<0,05; ** — p<0,01

Vliv zmény nastaveni protetického chodidla se projevil pohybu smirem dozadu

pro parametr DCL, ktery dosahoval vyznanwySSich hodnot (p<0,05¥imastaveni chodidla

do dorzalni flexe ve srovnani s optimalnim nastawermale potom pro parametr RT, ktery

N 1

dosahoval vysSich hodnot (p<0,05) prodlouzeni protézy o 1 cm ve srovnani s optirimaln
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nastavenim. Pro ostatni testované nastaveni pratgginotlivé testované sny nebyl rozdil

vyznamny.

Na zakladk ziskanych dat zamitameH,7 pro parametry DCL a RT p¥Fi pohybu
smérem dozadu g nastaveni chodidla do dorzélni flexe a ¥ prodlouzeni protézy
0 1 cm ve srovnani s optimalnim nastavenim protézyro ostatni testované situace neni

mozné hypotézu zamitnout.

Ho8 Neni rozdil v realizaci testyLimits of Stability” v zavislosti na testovanyctmgrech

pohybu pro jednotliva testovana nastaveni protéhiokchodidla.

Vysledné hodnoty testovanych paramgsou uvedeny v tabulce 8, vysledky statistickeého
testovani v filohach (tab. 23 — 26). Vybrané parametry jsouigkgfznazorgny (graf 8 — 9).

Na zéklad vyslednych hodnot jeigjme, Ze hodnoty param&tMXE (p<0,001), EPE
(pro normalni nastaveni p<0,05, pro vSechna ostfi001) a DCL (p<0,001) pro pohyb
smérem dozadu byly vyznangnniZzSi ve srovnani s ostatnimi testovanymgigymVysledné
hodnoty parameir RT a MVL byly menSi § pohybu dozadu jen pro¢ktera testovana
nastaveni. V fipact parametru RT byly signifikantnsnizené hodnotytppohybu snirem
dozadu ve srovnani s ostatnimi testovanymirgr(p<0,05) @i optimalnim nastaveni protézy
a nastavenim protetického chodidla do dorzalni efleklodnoty parametru MVL byly
vyznamrié nizSi smdrem dozadu ve srovnani s ostatnim testovanymgrysnpouze

pii nastaveni chodidla do plantarni flexe (p<0,05).
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Graf 8 Vysledné hodnoty parametru MXE pro testovana pick& nastaveni

u experimentélni skupiny v jednotlivych srach
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Legenda: ADK — pohyb na stranu amputované dolni detimy u experimentalni skupinfyDK — pohyb na
stranu neamputované dolni RKetiny u experimentalni skupinid — optimalni nastaveni1 — protéza zkracena
0 1 cm,P1 — protéza prodlouzena o 1 cPF — protetické chodidlo nastavené do 5° plantarekd] DF —

protetické chodidlo nastavené do 5° dorzalni fléxe.p<0,05** — p<0,01.

Graf 9 Vysledné hodnoty parametru EPE pro testovana tickéenastaveni u experimentalni

skupiny v jednotlivych sirech
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Legenda: ADK — pohyb na stranu amputované dolni detmy u experimentalni skupinyDK — pohyb na
stranu neamputované dolni ketiny u experimentélni skupini — optimalni nastavenM1 — protéza zkracena
0 1 cm,P1 — protéza prodlouzena o 1 cRF — protetické chodidlo nastavené do 5° plantarexd] DF —
protetické chodidlo nastavené do 5° dorzalni flexe.

* _ p<0,05** — p<0,01.
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Mezi pohybem na stranu amputované a na stranu ngawgmé dolni ko¥etiny existuje
rozdil pro parametr MXE ip zkraceni protézy, nastaveni chodidla do plantarmiorzalni
flexe (p<0,05) (graf 8). Déle pro parametr EPEfipad nastaveni chodidla do plantarni
flexe (p<0,05) a dorzalni flexe (p<0,001) (graf 9)obou gipadech bylo dosazeno vysSich
hodnot ve prosfth pohybu na stranu neamputované dolni¢cktiny. Rozdil byl rovaz
nalezen pro parametr MVL (p<0,05)i mastaveni chodidla do dorzalni flexe, kdy byl yloh
na stranu amputované dolni Ketiny ve srovnani s pohybem na stranu neamputodaimé
koncetiny rychlejsi.

Vyznamny rozdil mezi pohybem gnem dopedu a pohybem sirem dozadu byl nalezen
pouze pro parametr RT (p<0,05) pkraceni protézy ve prosgh pohybu sérem dogedu.

Pro ostatni testované 8mg a proteticka nastaveni nebyly rozdily vyznamné.

Na zakladé porovnéni hypotézu H8 zamitdme pro pohyb smrem dozadu u vSech
testovanych nastaveni pro parametry MXE, EPE a DCL.Dale pro pohyb na stranu
amputované dolni kortetiny ve srovnani s neamputovanou dolni kafetinou v pripadech
nastaveni protézy do dorzalni flexe pro parametry \KE, EPE a MVL a pii nastaveni
protézy do plantarni flexe pro parametry MXE a EPE. V rdmci porovnani pohybu
smérem dopiedu a dozadu zamitame hypotézu pouze pro parametrTRp¥i zkraceni

protézy.
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6.3 Vysledky k 3. diki studii

Védecka otazka ,Dochazi u transtibi&dlamputovanych k adaptaci posturalni kontroly na
uzivani protézy“ byla posuzovana na zaklkdzuistickych hodnoceni:
a) kratkodobych zen v disledku pouZzivani protézy v (@ehu jednoho roku u nového
protetického uzivatele,

b) dlouhodoBjSich znén u zkuSe§Sich uzivatel protézy s odstupem 3,4 az 4 roky.

6.3.1 Kratkodobé zmény

Z hlediska posouzeni kratkodobych&mvlivem uzivani protézy byl kazuisticky hodnocen

1 muz po transtibialni amputaci. BlizSi charaktétgsprobanda je uvedena v metodiciéti.
Pacient byl hodnocen opakovanymic¢ienimi pomoci testu symetrie rozlozeriesné
hmotnosti Bhem stoje, testem ,Motor Control Test“a testem ,ltgof Stability”. Bylo u
realizovano celkem 6 &eni (p&itano ode dne vybaveni protézou):

0.— v den vybaveni protézou (TTA byl schopen pouag}

|. — druhy den,

Il. — po deseti dnech,

lll. — po dvou tydnech (v den uk&ani hospitalizace nazkové rehabilitaci),

IV. — po sedmi tydnech (v délambulantni rehabilitace),

V. — po 13 nisicich.

Vysledky testu symetrie rozloZenidlesné hmotnosti hem stoje a testu ,Motor Control
Test*

Z jednor@niho nefeni probanda po traumatické transtibialni ampujaciejmé, Ze se
v zavislosti na daob uzivani protézy snizovalo prefetem zatZovani neamputované dolni
korncetiny bthem klidného stoje idhem stoje dynamického na pohyblivé pl&S{miz graf
10).

Pti méteni v den vybaveni protézou &abval pacient neamputovanou Ketinu na 32,8 %
téelesné hmotnosti. Amputovanou katinu k geneseni dlesné hmotnosti aktivn témet
nevyuzival a nebyl schopen stoje na pohybujicileging. S postupengasu, ktery uplynul
od vybaveni protézou, se zvySovala symetrie zdtideou dolnich kotetin a tedy i ,aktivni*

podil amputované dolni koatiny s protézou na bipedalnim stoji. NormalnihtiZesi obou
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dolnich koretin (asymetrie zatiZzeni dolnich Ketin je maximala 10 % tlesné hmotnosti)
doséahl proband desaty den fyzioterapie s protézou

Graf 10 Procentualni rozlozenélesné hmotnostidhem klidného stoje a stoje na pohyblivé

plosine
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Stoj héhem translace

Legenda 0.— v den vybaveni protézou (TTA byl schopen potag} |. — druhy denll. — po deseti dnechi).

— po dvou tydnech (v den ukéemi hospitalizace naizkové rehabilitaci),lV. — po sedmi tydnech (v deéb
ambulantni rehabilitace), — po 13 nisicich.

Pozn Pro stoj Bhem translace podlozkyredstavuje uvedena hodnotaumer vSech testovanych rychlosti
translaci.

Jiz druhy den tréninku stoje atude s protézou byl pacient schopen se udrzet ve stoj

i béchem translace podlozky dozadu i dequ (absolvoval vSechny diiltestované situace
testu, respektive rychlosti translace podlozkygjistjako ve vzpimeném stoji se s postupem
¢asu zvySovala symetrie zatizeni obou dolniché¢&tn kthem posunu ploSiny dozadu

i dopredu (viz graf 10). Tendence k symetrii stoje naayitké ploSid je mér patrna

v pribéhu rehabilitace (&feni I. — IV.) ve srovnani s prostym stojeniii PV. méieni pacient
jes€ udaval ,Zetelnou” fantomovou bolest, kterd se jiz wmthu V. mefeni nevyskytovala.
Normalnich hodnot dosahlo rozloze#dlesné hmotnostidhem automatické posturalni reakce
az vice nez rok po amputaci, tedy za situace, kdiy Wyrazré snizena subjektivhudavana
nocicepce. Nicménhpro kazdé rxeni je Zejmeé preferetni zatZzovani neamputované dolni

koncetiny.

Vysledky testu ,Limits of Stability”

Volni kontrola pohybu &ist téla na stranu amputované dolni Ketiny se v piib¢hu

rehabilitace zlepSovala. Kontinuédlise zvySovala (. — IV &feni) kontrola srru pohybu,
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Ve

maximalni vychyleni na stranu amputované DK i bpo/piho zavahani“ (viz graf 11). Po 13
mesicich doslo k mirnému poklesu hodnot. Hodnoty mpetsé EPE a MXE byly i Bhem
posledniho réeni pod hranici normy pro zdravé subjekty udavamper&nim manualu.

Parametr DCL dosahl normalnich hodné&dm IIl. msteni.

Graf 11 Kontrola pohybu &hem testu ,Limits of Stability" na stranu amputoea®K

pro jednotliva ndreni
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Legenda I. — druhy den]l. — po deseti dnechil. — po dvou tydnech (v den ukimmni hospitalizace natkové
rehabilitaci),IV. — po sedmi tydnech (v ddlambulantni rehabilitac&), — po 13 nisicich.

6.3.2 Dlouhodobgjsi zmeény

Z hlediska hodnoceni dlouhodg®ich zneén jsme m&li mozZnost zmdfit celkem
5 transtibial@ amputovanych mu (ozn&enych A - E), s odstupem 3,5 az 4 roky mezi
prvnim (I.) a druhym (Il.) i¥enim. Jednalo se o pémé heterogenni skupinu jedifcktei
se liSili vékem, dobou uzivani protézy &fnou amputace. Kazdy testovany jedinec tétsti

studie je popsan zvl&s

VSech @t proband absolvovalo Bhem obou réeni test ,Limits of Stability* a ,Motor
Control Test". Vysledné hodnoty pro jednotlivé paobly i n&éfeni jsou zobrazeny graficky
(graf 12 — 15).

Vysledky testu ,Limits of Stability”
U tohoto testu jsme hodnotili parametry EPE, MXED&L pii pohybu na stranu
amputované dolni ka@etiny (viz graf 12).
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Graf 12 Vysledné hodnoty paraméttestu LOS § pohybu na stranu amputované dolni
koncetiny
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Legenda: A-E — ozn&eni testovanych probafhd ADK — amputovana dolni keéatina, EPE — endpoint

excursion (bod prvniho zavahanBHXE — maximal excursion (nejzazSi dosazeny bd&i}L - directional
control (kontrola sréru pohybu).

Test ,Motor Control Test”

V ramci testu automatickych posturalnich reakciablypdnocena symetrie zatizeni obou
dolnich kortetin bthem velké rychlosti translace ploSiny degu | dozadu (viz graf 13). Dale

byla posuzovana latence reakce neamputované doidétiny na pohyb podloZzky (viz graf
14).

Graf 13 RozloZenidlesné hmotnostidnem velké rychlosti translace ploSiny
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Legenda: A-E — ozn&eni testovanych probaiidLB — velka translace strem dozadulF — velka translace
smerem dopedu
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Graf 14 Latence reakci na velké rychlosti translace phoSin
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Legenda A-E — ozn&eni testovanych probandLB — velka translace strem dozadulF — velka translace
smerem dopedu

Za zhorSeni/zlepSeni volni kontroly pohybghém testu LOS a zhorSeni/zlepSeni
mimovolni kontroly Bhem testu MCT byla povazovana situace, kdy byl itozgslednych
hodnot testovanych paramietmezi olgma nerenimi (I. a Il.) 10 % nebo vice (u testu LOS
9,89 % pedstavuje pmérnou smérodatnou odchylku pro vysledky &feni u zdravych
subjekfi, u testu MCT to je 9,96 %). Jako 100 % se u te&8 uvazuji teoretické maximalni
limity stability, u testu MCT pedstavuje 100 % vyhradni Zabvani jedné dolni kaetiny.

