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Abstrakt:

Cilem prace bylo urcit vliv jednostranné transtibialni amputace na udrZeni statické
a dynamické rovnovahy pomoci piistrojovych metod a funkcnich testi.

U skupiny 12 osob s transtibidlni amputaci (TTA) a 12 zdravych jedinct (KS) stejné
vékové kategorie, byla méfena statickd rovnovaha pii stoji na silovych plosinach Kistler pfi
4 riznych podminkach stoje: stoj se zavienyma oc¢ima, stoj s otevienyma ocima, stoj na
molitanu s otevienyma o¢ima, stoj na molitanu se zavienyma o¢ima. Hodnocena byla rychlost
pohybu Centre of Pressure (COP): celkova, v mediolateralnim a v anteroposteriornim sméru.
Vsichni probandi také absolvovali 4 funk¢ni testy: Functional Reach Test (FRT), Timed Up
and Go test (i s manualnim tkolem); (TUG), Lateral Reach