Proband ,A"

Transtibial@d amputovany z traumatickéripiny. V doke I. méteni byl ve ¥ku 65 let
a pouzival protézu 45 let. Druhé&fani bylo realizovano s odstupem t#m let od ndieni
prvniho.

Ve vysledcich paraméirtestu LOS nenitejmy vyrazijSi rozdil (rozdil vice nez 10 %)
mezi jednotlivymi testovanimi a parametryéigém testu MCT se zvySilo zdbvani
neamputované dolni koéetiny o vice nez 10 % ip pohybu podlozky sirem dozadu
pii druhém mdieni. Redpokladame, Zetugtodem je bolest dolnéasti zad, kterou pacient

udaval az p druhém ngieni a jeho vysSidk.

Proband ,B*
Levostrang amputovany z traumatické&ipiny. V doke prvniho néfeni byl ve ¥ku 55 let
a pouzival protézu 23 let. Z vyslednych hodnotudsdS vyplyva, Ze u tohoto muze doslo

s odstupem 3,6 let ke sniZeni, respektive ke zhorgeaximalni inklinace na stranu
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amputované DK (rozdil byl&sSi nez 10 % vzhledem k prvni n&i@né hodna). Ke zhorSeni
doSlo i u parametru kontroly smu pohybu (DCL), nicmé&hzde byl rozdil mensi nez 10%
hranice. Zatizeni amputované dolni &etiny se nezrnilo pro ol méfeni @i translaci
podloZzky dozadu a zvysilo sé¢imlruhém ndteni them translace podlozky digglu (meér
nez o 10 %).

Z hodnocenych anamnestickych ddajyplyva, Zze v dob druhého miieni (na rozdil
od meteni prvniho) udaval pacient bolesti dolfésti zad. U pacienta se nesmia doba
uzivani protézy v gibéhu dne, typ pouzivaného chodidla ani subjektivmimana jistota
béhem cliize.

Predpokladame, Ze u probanda ,BtBe snizena maximalni inklinac&la testovanymi
snery i zvySené z&vovani neamputované DKrigranslaci ploSiny Bhem druhého gteni

mit souvislost s bolesti v dolsasti zad i se zvySenynékem subjektu.

Proband ,C*

Levostrand amputovany z traumatickéipiny. V doke prvniho ngteni byl ve ¥ku 36 let
a uzival protézu 3 roky. Pro test LOS vlmthu 3,4 let doSlo ke zlepSeni parametru EPE (bod
prvniho zavadhéni) na stranu amputované DK o vigelfe%. Pro dalSi testované parametry
doSlo ve ¥tSing pripadi k mirnému zlepSeni. d8em testu MCT se snizila latence reakce
0 10 ms srérem dozadu a o 20 ms 8ram dogedu. Z vysledk rozlozeni &glesné hmotnosti
béhem automatické reakcei pestu MCT je rejmé, Ze proband ¢hspiSe tendence preferovat
k posturdlni kontrole amputovanou dolni ketinu. V gipac translace srem dopedu byl
rozdil mezi obma nmerenimi 20 %.

Z vysledki testu MCT je #ejmé, Ze proband ve srovnani s prvnigrenim vice vyuzival
ke kontrole pohybu ip druhém mdieni amputovanou dolni koéetinu. Pacient udaval
pii druhém ngfeni bolesti dolnéasti zad a bolesti kglniho kloubu na str&neamputované
dolni kortetiny. MuZzeme pedpokladat, Ze se bolest neamputované dolnic¢dtonry
v souvislosti s uzivanim protézy dale prohlubovaléedy mohla vést k vy$Simu vyuzZivani
amputované dolni ka@etiny a k automatické posturalni kontrole. Rychlestkce na externi
podret (translaci ploSiny) se nicménpii druhém ndteni se zvysila. Mzeme tak do éité
miry spekulovat, Ze ifit roky po p@&atku uzivani protetické poinky se testované aspekty
posturalni kontroly u mladych jedibzlep3uji.
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Proband ,D*

Pravostrané transtibiald amputovany pro traumatické po&ain DK. V dok prvniho
meieni ve ¥ku 34 let, protetickym uZzivatelem po dobu 1 roku.

Pti druhém ndteni 3,4 let po @eni prvnim bylo zlepSeni testovanych parametramci
testu LOS pro pohyb na stranu ADK bylo zlepSeni @68 hranici. Bhem testu MCT se
zvySila symetrie zatiZzeni dolnich k@tin pi druhém ndieni o vice nez 10 %.

Predpokladame, Ze nejt&i podil na zlepSeni posturalni kontroly probapnBa méla
zvySena adaptace na uzivani proté#y dsuhém ngieni (@i prvnim neieni byl pacient
protetickym uZivatelem pouze 1 rok). U tohoto pataemohlo mit pozitivni vliv i to, Ze mezi
meienimi doSlo ke zené chodidla typu Sureflex na dynattiijSi chodidlo typu Variflex
a pacient neudaval oproti prvnimui@ni bolesti v kyelnim kloubu na stranneamputované
DK.

Proband ,E*

Jednalo se o levostrahtranstibiald amputovaného, kterému v doprvniho néeni bylo
63 let, a byl protetickym uzivatelem po dobu 4 l&ko jediny ze skupiny posuzovanych
jedinal mél protetické chodidlo typu SACH a amputovany bylaskularni piciny. Métreni
byla realizovana &asovym odstupem 3,4 roku.

Vysledné rozdily hodnot paramittestu LOS mezi afma neienimi nely spise tendenci
ke zhorSeni, nicménvzdy pod 10% hranici. 8iem prvniho raeni testu MCT preferoval
proband vice stoj na amputované DK, gruhém ndieni stoj na neamputované DK. V tomto
piipadt prisuzujeme zhorSeni zejména vysSSimikw — probandovi bylo v d@ébdruhého

méieni 67 let.

Shrnuti vysledka k dil¢éi studii 3b

Tendenci k vy8Si symetrii stojetiem testu MCT a k lepSi kontrole pohybu v testu LOS
pii Il. méreni mély subjekty ,C* a ,D". V obou pipadech se jednalo o mladé jedincefikte
byli protetickymi uzivateli relativé kratkou dobu. Subjekty ,A“, ,B* a ,E“, které @ty spiSe
tendence ke zhorSeni testovanych aspphisturalni kontroly, &y vyssi wk a vzdy ghem

druhého ndteni uvadly navic bolest.
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7 DISKUSE

Amputace dolni kotetiny predstavuje vyznamny faktor, ktery limituje proteickzivatele
v béZném Zivot a odrazi se ve zhorSené posturalni kontrole ampofeh (Isakov, 1992;
Jones et al., 1997; Jones et al., 2001; Vrielinglet2008a). Publikované studie i klinicka
praxe opakovah prokazuji, Zze amputovani jedinci maji nizSi siahbil ktera niize byt
piicinou castych pad, v pribéhu stoje i clize (Gauthier-Gagnon et al., 2006; Viton et al.,
2000). Ricinou jsou zejména z&énéné senzomotorické strategie amputovanych. ZhorSena
posturalni stabilita u¢thto jediné se projevuje &hem klidného stoje naiklad zvySenymi
posturalnimi titubacemi (Jones et al., 1997; Viten al., 2000), které jsou vyragai
pii zawenych @ich (Gauthier-Gagnon etal., 2006; Kovounoudiasakf 2005) nebo
pii realizaci dual-task uloh éhem klidného vzfimeného stoje (Guerts et al.,, 1991).
Vzhledem k mechanickym vlastnostem protézy je unstibialré amputovanych v ramci
pohybovych strategii omezend moznost vyuziti katnék strategie na straramputované
dolni kortetiny (Guerts et al., 1991; Guerts & Mulder, 1992jce proto vyuZivaji mén
efektivni strategii kyelni, ktera ma zvysSené naroky na intaktnideimu (Aruin et al., 1997;
Guerts et al., 1991; Guerts & Mulder, 1992).

Skute&nost, Ze protéza dolni kéetiny neniiZze plré substituovat fyziologicky pohyb nohy,
souwasre s faktem, Ze zcela schazi senzoricka aferencepmtavanécasti, jsou dsledkem
preferegniho vyuZzivani neamputované dolni ketiny k posturalni kontroleRada studii
prokézala, Ze po transtibialni i transfemoralni atapi dochézi k vy§Simu Zabvani intaktni
koncetiny bthem stoje i ctize (Donker & Beek, 2002; Isakov et al., 1992; Jagtesl., 1997;
Kovoundais, 2005; Nadollek, 2002; Summers et @871 Svoboda, 2008). Bylo navic
prokazano, zedhem dynamické balance jako je stoj na pohybliv&iptonebo i stojné fazi
chize se jest vice sniZuje z&fovani amputované koetiny ve srovnani s klidnym stojem
(Jones et al., 1997; Vrieling et al., 2008a). Sclugp efektivié pienést &esnou hmotnost
pies amputovanou dolni kéetinu je gitom nezbytna pro symetrizaci icte a pedstavuje
jeden z kitovych cili rehabilitace (Donker & Beek, 2002; Gauthier-Gagrzg00).

Alterovana posturalni kontrola u transtibi@lnamputovanych je tedy udledkem
biomechanickych i neurofyziologickych 2m které se vzajemdn prolinaji a vedou
k vytvoreni nahradnich adagtdch a kompenzmich mechanisin Minimalizovat dopad
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téchto zneén na kvalitu Zivota amputovanych jéepimétem mnoha studii a prioritnim z4jmem
specialist v protetice, fyzioterapii, chirurgii a dalSich aboh.

Efektivita posturalni stabilizace u lidi po amputaolni kortetiny je determinovana
zejména vyskou affginou amputace, délkou pahylu nebo nociceptivnirfandomovymi
viemy (Sabolich & Ortega, 1994; Arwert et al., 2DORa kvalitu Zivota maji navic vliv
i faktory jako jsou ¥k, body mass index, komorbiditéas mezi operaci a aplikaci protézy,
doba uzivani protézy, ale také volba a nastavemtiefickych komponent (Bhangu et al.,
2009; Blumentritt et al.,, 1999; Fang et al., 20(Hohjolainen & Alaranta, 1991;).
V neposlednifadé se na celkovém komfortu pacienta podili jeho dotigituace nebo
motivace (Greive & Lankhorst, 1996).

Posturografické vysgni standardizovanym #&gobem simuluje podminky reélného
prostedi, coz pedstavuje jedno ze &ejnich pozitiv této metody. K posouzeni posturalni
kontroly amputovanych pacigntbyly zvoleny testy ,Motor Control Test* a,Limits
of Stability“. Behem ,Motor Control Test" je pacient vystaven tekavanému externimu
stimulu, ktery nizeme pirovnat napiklad k prudkému zastaveni dopravniho piexditu.
Sledujeme, jakou strategii posturalni kontroly patipodédoms zvoli — testujeme tak
automatické posturalni reakce, které nepodléhdjiivikontrole (Horak & Nashner, 1986).
Test ,Limits of Stability" pedstavuje reliabilni néstroj k vy$ehi funkéni stability
u zdravych jeding a mize odhalit riziko padl u starSi populace (Juras et al., 2008; Melzer
et al., 2004) Poukazuje naopak na schopnost volni kontroly pohybigt v prostoru. Tato
kontrola je typicka pr@innosti, kdy si musime néjlad podat vzdalenyipdmnt, nebo kdy
dochéazi ke z#né polohy ze sedu do stoje (Horak & Nashner, 1986ytide, 2001). V testu
hodnotime, jak efektivhse pacient nakloni &itym smerem, aniz by se zémil charakter jeho
opérné baze. Vramci posturografického hodnoceni jsraestudii posuzovali i z&mu

relativniho zatizeni dolnich koetin bshem klidného stoje.

7.1 Posturalni chovani u amputovanych vzhledem kii¢iné amputace

a u zdravych jedinai

7.1.1 ZatiZzeni dolnich kortetin béhem stoje

RozlozZeni glesné hmotnostidhem stoje bylo ve studii Summers et al. (1987) awzgth
subjekfi v rozsahu 49 % na pravé a 51 % na levé dolnéétimé. Nebyly prokadzany rozdily

v zavislosti na pohlavi nebo dominanci ketiny. V gipadt primérného rozlozeniétesné
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hmotnosti u ndmi testovanych zdravych sulijejsime dosli k podobnému z&w. Zdravi
jedinci v pfiméru o mér nez 1 % za¥ovali vice levou dolni karetinu.

Ok¢ experimentalni skupiny v naSi studii signifikahtwice zatZovaly neamputovanou
dolni kortetinu. U transtibialé amputovanych byl tento rozdil (p<0,01) vyr&@n nez
u amputovanych z vaskularniiiginy (p<0,05). Asymetrické z&tovani dolnich kotetin
béhem stoje u jedincpo amputaci dolni kawtiny ve prospch neamputované koéetiny bylo
popsano adk vystupi (Donker & Beek, 2002; Duclos et al., 2007; Duckdsal., 2009;
Engsberg et al., 1992; Hlatkova et al., 2009; Hlava&ova et al., 2011; Isakov et al., 1992;
Jones etal., 1997; Kovoundais, 2005; Kozéakova820adollek, 2002; Summers et al.,
1987) Je mozné, Ze na asymetrickém rozloZzeni hrattiy se mohla podilet snizena
hmotnost protézy oproti intaktni dolni katiné (Gauthier-Gagnon et al., 2000), ale v tomto
piipadt by se rozdil prawpodobré pohyboval v rozmezi 1 — 2 % (Summers et al., 1987)
Predpokladame vSak, Ze vyr&pi podil na asymetrickém zabvani maji neurofyziologicke
a biomechanické zény souvisejici s amputaci dolni katiny.

7.1.2 ,Limits of Stability*

Vysledky pro schopnost volni kontroly pohybu dangmérem na zaklagl vizualni zgtné
vazby nejsou jiz tak jednozérzé.

V ramci testu ,Limits of Stability“(LOS) byly v naSi studii snizené zejména hodnoty
parameti maximalni inklinace uwitym smérem (MXE), bod prvniho zavahani (EPE)
a kontroly smdru pohybu (DCL). Také ve studii Bulat et al. (200v¢ které autd hodnotili
vliv cvicebniho programu na vysledky testu LOS, doSlo pdetgim tréninku ke zlepSeni
praw Vv téchto parametrech. Mohli bychom protoregpokladat, Ze tyto parametry
z posturografickeho testu LOS nejvice reflektujémgnv posturalni kontrole.

Z vyslednych hodnot paramétrvypovidajicich o maximalni inklinaci¢la, strategii
pohybu a kontrole sénu pohybu je #ejmé, Ze u amputovanych je kontrola pohybu danym
smérem snizena ve srovnani se zdravymi subjekty (qeafy4). Nicmén ve &tSing pripadi
jsou rozdily vyznamné pouze mezi kontrolni skupireojedinci po amputaci z vaskularni
priciny na stranu amputované dolni Ketiny a smirem dozadu.

Snizené limity stability se vyskytuji ndglad u starSi populace s historii ga¢Girardi
et al.,, 2001; Melzer et al., 2004), u osob s Padmovou chorobou (Mancini et al., 2008),
u obeznich &i (Colné et al., 2008) u jedifigpo totalni artroplastice kolene (Bakirhan et al.,
2009) nebo u subjekis low back pain (Henry, 2006). Charakter zhorSkryuita stability je
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pro jednotlivé skupiny pacieintspecificky a vzdy souvisi s afektovanou senzonickou
integraci (Colné et al. 2008; Horak, 2006; Manciemal., 2008).

7.1.2.1 Traumaticky transtibialn & amputovani

Z biomechanického i neurofyziologického hlediska choym gedpokladali,
Ze zhorSené volni kontrola pohybu v ramci testu [SB&hem maximalni inklinace na stranu
amputované DK projevi u obou testovanych experiaiefith skupin. Dvodem je jednak
skute&nost, Ze ve frontalni rovénje hybnost protetického chodidla limitovana — et
dostatén¢ simulovat fyziologickou hybnost v dolnim zanartnkioubu ve smyslu inverze
a everze. Protetické chodidlo je igpbeno zejména s ohledem na progrélsi snérem
dopredu k facilitaci clize (Guerts & Mulder, 1992). DalSinibdem je fakt, Ze po amputaci
dolni kortetiny nejsou ftomny aferentni senzorické informace. Absence @@rikach
informaci vede ke zkreslené \mit reprezentaci vliastnih¢la u amputovanych (Kavoundais
et al, 2005). Je prokazano, Ze po amputactdimy rovréz dochazi k plastické reorganizaci
kortexu, zejména senzitivnich a motorickych kordvyablasti (Chen et al., 1998; Guerts,
1992; Schwenkreis et al., 2003feBpokladali bychom proto, Ze absence senzoriky blglan
byt nervovou soustavou interpretovana jako zmenSepm#@na baze a tedy by vedla
ke snizenym limitm stability (Horak, 2006). Je navic zndmo, Ze jetiamna ztrataiti
z proprioceptivnich a kozZnich receptose podili na asymetrii, protoZe centralni integrac
mnohaetnych senzorickych vstip které jdou zobou stranéla, jsou klgéové
pro symetrickou posturu (Geurts & Mulder, 1992).ciére v pripad amputovanych
z davodu traumatu nebyly nalezené rozdily pro volnitkmio maximalni inklinace na stranu
amputované dolni kaetiny signifikantni. B maximalni volni inklinaci na stranu
amputované dolni ka@etiny si musi byt amputovany ,posturdljisty” a prav posturalni
jistota musi byt pod@ena intaktni senzomotorikou. Je mozné, Ze intadénkzorika v oblasti
proximalnich segmeit vzhledem k amputovanéasti dolni kogetiny v gipac jedindi
amputovanych visledku traumatu, f¥e do uéité miry kompenzovat absenci distalni
percepce (Konradsen et al., 1993). Z naSich vyflgellkiejmée, Ze i pes to, Ze rozdily mezi
transtibialé amputovanymi pro trauma a zdravymi nebyly sigmifitai, jsou limity stability
u traumaticky amputovanych snizené. Je tedy otgziaaiby se ip rozsahlejSim testovaném

souboru tyto rozdily zvyraznil§i nikoliv.
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7.1.2.2 Transtibialn é amputovani z vaskularni gFi¢iny

U jedinail po transtibialni amputaci z vaskularniigmy byly ve srovnani se zdravou
skupinou signifikanté snizeny (p<0,05) hodnoty parantetnaximalni inklinace, strategie
kontroly pohybu i kontroly sgru pohybu Bhem pohybu na stranu amputované dolni
koncetiny.

Alterovana posturalni kontrola se vlivem zhorSeeé@zemotorické integrace vyskytuje
u jedindi s vaskularni insuficienci jeStpred vlastni amputaci dolni keetiny. Periferni
vaskularni onemoemi, u r€jZ se v pipadech zavaznych zZivot ohrozujicich komplikaci
pristupuje k amputaci dolni koatiny, je spojeno se sniZzenou silou svdblnich koretin,
sniZzenou citlivosti, zvySenou uUnavou¢hbm stoje i chize a zhorSenou stabilitou
za dynamickych i statickych podminek (McDermott at, 2004; Quai & Nitz, 2005;
Suominem et al., 2008). VSechny tyto &m mohou mit souvislost se snizenou schopnosti
volné kontrolované inklinaceéla na stranu amputované Ketiny, kde se deficit dale
prohlubuje absenci senzoriky z nohy, nutnosti watZzimechanickou nahradu k pohybu
a snizenou moznosti kompenzace na Urovni proxigsadin segmerit

Jednou zcastych pidruzenych komplikaci perifernihno vaskularniho ooengni je
diabetes mellitus 2. typu (DM). Pro jeho vysok&etnost vyskytu je ve studiichasto
posuzovana schopnost posturalni kontroly u jedpmuze s timto onemoénim. U pacient
s DM je ve srovnani se zdravou populaci snizenprfmeeptivni i taktilni¢iti a je rovrez
snizena svalova sila (Morrison et al., 2010). Magteal. (2005) poukazali na to, Ze DM
piedstavuje samostatny rizikovy faktor padu u popalatarsi 60ti let. U diabetickych
pacieni se navic zhorSuje stabilita stoje za situace, jedgokasré piitomna neuropatie
dolnich kortetin (Bonnet et al., 2009; Emam et al., 2009). ¥irsudii jsme nerozliSovali,
zda v giipact jedindi po amputaci z vaskularniipiny byl divodem amputace diabetés
nikoliv. Vychazeli jsme z vysledk studie Quai & Nitz (2005), ve které nebyly nalegen
rozdily v testu funéniho dosahu sénem do stran i dapdu mezi vaskuldgnamputovanymi
s diabetem a bez ¢p Nicmére absenci hodnoceni citlivosti zejména u vask@arn
amputovanych Ize povazovat za limit naSi studiézng klinické testovani k hodnoceni
kvality hlubokého a povrchovéhsti se ukazalo byt v ramci pilotnich&ieni malo pesnée
(zejména pro bilateralni porovnani kvality citliioea amputované a neamputované dolni
korceting). F¥i hodnoceni pilotnich zaznd&mnebyla patrna souvislost mezi kvalitaiti

a vyslednymi hodnotami &kenych parametr

80



DISKUSE

ZhorSené hodnoty paramitlimita stability, které jsme na#tili u skupiny vaskularé
amputovanych, by mohly mit souvislost i s faktem,tao skupina byla v {améru o 12 let
starSi ve srovnani s traumaticky amputovanymi. tekgzano, Ze vigledku starnuti se
rovneéZz zhorSuje senzomotoricka integrace, zvySuje sendat reakci a snizuji se limity
stability (Horak, 1997; Melzer et al., 2004; Shumv@ook & Woollacott, 2001; Toledo
& Barela, 2010).

Amputovani z vaskularnitfginy méli navic ve srovnani se zdravymi snizené hodnoty
parameti MXE, EPE a DCL s@rem dozadu. U traumaticky amputovanych byla inkdea
smérem dozadu sniZzena pro parametr EPE ve srovn&rdragymi a pro parametr DCL ve
srovnani s vaskuld&namputovanymi. Z nasSich vysleile tedy patrné, Ze pro transtibiéln
amputované je ve srovnani se zdravymi jedinci made &la snérem dozadu limitovana
atato limitace je mikazrejSi u vaskularéd amputovanych jedinic Predpokladame,
Ze omezeny pohyb dozadutiie mit souvislost i s konstrékimi viastnostmi protetického
chodidla, které neni ugpobeno k tomuto typu pohybui{pohybu snérem dozadu nemohou
amputovani vyuzit aktivni plantarni flexi a musitte pohyb kompenzovat flexi v &y, coz
muze byt mén efektivni). RoviZz inklinace ¥la smérem dozadu neni pod zrakovou
kontrolou a v pipact transtibialg@ amputovanych z vaskularnitiginy ani pod intaktni
kontrolou ,perifernich senzat neamputované dolni kdetiny. Vyznamnym faktorem
pro omezeny pohyb timto smem proto nize byt i zvySena obava z padu pro snizenou

funkéni kapacitu posturalniho systému, ktera je vicadfgind u vaskulaghamputovanych.

7.1.3 ,Motor Control Test"

V ramci automatickych posturalnich reakéhem testu ,Motor Control Test* (MCTyla
pro vSechny testované skupinyepna \tSi variabilita vyslednych hodnot ve srovnani
s klidnym stojem. Jednalo se jiz o ném&Si posturalni situaci, ktera trhe lépe oiejmit
strategii posturalni kontroly.

7.1.3.1 Traumaticky transtibialn & amputovani

Z nasich vysledk je Zejmé, Ze transtibiathamputovani pro trauma (na rozdil od skupiny
amputovanych z vaskularnitiginy) se v porovnéani se zdravou skupinoghdm vSech
testovanych rychlosti i sini translaci ploSiny vice spoléhali na neamputovadolni

korcetinu. Pro translace velkych rychlosti &em dopedu idozadu byl tento rozdil
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vyznamny (p<0,05). Jetgimé, Ze prefer@mi vyuzivani neamputované dolni Ketiny se
zvyraziuje s rostouci natmosti posturalniho ukolu (Vrieling, 2008, Guert892,), pokud
neni gitomen senzoricky deficit (Vanicek, 2009).

Posturalni asymetrie u amputovanych na dolnic&bre jsou gitomny jiz @i pouhém
ocekavani externiho stimulu, které vede k vygg&inaktivaci sval na strag neamputované
dolni kortetiny (Aurin, 1997). To plati takeé fip iniciaci chize, kdy je transtibiakh
i transfemoralty amputovanymi preferovana neamputovana dolniédoma (Vrieling et al.,
2008b).

Na zaklad naSich vysledk miZzeme potvrdit, Ze traumaticky amputovani jedinpkgsto,
Ze jsou schopni volni koordinace pohyl#atv prostoru podokinjako zdravi, se v ramci
posturalnich automatisin tedy ve ¥tSin¢ situaci se kterymi se setkavaji &héem Zivok,

vice spoléhaji na senzoricky i motoricky intakteamputovanou kaetinu.

It

7.1.3.2 Transtibialn & amputovani z vaskularni gFi¢iny

Na prvni pohled paradognsou v gipacdt amputovanych z vaskularnfiginy primérné
hodnoty pro zatovani dolnich kotetin bkthem translaci ploSiny podobné jako u zdravych.
Nicmére v pripact vaskulard amputovanych byl ve skuginv ramci testu MCT vyrazny
rozptyl hodnot. B blizSim zhodnoceni dat pro jednotlivé testovargglace je patrné, Ze
témef polovina vaskularh amputovanych (6 probafidvice zatZovala amputovanou dolni
koncetinu. Je mozné, Ze u transtibi@emputovanych se zhorSena posturalni kontrola eiram
automatickych reakci projevuje prapreferenim zatZzovanim amputované dolni kaatiny
pro oboustrannou senzorickou insuficienci (Vanieglkal., 2009; Quai & Nitz, 2005). Tato
strategie je ovSem neefektivni, protoze protézanidddonietiny neni tolik flexibilni
a neposkytuje senzorickou&pou vazbu.

Quai & Nitz (2005) prokéazali, Zze u vaskuldrmmputovanych souvisi se zvySenym
zatzovanim amputované dolni kiatiny bilateralni senzoricky deficit. Amputovani sk
nemohou spolehnout na neamputovanou dolnidtimu. Vanicek et al. (2009) poukéazal
nato, ze preferémi vyuzivani amputované dolni kaiiny se Bhem testu MCT vyskytuje
u jedindi s historii pad. | presto, Ze Vanicek et al. (2009) diggadali vyznam picing
amputace v testovaném souboru (celkem bylo hodmo&ramputovanych pro trauma,
2 z vaskularni ficiny a 1 pro deformitu nohy), je evidentni, Ze zleo& posturalni kontrola
amputovanych se projevuje pgendenci k za¥ovani amputované dolni kéetiny.
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NaSe vysledky koresponduji Beplpokladem autér Vanicek et al. (2009),
Ze pro posturdlni kontrolu amputovanych v rdmciomatickych posturalnich reakci neni

efektivni vice se spoléhat na amputovanou dolnéédmu.

Pro hodnoty latence automatickych posturalnich aeaiebyly rozdily signifikantni.
VétSina amputovanych nebyla schopna produkovat ak&dovou odpoed na translaci
ploSiny (nebo byla reakcetips nizkd) na strah amputované dolni ka@etiny. Proto byla
porovnavana latence reakce pouze neamputované kioiiétiny s levou i pravou dolni
koncetinou kontrolni skupiny (ste§n jako ve studii Vanicek et al.,, 2009). Mezi
neamputovanou dolni kéetinou a pravou ani levou dolni k@tinou kontrolnich subjekt
nebyly Zejmé zadné tendence ke zvySeni reakci, které bycphamsenzoricky deficit
na strad neamputované dolni koetiny mohli gedpokladat zejména u vaskulérn

amputovanych (Mayer et al., 2011; Morrison et2010).

7.1.4 Rozdil mezi traumaticky a vaskularné amputovanymi

| presto, Ze Hermodsson et al. (1994) uvadi, Ze t@abit amputovani pro vaskularni
komplikace maji horsi stabilitu ve srovnani s tratioky amputovanymi, nefiieme se pouze
na zaklad vysledki porovnani mezi vaskul&na traumaticky amputovanymi v nasi studii
k tomuto tvrzeni jednozia¢ pripojit. Béhem naseho testovani byl vyznamny rozdil mezi
amputovanymi jedinci pro trauma a z vaskulatidipy béhem testu LOS pouze pro parametr
DCL pii pohybu snérem dozadu (p<0,01) a&lbem testu MCT pro &dni rychlost translace
snmerem dozadu (p<0,05).

Parametr DCL vypovida o trajektorii pohybu danymeésem, tedy o jeho strategii v rdmci
pohybového planu. Amputovani z vaskularnificipy maji snizenou senzoriku
i na neamputované dolni kietiné (Morrison et al., 2010; Quai & Nitz, 2005), cozibe
vyrazre prispét ke zhorSeni koordinace volniho pohyBlatsnérem dozadu, ktery neni pod
zrakovou kontrolou. Vifjpadt parametru DCL byl fitomny trend ke zhorSeni viipac
vaskularg amputovanychip pohybu na stranu amputované dolni &eatimy.

V ramci testu MCT byly rozdily @mérnych vyslednych hodnot obou experimentalnich
skupin odliSné, nicménpro jejich znany rozptyl u vaskulamamputovanych jediricnebyly
rozdily ve &tSin¢ pripadi signifikantni.
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| presto, Ze byly nalezené rozdily mezi vaskuwédantraumaticky amputovanymi pouze
minoritni, vyplyva z vysledk naSi studie, Ze amputovani z vaskularfitipy maji horsi
posturalni kontrolu nez amputovani ®vddu traumatu. SniZzena stabilita se u vaskslarn
amputovanych v ramci testu LOS odrazila ve snizestepnosti inklinace¢ka na stranu
amputované dolni kaetiny a smdrem dozadu ve srovnani s kontrolnimi subjekty. ¥gkly
k posturélni kontrole. Nicménb¢hem testu MCT i vaskular® amputovani tendenci
preferovat tuto insuficietni dolni koetinu s protetickou nahradou v ramci automatickych

posturalnich reakci, coz v jejickiipact negredstavuje efektivni kontrolu pohybu.

Rada studii zabyvajicich se aspekty posturalni kbntu jedind po amputaci dolni
koncetiny neklade draz v ramci vybru subjekli na gicinu amputace (n&pAriun et al.,
1997; Guerts et al.1991; Mizuno et al., 1992; Saha% Ortega, 1994; Vanicek et al., 2009;
Vrieling et al. 2008). TatoifXina vSak niZe predstavovat jeden z Kbhvych faktofi, ktery
by mohl mit dopad na kowtey obraz posturalniho chovani. Publikované studietaké
ponerné ¢asto i hodnoceni stability soustdi zejména na vliv historie pad predesSleém
roce (nap. Vanicek et al., 2009). Melzer et al. (2004) veakdi, Ze na limity stability nema
historie pad vliv.

7.2 Vliv véku a doby pouzivani protézy na posturalni kontroluzdravych

a amputovanych vzhledem k pi¢iné amputace

7.2.1 Vliv véku

Vliv véku na aspekty posturalni kontroly se projevil zejmé zdravych jediric Ukazalo
se, ze se zvysujicim se&kem se zvySuje symetrie zatiZzeni dolnich dedim kEthem stoje.
Jedna se oipkvapivy vysledek, protoZze se zvySujicim gkem se stabilita stoje zhorSuje —
zvétSuje se plocha konfidéni elipsy a zvySuje se rychlost i frekvence pogtica vychylek
ve srovnani s mladsimi jedinci (Lin et al., 2008)iv véku na symetrii rozloZeniélesné
hmotnosti se v experimentalnich skupinach neprdk&avniz Summers et al. (1987)
neuvadi souvislost mezi mirou gabvani neamputované dolni Ketiny a wkem proband.

Vramci testu LOS byl prokdzan vzajemny vztah megkem zdravych probarid
a parametrem DCLp pohybu snérem dozadu i parametrem MXEignklinaci snérem
doprava. Je pravpodobné, Ze zvySujici se¢ks se v disledku senzomotorickych zm
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v pribéhu starnuti projevuje sniZzenou schopnosti pohybdresm dozadu, protoze tento
pohyb u seniadr piredstavuje riziko padu (Binda et al., 2003; Jbaldile 2008). Nicmé#

ve studii Liaw et al. (2009) nebyl pro parametr D@Linklinaci téla sntrem dozadu nalezen
rozdil mezi mladymi, probandy verstinim ¥ku a seniory. Jbabdi et al. (2008) prokazal
u senioti snizené limity stability f pohybu do stran. U transtibid@namputovanych
pro trauma ¥k negativé koreloval s hodnotami paramétrEPE, MXE a DCL pouze
pii pohybu smirem dogedu. Liaw et al. (2009) prokazal, Zze DCL j& pohybu snirem
dopredu vyznam@é nizSi u seniar ve srovnani s mladymi subjekty (ostatni parametry
ve studii nebyly posuzovany).

Z vyslednych hodnot testu MCT vyplyv4, Ze exissgeivislost mezi zvySujicim s€&kem
proband a prodluzujici se rychlosti reakce na translaoBiply malé rychlosti u zdravych
a traumaticky transtibiaéhamputovanych. U starSich jedinbyla zvySena latence reakci
v disledku neurodegenerativnich &mjiz prokazana (Bleuse et al., 2006).

Tésnost vzajemnych vztdhmezi ¥kem proband jednotlivych testovanych skupin
a vyslednymi hodnotami paramietoyla nizka. Tyto tendence zavislosti nalezenézoirave

a amputované pro trauma jsme nenalezli u vaskumputovanych.

7.2.2 Vliv doby pouzivani protézy

Dle naSich vysledknema doba uzivani protézy vliv na rozloZe&tddné hmotnostidnem
stoje. Také Summers et al. (1987) uvadi, Zze pa&€iaith uzivani protézy se prapoddobré
zatgzovani amputované dolni kégtiny jiz nengni.

Mayer et al. (2011) prokazali, Ze kratkodobi uznétprotézy, ktd byli amputovani
z vaskularni fi¢iny, maji ve srovnani s dlouhodobymi uZivateli Zgmou stabilitu
(vyjadienou tSim pimérem konfidewni elipsy v anteroposteriornim i mediolateralnim
smeéru). Nicmér na zaklad nasich vysledk nemizeme podpiit existenci této souvislosti
pro amputované z vaskularniiginy. V pripad amputovanych pro trauma v rdmci testu LOS
existuje nizk& negativni korelace mezi dobou uZiyAntézy a hodnotami parametru EPE
pii pohybu smirem dopedu. Sodasré jsme nalezli silnou pozitivni korelaci mezi dobou
uzivani protézy a parametrem DCL pro pohyb na stramputované dolni kaéetiny.
Na zéklad téchto vysledk Ize pedpokladat, Ze efektivni kontrola &m pohybu na stranu
amputované dolni ka@etiny je u traumaticky amputovanych zavisla nadatzivani protézy
a podléha procesu motorickéhdeni. V ramci hodnocenych paranietiestu LOS v naSi

studii nejvice reflektuje zemy posturalniho chovani parametr DCL.

85



DISKUSE

Souvislost mezi dobou uzivani protézy a hodnotaarampeté testu MCT nebyla nalezena
piro Zadnou z experimentalnich skupin transti@@mputovanych.

7.3 VolIni kontrola pohybu v zavislosti na znéné nastaveni protézy a na

sméru inklinace

7.3.1 VolIni kontrola pohybu v zavislosti na znéné nastaveni protézy

Rozdily v testovanych limitech stability v zavisio na zndné¢ nastaveni protetického
chodidla a protézy nejsou pré&tsinu testovanych paraméta snéra pohybu signifikantni.
V ramci porovnani vlivu jednotlivych testovanychomatickych nastaveni na inklinaci pohybu
tela v ukitém snéru byly ve srovnani s optimalnim nastavenim protéakezeny vyznamneé
rozdily jen pro parametry RT a DCLippohybu smdrem dozadu # prodlouzeni protézy
o 1 cm a p nastaveni chodidla do dorzalni i plantarni flexe

Vice rozditi bylo nalezeno ip porovnani volni kontroly pohybu na stranu ampatod
a na stranu neamputované dolni éetiny. Ri zkraceni protézy o 1 cm byl signifikantni
rozdil mezi inklinaci na stranu amputované a nedoyamé dolni ko#etiny pro parametr
MXE, pii nastaveni protetického chodidla do dorzalni atdlani flexe byl signifikantni
rozdil mezi inklinaci na stranu amputované a nedayameé dolni v fipac parametit MXE
i EPE Ve vSech jpadech byla inklinace na stranu amputované DKini§ porovnani
schopnosti maximalni inklinace na stranu amputovaméamputované DK nebyly rozdily
vyznamneé pro optimalni nastaveni protetického afiadi pro nastaveni protézy o 1 cm delSi.

Rozdilnd délka katetin ma komplexni vliv na neuromuskuloskeletni feinklolni
korcetiny a je kompenzovana proximgimi segmenty — zejména postavenim panve
a patée (Perttunen et al., 2004). Nestejna délka ¢ktin uz srozdilem 1 cm vede
k signifikantnimu posunu COP na stranu delSi didmietiny (Mahar et al., 1985). Perttunen
et al., (2004) poukazali na skutest, Ze asymetrie v délce katin je Zejma roviz
v pribéhu krokového cyklu a Ze deficit se dale prohlubsgezvysSujici se rychlosti the,
tedy se zvySujicimi naroky na posturalni kontr®duwnasi studii se zkraceni amputované dolni
kon¢etiny o 1 cm projevilo zhorSenou schopnosti maxminadhklinace &la na stranu
amputované dolni ka@etiny. Za pedpokadu, Ze vigledku zkraceni protézy dojde k posunu
COP je& vice na stranu neamputované dolni daiimy, se pravépodobré snizi funkni
kapacita amputované kéetiny. Pro prodlouzeni protézy o 1 cm nebyl romdzi inklinaci

na amputovanou a neamputovanou dolniéktinou signifikantni.
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Pro nastaveni chodidla do dorzalni a plantarnieflexs°® byl signifikantni rozdil mezi
inklinaci na stranu amputované a na stranu neamaoo dolni kodetiny v parametrech
maximalni inklinace (MXE) a strategie pohybu (EP# prosgch pohybu na stranu
neamputované ka@etiny. Tyto rozdily mohou mit souvislost se &mu rozlozeni tlak
v protetickém wzku, které se projevuji bhem stoje a dize u jednostrarintranstibialr
amputovanych i zméné nastaveni chodidla (Seelen et al., 2003). Nastagenplantarni
flexe redukuje tlak na konci tibie, ale zvySujektlsubpatelars Dorzalni flexe ma ogaé
acinky. Navic je pravdpodobné, Ze vlivem zény nastaveni chodidla rotaci ve frontalni
roviné se néni i postaveni v kolennim kloubui{plorzalni flexi chodidla ma kolenni kloub
tendenci k mirné flexi, ip plantarni flexi spiS k hyperextenzi). Znéna distribuce tlak
v protetickém wWZku spolu se znevyhodnou polohou v kolennim kloubu mohou
predstavovat faktory, které vedou Kiému diskomfortu pacienta a k jeho niZsi posturaln
jistoté pri pohybu na stranu amputované dolni &etmy.

Z nasich vysledk vyplyva, Ze na kontrolu pohybu v ramci lifnistability maji &tSi vliv
zmeény nastaveni chodidla do plantarni a dorzalni fles€ rozdily v délce kaetin.

| ptesto, Ze optimalni nastaveni minimalizuje asymatri€TA béhem clize, jsou tyto
rozdily Zejmé az p vyrazrejSich znénach v nastaveni protézy (Fridman et al., 2003p rseb
zvysujici se namosti posturalniho dkolu. V naSi studii byla Zam nastaveni protézy
testovana tak, aby mohla re&lsimulovat kratkodobé zény v pribéhu kazdodenniho noSeni
protézy, se kterymi se protii uzivatelé kazdodern setkavaji naip pri sundani/zréng
obuvi nebo v dsledku objemovych zém pahylu. Vzhledem ktomu, Ze s testovanymi
zménami se transtibiath amputovani setkavaji definjsou pravdpodobré schopni se &
rychleji adaptovat.

Limitou tétocasti studie je heterogenni soubor, ktery se skladi@umaticky i vaskulagn
amputovanych. Z vysledk prvni diki studie je #ejmé, Ze ficina amputace ma vliv
na posturalni chovani amputovanych. Je otazkou,lydse testované zmy v nastaveni
protézy a protetického chodidla vicergmily za situace, kdy by byla brana v Gvahuitipa

amputace.

7.3.2 VolIni kontrola pohybu v zavislosti na snéru inklinace téla

V ramci druhé dii studie byly narfeny snizené hodnoty paramieiiXE, EPE a DCL
pii pohybu smirem dozadu pro vSechna hodnocena protetickd nataxe srovnani

s ostatnimi testovanymi smy. Vzhledem k biomechanice hlezenniho kloubu nmidinace
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téla snérem dogedu moZnost &tSich exkurzi ve srovnani s pohybem dozadu. Teeeti
limity stability pro zdravou dosjou populaci vyjagené jako thel inklinacela od vertikaly
jsou smérem dozadu nizSi ve srovnani sec¢sem dogedu (Operator's manual, 2001).
Snizena inklinaceila sntrem dozadu ma navic souvislost se zvySenou obapdduz u starSi
populace (Newton, 2001). N#dklad ve studii Jbabdi et al. (2008) nebyla inktieatla
smérem dozadu # hodnoceni limit stability u starSich jediric pro riziko padu vbec
testovana.

Predpokladame, Ze moznyniivbdem snizené kontroly pohybii pxkurzich &la snérem
dozadu je u transtibiaramputovanych kroginsuficientni senzorické 2mé vazby o zrné
polohy na strah amputované dolni kaetiny s protézou rowZ konstrukni feSeni
protetického chodidla. U protetického chodidla jerzélni flexe mozna pouze pasivn
anteriornim naklonem éla diky deformaci pruziny zabudovanéiimpo v chodidle.
Pro plantarni flexi (z neutrainiho postaveni) jeénh chodidlo uzfisobeno a proto snizena
inklinace transtibialéa amputovanych stnem dozadu odrdzi i nemoznost aktivni produkce

plantarni flexe, ktera seigomto pohybu upldiuje.

7.4 Kratkodobé a dlouhodolgjSi zmény v posturalni kontrole transtibialn é

amputovanych

7.4.1 Kratkodobé zmény

Kratkodobé zminy byly ve studii posuzovany na zaktadkazuistického hodnoceni
traumaticky transtibiakh amputovaného muze viiehu jednoho roku. Celkem prétlo
6 mefeni, z nichz prvni &feni bylo realizovano v den vybaveni protézou, dalpfibéhu
rehabilitace natZkovém oddleni a v ambulanci a posledni¢tani 13 ngsioa od nefeni
prvniho. V gipadt tohoto probanda se viihu rehabilitace kontinuatnzvySovala symetrie
zatizeni dolnich katetin a zlepSovaly se parametry MXE, DCL a EPE vaianolni
inklinace tla na stranu amputované dolni Ketiny. Po skodeni terapie s odstupem vice
nez jednoho roku doSlo k mirnému zhorSeni vysledkou tedl. V pripact hodnoceni
rozloZzeni &esné hmotnosti dhem automatickych reakci se symetrizace stoje vcirdm
rehabilitace kontinuath zlepSovala, nicmé&n k majoritni zméné doslo vice nez rok
po amputaci, kdy rozlozenklesné hmotnosti mezi ¢ma dolnimi kodetinami bylo jiz

ve fyziologickém rozmezi pro zdravou populaci.
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Vyraznou zmnénou, kterd nastala u amputovaného af poslednim ndfeni, byla
skut&nost, Ze jiz neudaval vyraznou fantomovou a palotiolsolest. Rové? u rgj doslo
k urcitému psychickému vyrovnani s amputaci dolni dedimy. Z tohoto kazuistického
hodnoceni se zda, Ze fantomova i pahylova bolesvysazre promitaji do mimovolni
(automatické) kontroly pohybu amputovanych, kdygaezréni bolesti je amputovana dolni
korcetina vice vyuZita v ramci posturdini stabilizagetéchto vysledk bychom mohli
usuzovat, ze preferéni zatzovani intaktni kotetiny je po amputaci dolni kéatiny now
vytvoieno v posturalnich automatismech a malo geimlivem rehabilitace a kazdodenniho
uzivani protézy. Z vysledkje rovréz ziejmé, Ze v ramci volni kontroly pohybu je pacient
schopen bolest éhem testovani igkonat a dokonce se wvifhu intenzivni rehabilitace
cilenym néacvikem posturalni kontroly zlepSovat whapnosti aktivl pirenaset dlesnou

hmotnost na stranu amputované dolnidetimy.

Vystupem do praxe by tak mohlo byt, Zefppc amputovanych jediricschopnost volni
inklinace na stranu amputované dolni &tmy nereflektuje vyuziti amputované ketiny
v ramci posturalnich automatismPredpokladame, Ze pro fyzioterapeutickou praxi byobyl
piinosem se vztahem mezi volni a mimovolni kontrolosouvislosti s nocicepci dale

zabyvat.

Vysledky u tohoto pacienta byly viiehu testovani velmi dobré a zlepSeni jeho
posturalni kontroly bylo po#mné vyrazné. Je iejmé, Ze v tomto fjjppack mely na celkové
zlepSeni pacienta vyrazny vliv relattvmizky Wk v dok® amputace, aipdchozi aktivni
zpisob Zzivota. Bhem konéného testovani byly vysledné hodnoty prakticky vmo
stanovené pro zdravou populaci (Operator's mar20@l]1). Nicmés i pres to, Ze v pitbéhu
jednora@niho testovani dochazelo u probanda ke zlepSefipact vSech hodnocenych tést
byly hodnoty v ramci testu LOStippohybu na stranu amputované dolni &etimy sniZzené
ve srovnani s pohybem na stranu neamputovane kimidétiny. V piibéhu stoje i testu MCT
bylo Zejmé preferetni zatZovani neamputované dolni Keiny. Tento vysledek
koresponduje sipdeSlymi vysledky, Ze vifpadt amputovanych na dolni koeting je

efektivni vice se spoléhat na Ketinu intaktni.

7.4.2 Dlouhodobéjsi zmény

V ramci dlouhodolSich znén (po 3 — 4 letech) uzivani protézy v posturalnitkale bylo
hodnoceno celkemép proband. LiSili se zejména &kem, dobou uzivani protézy &gnou

amputace.
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Z vysledki vyplyva, Ze u jedint amputovanych zidrodu traumatu (probandi ,A“ a ,B"),
kteri byli dlouhodobymi uZivateli protézy (45 a 23 l|et}ebyla pitomna v rdmci druhého
meieni tendence ke zlepSeni testovanych parémedpiSe naopak. V oboutipadech
se jednalo o starSi probandy,iktethem druhého gfeni udavali navic bolest doléasti zad.
Je Zejmé, Ze u dlouhodobych uzivatgrotézy se posturalni kontrola i vlivem vySSikiuw
a s vyskytem dalSich poruch pohybového systémusaier

Naopak u mladSich traumaticky amputovanych (proba@ a ,D"), kteii byli
protetickymi uZzivateli relativé kratkou dobu v dobprvniho néreni (1 a 3 roky) se testovane
parametry fi druhém mgieni spiSe zlepSovaly. Na zakiadkchto vysledk je mozné
usuzovat, Ze k dité adaptaci na uzivani protézy dochazi u mladfdimai i po 6 letech.
Proband ,C* pi druhém ngfeni vice zatZzoval amputovanou dolni kéetinu kEthem testu
MCT, coz gisuzujeme mozné zvysSené bolestivosttédpiho kloubu na stranintaktni dolni

koncetiny.

7.5 Terapeutické ovlivnéni posturalni kontroly u amputovanych

7.5.1 Racionalizace terapie posturalni kontroly

Je Zejmé, Ze z biomechanického hledisk&edstavuje symetrické rozlozZzenélesné
hmotnosti mezi obma dolnimi koketinami optimalni stabilitu dhem stoje. Otazkou
nicméré zastava, zda je asymetrické &abvani dolnich kotetin ,kontraproduktivni®
v pripadech, kdy je jehorfginou ukité biomechanické omezeni nebo neurologicka léedy T
za situace, kdy se pacient vice spoléhd naetomu, ktera v procesu kontroly a planovani
pohybu pedstavuje mezianek s neporusenou integritou receptar efektod. Amputace
dolni kortetiny reprezentuje jak omezeni biomechanicka, kiso&ai dana konstrgkimi
vlastnostmi protézy, tak omezeni neurologickd, kugni zajif&na adekvatni kontrola
amputovanécasti pro deficit aferentnich (zejména propriocamtit) informaci. Proto
preferedni zatzovani neamputované dolni kmtiny bthem posturalnich automatidm
muzeme povazovat do &ité miry za zadouci.

V piipact jedina@d po amputaci dolni kawmtiny tendenci k preferénimu vyuzivani
amputované dolni k@etiny pisuzujeme spiSe malaadaptaci posturalniho systénsiiuace,
kdy je afefektovana senzorika i na dolni &etiné neamputované. Symetrizace stoje v tomto
piipadt predstavuje zhorSenou posturalni kontrolu a zvysSeézikor padu (Vanicek et al.,
2009).
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Nicmére symetrizace stoje je u jediinpo amputaci dolni kawmtiny Zadouci pro zvyseni
funkéni kapacity amputované dolni kietiny. Navic asymetrické zZgtovani dolnich ko¥etin
vede ke komplexnim z&nam na arovni celého pohybového sytému a amputgsanitak
vystaveni vyrazé vySSimu riziku vzniku degenerativnich #mnosnych kloub a patée.
V souvislosti se symetrizaci stoje u amputovangchu jv sodasné dob ve studiich neéastji
publikovany experimenty zabyvajici se vlivedidatné senzorické gmé vazby. Hlavékova
et al. (2009, 2011) uvadi, zéigatna aferentni Znovazebna vizualni (pomoci zrcadla) nebo
elektrotaktilni (stimulaci jazyka) informace o asmickém stoji nevedla u traumaticky
transfemordlédy amputovanych k vysSi symetrii stoje. Na druhowrsir Sabolich a Ortega
(1994), ktéi se zabyvali vlvem senzorické &pé vazby prosednictvim transkutanni
elektrické stimulace pahylu, uvedli, Ze doSlo k#figantn¢ zvySenému zafovani
amputované dolni kaetiny po 5 — 6 hodinach stimulace. Ré¥rstudie Gupta & Sharma
(2006) poukazuje na to, Ze doSlo k symetrizaciestojediné po transtibialni amputaci po té
co absolvovali 5tydenni trénink na posturograferktoyl zaloZzen na vizualni gmé vazk
(v pripact konvergniho tréninku v bradlech nebylo dosazeno tohotpSdai). Duclos et al.
(2007, 2008) uvedl, Zze 30s vibrace¢rkich sval nebo abduktdr kyéle a 30s volni
izometrickd kontrakce Enich svah vedla u poloviny testovanych subjéktranstibialr
i transfemoralty amputovanych pro trauma nebo rakovinu) k mimovolnfovnongrnéjSimu
zatizeni dolnich kafetin kthem stoje. Tyto z&ny mohly byt zpisobeny silnou
proprioceptivni aferentaci, ktera vedla kemdmému pojeti celétového schématu v prostoru
(Duclos et al., 2007; Duclos et al.,, 2008) nebo ydikvantifikovatelné kontinualni
zpstnovazebné informaci o i@ zatizeni dolnich k@etin (Gupta & Sharma, 2006).

| z vysledki kazuistického hodnoceni traumaticky amputovanétoibgnda v nasi studii
vyplyva, Ze v pitbéhu jednoho roku v ramci posturalniho tréninku sgSpvala symetrizace
zatizeni. AvSak ve vSech vySe uvedenych studiichmci lepSi symetrizace stoje byla

Vv priméru vice zatZzovana pra¥ neamputovana dolni koetina.

7.5.2 Konkrétni terapeuticka vychodiska

Adekvatni posturalni kontrola tgdstavuje vychozi tpdpoklad pro vSechny aktivity
realizované za normalnich okolnosti&Zbhém kazdodennim Zivba jejimu nacviku by #a
byt venovana pozornost. Schopnostepest &gesnou hmotnost ips amputovanou dolni

korcetinu je nezbytna pro @hi a gredstavuje jeden z Kibvych cili rehabilitace (Gauthier-
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Gagnon et al.,, 2000). dezitym aspektem posturalni stability je subjektivanimana
posturalni jistota (Miller & Deathe, 2004).

Fyzioterapie si klade za cil obnovit posturalnibgitu a jistotu s ohledem na adaga
I kompenzé&ni zmeny po amputaci dolni k@etiny. Hlavnim cilem terapie u amputovanych
jedinal je posturalni stabilizace suizem na plnohodnotné vyuZivani protetické detimy
(Gaily, 2004). Efektivni kinezioterapie zahrnujetiaity, které vybizeji pacienta ke zlepSeni
posturalni kontroly a rovnovaznych odgdi. Uci pacienta kontrolovatipmistni tZiste
pies znénénou ornou bazi (Lusardi & Owens, 2004). Z@dku pacient nacvuje aktivni
pienaSeni desné hmotnosti ve vSech rovinach v bradlepbzdji s berlemi a nakonec
ve volném prostoru. Waz je dale kladen na udrzeni posturalni stabgifysimulovanych
kazdodennich aktivitach s vyuzitim anticipé&ch (feedforward) a reakich (feedbackward)
posturalnich odpaydi (jako je nap udrzet stabilitu  manipulaci s pedmétem v prostoru,
udrZzet stabilitu na #kkém nerovném terénu,fippusobeni vijSich sil atd.) (Lusardi
& Owens, 2004). Zhlediska optimalni reedukace @i stabilizace ve stoji
u amputovanych je nezbytné, aby si novy protetickywatel vytvdgil toleranci k noSeni
protézy a aby byla rezidualni amputovanadetima schopna akceptovat silyspbici mezi

pahylem a protetickyniZkem i i jednooporove zéFi (Ries & Brewer, 2000).

Posturalnimu tréninku a nacviku stabilizagddm dynamickych nebo statickych aktivit
s protetickou porickou gedchazi otuzovani a tvarovani pahylu i prevencdosyeh
kontraktur polohovanim a efekti¥rvolenym protahovanim zejména m. iliopsoas a ntusec
femoris. Je&t pred oprotézovanim je nutné sdeslit se na nacvik stabilizace trupu
a stabilizace na neamputované dolnidatimé¢ (v mire, v jaké to dovoli pacieit zdravotni
stav). Po vybaveni pacienta protézou s@#ngas balatn¢ koordin&nimi cvicenimi, jejichz
naranost v ptibéhu terapie progreduje. Kibva je postupna z&tova adaptace pahylu
na protézu. Kromnacviku fiznych alteraci stoje jako je niddad stoj, kdy je neamputovana
dolni kortetina mirg podloZena klinkem, aby se zvysila&aha strat amputované dolni
koncetiny nebo namn¢jSi situace, kdy je neamputovana Eketina opgena o labilni
plochu (overball), vyuZivame zejména trénovani tméh aktivit. V gipadt adaptace pahylu
na zatZ se nabizi ndfklad vystup na schoduzné vysky, kdy amputovana kimtina
s protézou vytvid oporu o podlozku. Zafovani neamputované dolni katiny mizeme
terapeuticky podporovat i ,némo" — pacient se sousdi na vykonani jiné aktivity, jako je

nagiklad manipulace sipdnety v prostoru nebo jiné @p funkéné zangrenécinnosti, jako
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jsou hody miem. RoviZ je mozné vyuZit vizualni Zmé vazby k tréninku koordinovaného
piendSeni desné hmotnosti na stranu amputované dolni ¢&my (nag. trénink
na posturografu). Konkrétna praktickéikpady k nacviku automatizace posturalni kontroly
jsou uvedeny viplohach (obr. 8 — 9). Zm#émé aktivity @edstavuji i nacvik posturalni
kontroly, protoZze se jedna o pohyby vyZadujidfitou komplexni koordinaci a adekvatni
posturalni stabilizaci. V ramci posturéliorientované fyzioterapie se saigstime i na tzv.
»=automatizaci“ posturalni stabilizace, kdy pacigrbvadi vicecinnosti sodasré a jeho
pozornost neni sousttna primarg na posturalni kontrolu.ifkladem niize byt, Ze pacient
jde po chodb (popx. do schod) a pehazuje si ntek z jedné ruky do druhé. Nebo vystupuje
na schod a snazi se dosahnout gayuprednet. V tomto gipad: je jiz chize bez kontinualni
volni kontroly steji jako @i kazdodennich aktivitach jediidez poruchy stability.

Jednim z hlavnich dil protetické fyzioterapie je efektivni automatizapesturalni
kontroly. Strategie a natnost posturalniho tréninku jsou voleny s ohledenadegptani
a kompenzéni mechanismy, které nasleduji po amputaci dolnic&tny, stejg jako
s ohledem na mozné&igruzené komplikace. Z naSich vyslédistejre jako z cel&ady studii,
vyplyva preferetini vyuzivani neamputované dolni Ketiny Kk posturalni kontrole
amputovanych. Automaticka preference neamputovaaki dkortetiny je disledkem
senzorického deficitu a nemoZznosti volni kontratypaitovanésasti dolni kogetiny. Cilem
terapie by proto o byt kladeni drazu na zvySené vyuzivani protetické &etimy, nicmés

vzdy s ohledem na fakt, Ze je pacientovéitogenosti se vice spoléhat na &etinu zdravou.

Z pohledu efektivity pibéhu fyzioterapie pofipact dalsi I€by je Kklicové funkni
standardizované hodnoceni pacientova stavu, tedgdoeni, které ma vypeéeni charakter
o realnych moznostech pacienta &tem zivok. Na zaklad naSich vysledk je Zejme,
Ze zhodnoceni izolovérpouze prostého stoje, volni kontroly pohybla thebo posturalnich
automatisni neni dostat@¢ prikazné pro zhodnoceni posturalni kontroly a neodbakcni
moznosti a limitace amputovaného v SirSich soustslth. Testovani posturografickych tiest
MCT a LOS maji potencial &iit zlepSeni v balanci vigledku rehabilitace, nebo 2ny
stability v pfibchu ¢asu (Juras et al., 2008; Horak, 2006; Nashner,)1997
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7.6 Limity a vyhledy studie

Pro korektni a komplexni popsani aspegbsturalni kontroly by bylo Zadouci vyuzit
synchronizovaného &eni vice metod k hodnoceni pohybu. V idedlnifipgE by analyza
mela byt doplna jednak o elektroymografickd hodnoceni svalowéiak dolnich i hornich
koncetin a trupu k detekci latence a velikosti amphtyado ozejmeni neuralnich mechanigm
kontroly pohybu. Dale o kinematické metody k detiadnalyze pohybu jednotlivych
segment v ramci testovanych aktivit k popsani pohybovydnategii u amputovanych.
Nicmére po technické strance jsou tatciieni velice naréna. Resto bychom radi naSe
meieni dale doplnili o tyto metody pro blizSi porozimh diléim mechanisriim posturdlni
kontroly.
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8 ZAVERY

V ramci hodnoceni aspekposturalni kontroly u transtibidiramputovanych prostdnictvim

dynamické poitacové posturografie jsme dasdpk nasledujicim zagram:

Jedinci po transtibialni amputaci maji v klidnémpddalnim stoji signifikanth
asymetrické zatiZzeni dolnich k@atin ve srovnani se zdravymi subjekty. Transtikialn
amputovani pro trauma i z vaskularniicmy vice zatZuji neamputovanou dolni
koncetinu.

Volni kontrola inklinace dla na zaklad vizualni zgtné vazby smrem dozadu
a na stranu amputované dolni ketiny je zhorSena u transtibiélramputovanych
z vaskularni ficiny ve srovnani se zdravymi jedinci ve smyslu kolytrsmeru
pohybu, strategie pohybu a maximalni inklinace dargnérem. Kontrola pohybu
smérem dozadu je u vaskularramputovanych zhorSena i ve srovnani s traumaticky
amputovanymi.

V ramci automatickych posturalnich reakci na ryohlgranslaci ploSiny maji
transtibiadld amputovani zidvodu traumatu ve srovnani se zdravyniejmou
asymetrii zatizeni dolnich koéetin ve prospch neamputované dolni kéetiny.

U amputovanych pro vaskularni insuficienci se wkle vyzna&uji velkymi
interindividualnimi rozdily. Vice neZ polovina antpuanych z vaskularni ffginy
preferovala k posturalni kontrole amputovanou detmicetinu.

U zdravych jedingé a amputovanych zi@odu traumatu je fitomna zavislost mezi
zhorSujici se posturalni kontrolou a zvySujicim s&em, coZz je &jmeé

i z opakovaného kazuistického hodnoceni dlouh&dath protetickych uzivatél

U transtibialg amputovanych pro trauma doslo ke zlepSeni kontsaf§ru pohybu
na stranu amputované dolni Ketiny v zavislosti na dabuZzivani protézy. DelSi
pouzivani protézy vedlo ke zlepSeni kontroly¢smpohybu. Volni kontrola pohybu
na stranu amputované dolni Ketiny se zlepSovala i u kazuisticky hodnoceného
traumaticky transtibidkhamputovaného v fibchu prvniho roku uzivani protézy.
Zména nastaveni chodidla u transtibiélamputovanych ma maly vliv na volni
kontrolu pohybu d&la, ktery byl Zejmy pouze f pohybu smirem dozadu
u vyslednych hodnot parametrreakiniho c¢asu a kontroly sgru pohybu

pii prodlouzeni protézy o 1 cm & mastaveni protetického chodidla do dorzalni flexe
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Z vysledki naSi studie je evidentni, Ze prosté zhodnocedné&ho stoje neni dostate
prikazné. Pro mozZnost komplexniho posouzeni posturélortroly u transtibidlé
amputovanych je kibvé zhodnotit aspekty volni i mimovolni kontrolytpdou. Ri klidném
stoji zatzovali amputovani zitvodu traumatu i ziwvodu vaskularni nedostéteosti vice
neamputovanou dolni koetinu, v pfibéhu dalSich teét vSak dosahovali rozdilnych
vysledii. Traumaticky transtibidth amputovani byli schopni na zaktadizuélni zgtné
vazby volr¢ koordinovat pohyb&a (i na stranu amputované dolni Ketiny) srovnatelé se
zdravymi jedinci, ale vramci automatickych reakgieferovali k posturalni kontrole
neamputovanou dolni kéetinu. To znamena, Ze v ramci posturalnich aut@emativyuzivali
senzoricky a motoricky intaktni kéetinu. Na rozdil od amputovanych z vaskulariéipy,
ktefi bc¢hem automatickych posturalnich reakciélim tendenci vice se spoléhat
na amputovanou dolni koetinu, coZ neni efektivni. Insuficientni posturalkéntrola
u vaskulard amputovanych se navic projevila i snizenou schsgbneolrg koordinovat
pohyb.

Transtibiald amputovani zivodu traumatu se ve srovnani s amputovanymi z Vasku
priciny vyslednymi hodnotami posuzovanych aspegkasturalni kontroly vice blizili zdravym
jedinaim. | presto, Ze pro traumaticky transtibiélamputované jeifrozené a tedy vzhledem
k ziskanym vysledkm do ugité miry i Zadouci preferéni zatZovani neamputované dolni
korcetiny, zlepSuje se u nich viihu ¢asu volni koordinace pohglézist téla na stranu
amputované karetiny. Redpokladame, Ze volni koordinaétatpodléha motorickémucani
a proto je trénink efektivnihofepndSenidesné hmotnostiies amputovanou dolni kéetinu
v ramci posturalnich automatizinmezbytny.
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9 SOUHRN

Studie i klinicka praxe opakovarpotvrzuji, Ze osoby po amputaci dolni Eetiny maji
zhorSenou posturdlni kontrolu, coz se negatipromita do kvality jejich stoje i dize.
Predmétem pgredloZené dizertani prace bylo zhodnoceni aspekhimovolni (automaticke)

i volni kontroly pohybu u jedinc s transtibialni amputaci zejména s ohledem fi&énp
amputace, nastaveni protézy a protetického chodididobu uZivani protézy. Studie se
zW&astnilo celkem 27 transtibidinamputovanych (14 amputovanych pro trauma na dolni
korcetine a 13 z vaskularni ifginy) a 17 zdravych jediic VSichni &astnici studie
absolvovali vysdeni na tenzometrické plogindynamického p&tacového posturografu
(NeuroCon®). V ramci posturografického vyfehi byly testovany: rozloZeniléesné
hmotnosti Bhem klidného bipedalniho stoje, volni koordinacéklimace €la predem
definovanym srrem na zaklaglvizualni zgtné vazby (test ,Limits of Stability”) a rozlozeni
télesné hmotnosti v ibéhu automatické posturalni reakce a rychlost reakadranslaci
ploSiny (test ,Motor Control Test"). Z vysledkestovani je izjmé, Ze jedinci po transtibialni
amputaci nezavisle nafipiné amputace ®li ve srovnani se zdravymi subjekty v klidném
bipedalnim stoji signifikanth asymetrické zatizeni dolnich k@tin, vice zatzovali
neamputovanou dolni koéetinu. Volni kontrola inklinace ¢ta byla zhorSena pouze
u transtibial@ amputovanych z vaskularnfiginy ve srovnani se zdravymi grem dozadu

a na stranu amputované dolni ketiny ve smyslu kontroly sénu pohybu, strategie pohybu
a maximalniho naklonu danym &ram. V ramci automatické reakce na rychlé translace
ploSiny amputovani ztcvodu traumatu (na rozdil od vaskularmmputovanych) vice
zagzovali neamputovanou dolni k&gtinu ve srovnani se zdravymi. U zdravych jedinc
a amputovanych zisodu traumatu byla iftomna zavislost mezi zhorSujici se posturalni
kontrolou a zvysSujicim seékem. U transtibialés amputovanych pro trauma nicnéédoslo

ke zlepSeni kontroly sénu pohybu na stranu amputované dolnidaimy v zavislosti na dab
uzivani protézy (delSi pouzivani protézy vedlo lepZeni kontroly siru pohybu). Znina
nastaveni protézy a protetického chodidla &anvyrazny vliv na volni inklinaci da

u amputovanych. Jefgmé, Ze i pesto, Ze pro traumaticky transtibi&lamputované bylo
piirozené preferemi zatzovani senzoricky a motoricky intaktni neamputovat@ni
korcetiny, je volni koordinace¢ka na stranu amputované dolni ketiny predmétem
motorického deni. Trénink efektivnihoienasenidlesné hmotnostiies amputovanou dolni

koncetinu v rdmci posturalnich automatisie proto nezbytny.
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10 SUMMARY

Studies and clinical practice confirm the fact,ttloaver limb amputees have worse posture
control than healthy subjects. This is negativedflected in the quality of their stance
and gait. The aim of this study was to assess @smécautomatic and voluntary posture
control in transibial amputees with respect to eaokamputation, proshetic alignment and
prosthetic usage duration. In our study particip&@ transtibial amputees (14 amputated due
to lower limb trauma and 13 amputated due to vasatduse) and 17 healthy subjects. All
participants were measured on tenzometric forcdgola by means of dynamic computed
posturography (NeuroCdth Within posturographic measurements were tedtedy weight
distribution in quit stance, voluntary coordinatiohbody inclination in given direction with
visual feedback (test “Limits of Stability”) and dyp weight distribution during automatic
postural reaction and latency of reaction on ptatféranslation (test “Motor Control Test”).
Our results suggest, that both tested groups ostitaal amputees (traumatic and vascular)
put significantly more weight on their non-amputded compare to healthy subjects within
quit stance. Voluntary body inclination (by mearfismaximal excursion, endpoint excursion
and directional control) toward the side of ampedateg and in backward direction was
lowerd just in vascular amputees compared to heathbjects. Within automatic reactions
on fast platform translations lower limb amputeas tb trauma (not vascular amputees) bore
more weight on their non-amputated leg compareetthy subjects. In healthy individuals
and in amputees due to trauma is correlation betie@eered posture control and increased
age. In traumatic transtibial amputees was fourrdetaiion between duration of prosthesis
usage and better posture control in some testedmmders. Tested different prosthetic
alignment didn’t have apparent influence on volyntamovement control in amputees.
To follow our results is evident, that instead thet that transtibial amputees prefered their
non-amputad leg for posture control, the volunteoptrol of body inclination on the side
of amputated leg is subject of motor learning fam. Training of effective weight shift over

the amputated leg is therefore necessary.
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12 SEZNAM ZKRATEK

ADK — amputovana dolni koéatina

CNS - centralni nervova soustava

COG - center of gravity (vertikalni projekcezist do podlozky)

COP — center of pressure (vazenyiuper vSech tlak pasobicih na podlozku)
DCL - directional control (kontrola sfru pohybu), testovany parameter v ramci testu LOS
DM - diabetes mellitus

DF — dorzalni flexe protetického chodidla

DK — dolni kortetina

EPE — endpoint excursion, testovany parameter v raastutLOS

ICHDK - ischemicka choroba dolnich kaatin

LOS — posturograficky test “Limits of Stability”

M1 — zkraceni protézy dolni koetiny o 1 cm

MCT - posturograficky test “Motor Control Test”

MVL - movement velocity, testovany parameter v raesti LOS

MXE — maximum excursion, testovany parameter v raestut

N — optimalni nastaveni protézy

NDK — neamputovana dolni kégtina

P1— prodlouZeni protézy o 1 cm

PF — nastaveni protetického chodidla do plantarncefle

RT - reaction time, testovany parameter v ramci testu

TTA — transtibialg amputovani
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13 PRILOHY

13.1Vysledky statistického testovani

Tab. 9 Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovanilhbomoci testu Kruskal-Wallis

Klidny stoj
Z T V
Z 0,00 0,04
T |0,00 1,00
v [0,04 1,00

Legenda Z - kontrolni skupina,T — transtibidl&@ amputovani pro trauma/ — transtibiald@ amputovani
z vaskularni ficinyPozn.: Twné jsou zvyraz#iny hodnoty na hladinstatistické vyznamnosti p<0,05.

Tab. 10 Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovanj2Hparametr Reaction Time) pomoci
testu Kruskal-Wallis

Reaction Time
Z T \Y

Z

Dopiedu T]1,00
V1,00 | 1,00
Z

ADK T10,49
V1,00 | 1,00
Z

Dozadu T1,00
V(0,37 | 0,80
Z

NDK T1,00
V(1,00 | 1,00

Legenda Z - kontrolni skupina,T — transtibial&@ amputovani pro trauma/ — transtibiald amputovani
z vaskularni ficiny, ADK — na stranu amputované dolni kKetiny, NDK — na stranu neamputované dolni
koncetiny
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Tab. 11 Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovani2Hparametr Movement Velocity)
pomoci testu Kruskal-Wallis

Movement Velocity
Z T \%
YA
Dopredu T10,08
V|0,06 | 1,00
YA
ADK T1]0,65
V{1,00 | 1,00
Z
Dozadu T10,02
V10,01 |1,00
yA
NDK 70,10
V10,43 | 1,00

Legenda Z — kontrolni skupina,T — transtibidld amputovani pro trauma/ — transtibial amputovani

z vaskularni fi¢iny, ADK — na stranu amputované dolni Eetiny, NDK — na stranu neamputované dolni
koncetiny

Pozn.: Twné jsou zvyrazany hodnoty na hladihstatistické vyznamnosti p<0,05.

Tab. 12 Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovani2Hparametr Endpoint Excursion)
pomoci testu Kruskal-Wallis

Endpoint Excursion
z T Y
z
Doptedu T1|0,45
V|0,24 | 1,00
Z
ADK T 10,69
V0,01 0,31
Z
Dozadu T 0,02
V|0,00 |0,37
z
NDK T /0,05
V|0,00 |0,58

Legenda Z - kontrolni skupina,T — transtibial&@ amputovani pro trauma/ — transtibiald amputovani

z vaskularni ficiny, ADK — na stranu amputované dolni ketiny, NDK — na stranu neamputované dolni
koncetiny

Pozn.: Twneé jsou zvyrazany hodnoty na hladinstatistické vyznamnosti p<0,05.
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Tab. 13 Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovani2Hparametr Maximum Excursion)
pomoci testu Kruskal-Wallis

Maximum Excursion
Z T \/
Z
Dopredu T10,27
V|0,13 | 1,00
Z
ADK T10,50
V0,04 (0,78
Z
Dozadu T 10,08
V|0,00 |0,06
Z
NDK T10,11
V|0,16 | 1,00

Legenda Z — kontrolni skupina,T — transtibidld amputovani pro trauma/ — transtibiald amputovani

z vaskularni fi¢iny, ADK — na stranu amputované dolni Eetiny, NDK — na stranu neamputované dolni
koncetiny

Pozn.: Twné jsou zvyrazany hodnoty na hladihstatistické vyznamnosti p<0,05.

Tab. 14 Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovang2Hparametr Directional Control)
pomoci testu Kruskal-Wallis

Directional Control
Z T \Y

Z

Dopiedu T (1,00
V|0,23 | 0,76
Z

ADK T1|1,00
V0,04 |0,09
Z

Dozadu T10,48
V0,00 | 0,00
Z

NDK T1|1,00
V0,63 1,00

Legenda Z - kontrolni skupina,T — transtibial&@ amputovani pro trauma/ — transtibiald@ amputovani

z vaskularni ficiny, ADK — na stranu amputované dolni ketiny, NDK — na stranu neamputované dolni
koncetiny

Pozn.: Twneé jsou zvyrazany hodnoty na hladinstatistické vyznamnosti p<0,05.
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Tab. 15Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovanBHbomoci testu Kruskal-Wallis

Motor Control Test
Latence
Z(PDK) | T \% Z(DK) | T
Z (PDK) Z (LDK)
SB (T 1,00 T 1,00
V 0,18 0,67 \Y 0,18 0,66
Z (PDK) Z (LDK)
MB |T 0,96 T 1,00
V 1,00 1,00 \Y 1,00 1,00
Z (PDK) Z (LDK)
LB |T 1,00 T 1,00
V 1,00 1,00 \Y 1,00 1,00
Z (PDK) Z (LDK)
SF |T 0,62 T 1,00
V 1,00 0,90 \Y 1,00 0,89
Z (PDK) 1,00 |1,00 Z (LDK)
MF |T 1,00 1,00 T 1,00
V 1,00 1,00 \ 1,00 1,00
Z (PDK) Z (LDK)
LF |T 1,00 T 1,00
V 1,00 1,00 \ 0,71 1,00

Legenda Z — kontrolni skupinaPDK — prava dolni kotetina,LDK — leva dolni kodetina, T — transtibials

amputovani pro traum#, — transtibiald amputovani z vaskularnfipiny, SB — podtrhy dozadu malé rychlosti,

MB - podtrhy dozadu i&dni rychlosti,LB — podtrhy dozadu velké rychlos§F — podtrhy dopedu malé
rychlosti,MF — podtrhy dojedu stedni rychlostiLF — podtrhy dopedu velké rychlosti
Pozn.: Twneé jsou zvyrazany hodnoty na hladinstatistické vyznamnosti p<0,05
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Tab. 16 Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovanBHbomoci testu Kruskal-Wallis

Motor Control Test
RozloZeni €lesné hmotnosti
Z T V

Z 0,17 1,00
SB (T]0,17 0,15

V(1,00 0,15

Z 0,09 1,00
MB |T 0,09 0,03

V11,00 0,03

Z 0,05 1,00
LB [T (0,05 0,15

V11,00 0,15

Z 0,10 1,00
SF (T(0,10 0,29

V(1,00 0,29

Z 0,07 1,00
MF |T 0,07 0,14

V(1,00 0,14

Z 0,02 1,00
LF T (0,02 0,05

V11,00 0,05

Legenda Z — kontrolni skupina,T — transtibidld amputovani pro trauma/ — transtibial§ amputovani
z vaskularni geiny, SB — podtrhy dozadu malé rychlostlB — podtrhy dozadu #&dni rychlostiLB — podtrhy
dozadu velké rychlostiSF — podtrhy dopedu malé rychlostiMF — podtrhy dopedu stedni rychlosti,LF —

podtrhy dopedu velké rychlosti

Pozn.: Twné jsou zvyraziny hodnoty na hladihstatistické vyznamnosti p<0,05

Tab. 17Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovanb pomoci Spearmanovy korelace

Z T V
Vek Vek Vek

Procentualni
rozlozeni 0,60 -0,19 0,50
hmotnosti

Legenda TTA - transtibial® amputovaniZ — kontrolni skupinal — transtibial& amputovani pro traum¥, —
transtibialé amputovani z vaskularnfipiny
Pozn.: Twné jsou zvyrazany hodnoty na hladinstatistické vyznamnosti p<0,05
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Tab. 18 Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovanbB pomoci Spearmanovy korelace

Experimentalni

skupina TTA
Z T V
Vek vek | Vek

RT 0,22 0,35 | 0,47

_ |[mvL o021 [-017 [-005
5 |[EPE_ [-042 |-061 [-0.28
= [MXE [-028 [-069 [-0,49
8 |pbcL. [-017 |-058 [-0,07
RT 0,18 0,11 | -0,15

5x [MVL 1029 [-016 [-032
S [EPE [-0,31 | -0,16 | -0,10
ny¥ [MXE [-0,63 |-0,37 -0,06
22 |bcL [0,08 |046 | 0,00
RT 0,11 0,09 | -0,26

MVL 0,25 0,30 | -0,19
3 |ePE_ 0,07 0,35 | -0,21
S |MXE [-025 |-0,09 | -0,29
8 |pbcL [-051 [-049 |-052
RT 0,29 0,02 | 0,39

S« |MVL [-0,30 [-028 |-0,38
83 |EPE  |-041 | 0,29 | -0,06
»¥ [MXxE [-011 |-050 | -0,05
S2 IpcL [-021 |-037 | -0,03

Legenda TTA - transtibial@ amputovanZ — kontrolni skupina] — transtibiald amputovani pro traum¥, —
transtibial amputovani z vaskularniipiny, ADK — na stranu amputované dolni ketiny, NDK — na stranu
neamputované dolni keetiny, RT — Reaction TimeMVL — Movement VelocityEPE — Endpoint Excursion,
MXE — Maximum ExcursionDCL — Directional Control

Pozn.: Twné jsou zvyrazany hodnoty na hladihstatistické vyznamnosti p<0,05
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Tab. 19Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovanbB pomoci Spearmanovy korelace

Experimentalni
skupina TTA
Z T V

Vek Vek Vek
— SB| -009] 025] -025
s=%|(mMB| -010 | 018 | -013
2N Eg[LB | 001 020] 006
SN Q| SF| -007] 031 -024
222 MF| 000 | 009 -029
LF | 0,06 | 008]| -0,17

g SB| 060 | 059 | -021
& MB | 0,45 | -0,01| -0,40
% X |LB| 059 | 020 | 042
g | SF| 018 | 023] 0,57
g MF| 032 | 020 -005
g LF | 0,24 | 035 | 0,00
« SB| 0,49 | 0559 | -0,21
X MB | 0,16 | -0,01| -0,40
% ¥ | LB | 0,40 0,20 -0,42
S5 [sF| 004 | 023 057
g MF| 013 | 0,20 | -0,05
- LF | -0,03 | 0,35 ]| 0,00

Legenda TTA — transtibiald amputovaniZ — kontrolni skupinal — transtibial& amputovani pro traum¥, —
transtibial®t amputovani z vaskularnfipiny, PDK — na stranu pravé dolni k&etiny kontrolni skupinyl DK —
na stranu levé dolni kdatiny kontrolni skupinySB — podtrhy dozadu malé rychlodiB — podtrhy dozadu
stredni rychlostiL B — podtrhy dozadu velké rychlos8F — podtrhy dojfedu malé rychlostiMF — podtrhy
dopredu stedni rychlostiLF — podtrhy dopedu velké rychlosti

Pozn.: Tuené jsou zvyrazany hodnoty na hladinstatistické vyznamnosti p<0,05

Tab. 20 Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovanbA pomoci Spearmanovy korelace

T V
-0,25 -0,25

Doba uzivani
protézy

Legenda T — transtibial& amputovani pro traum¥, — transtibial& amputovani z vaskularnfipiny,
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Tab. 21 Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovanbB pomoci Spearmanovy korelace

T V
doba uzivani protézy doba uZivani protézy

_ |RT 0,41 -0,44
S [MVL -0,34 -0,52
5 |EPE -0,57 -0,36
] [mMxE -0,22 -0,30
DCL -0,41 0,31
S5« |RT 0,55 -0,46
SO |MVL -0,29 0,40
= % EPE 0,25 0,57
g 0 MXE 0,45 0,60
DCL 0,78 0,29

RT -0,32 -0,03

3 |MVL 0,10 0,26
g EPE 0,04 0,34
a |[MXE 0,02 0,34
DCL 0,21 0,14

S RT -0,01 0,51
S8 [MVL -0,11 0,26
%S |EPE 0,03 0,03
Lo s MXE 0,19 0,48
DCL 0,14 0,00

Legenda: T — transtibial& amputovani pro traum¥, — transtibial& amputovani z vaskularntipiny, ADK —
na stranu amputované dolni Retiny, NDK — na stranu neamputované dolni éetiny, PDK — na stranu pravé
dolni kortetiny, LDK — na stranu levé dolni kéetiy, RT — Reaction TimeMVL — Movement VelocityEPE —
Endpoint ExcursionyIXE — Maximum ExcursionDCL — Directional Control

Pozn.: Twné jsou zvyrazany hodnoty na hladihstatistické vyznamnosti p<0,05
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Tab. 22 Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovanbB pomoci Spearmanovy korelace

T V
doba uzivani protézy  doba uzivani prot&zy
— SB -0,25 -0,25
S % |MB -0,37 -0,13
2X 2 [LB -0,33 0,06
§§ 2 |SF -0,42 -0,24
5 < |MF -0,39 -0,29
LF -0,52 -0,17
© SB -0,01 -0,21
= MB -0,03 -0,40
Zx |LB 0,42 -0,42
00
Sa |sF 0,01 0,57
= MF 0,44 -0,05
- LF 0,19 0,00
© SB -0,01 -0,21
5 MB -0,03 -0,40
<y |LB 0,42 0,42
80
e |sF 0,01 0,57
2 MF 0,44 -0,05
- LF 0,19 0,00

Legenda T — transtibiald amputovani pro traum&, — transtibiald amputovani z vaskularniipiny, NDK —
na stranu neamputované dolni ketiny, PDK — na stranu pravé dolni kistiny kontrolni skupinyl DK —
na stranu levé dolni kéatiny kontrolni skupinySB — podtrhy dozadu malé rychlosi|B — podtrhy dozadu
sttedni rychlosti,LB — podtrhy dozadu velké rychlos&F — podtrhy dopedu malé rychlostiMF — podtrhy
dopedu stedni rychlostiL.F — podtrhy dopedu velké rychlosti

Pozn.: Twné jsou zvyrazany hodnoty na hladinstatistické vyznamnosti p<0,05
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Tab. 23Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovanirHparametr Reaction Time) pomoci
Fischerova LSD post-hoc testu
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Legenda PDK — prava doini koteting LDK — leva dolni kodetina, ADK — na stranu amputované dolni
kor¢etiny, NDK — na stranu neamputované dolni &stiny, RT — Reaction TimeN — optimalni nastaveni
protézy,M1 — protéza zkracena o 1 cf] — protéza prodlouzena o 1 cR¥ — protetické chodidlo nastaveno
do 5° plantarni flexeDF — protetické chodidlo nastaveno do 5° dorzalnidle
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Tab. 24Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovanirHparametr Movement Velocity)
pomoci Fischerova LSD post-hoc testu
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Legenda PDK — prava doini koteting LDK — leva dolni kodetina, ADK — na stranu amputované dolni
kor¢etiny, NDK — na stranu neamputované dolni &etmy, MVL — Movement Velocity,N — optimalni
nastaveni protézyM1 — protéza zkracena o 1 cPl — protéza prodlouzena o 1 cRE — protetické chodidlo
nastaveno do 5° plantarni flex2f — protetické chodidlo nastaveno do 5° dorzalnidle
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Tab. 25 Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovani’Hparametr Directional Control)
pomoci Fischerova LSD post-hoc testu
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Legenda PDK — prava dolni ko¥eting LDK - leva dolni kodetina, ADK — na stranu amputované dolni
korcetiny, NDK — na stranu neamputované dolni &tmy, DCL — Directional Control,N — optimalni
nastaveni protézyy1 — protéza zkracena o 1 cR] — protéza prodlouzena o 1 cRE — protetické chodidlo
nastaveno do 5° plantarni flexef — protetické chodidlo nastaveno do 5° dorzalnidle
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Tab. 26 Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovani’Hparametr Endpoint Excursion)
pomoci Fischerova LSD post-hoc testu
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Legenda PDK — prava dolni ko¥eting LDK - leva dolni kodetina, ADK — na stranu amputované dolni
korcetiny, NDK — na stranu neamputované dolni &tmy, EPE — Endpoint ExcursionN — optimalni
nastaveni protézyl — protéza zkracena o 1 cR] — protéza prodlouzena o 1 cRE — protetické chodidlo
nastaveno do 5° plantarni flexef — protetické chodidlo nastaveno do 5° dorzalnidle
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Tab. 26 Hodnoty hladiny vyznamnosti pro testovani’Hparametr Maximum Excursion)
pomoci Fischerova LSD post-hoc testu
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Legenda PDK — prava doini koteting LDK — leva dolni kodetina, ADK — na stranu amputované dolni
kor¢etiny, NDK — na stranu neamputované dolni é&tmy, MXE — Maximum ExcursionN — optimalni
nastaveni protézyM1 — protéza zkracena o 1 cfl — protéza prodlouzena o 1 cRE — protetické chodidlo
nastaveno do 5° plantarni flex2f — protetické chodidlo nastaveno do 5° dorzalnidle
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13.2 Obrazkové prilohy

Vybrané nazorné praktické&iglady moznosti automatizace posturalni kontrobgmci

terapie.

Obr. 8 Adaptace amputované dolni ketiny na zatez v ramci komplexniho posturalniho

tréninku funknich aktivit

Obr. 9 VolIni prenaSenidesni hmotnosti na stranu amputované doln¢ktny na zaklad

vizualni zgtné vazby (trénink na posturografu NeuroCom
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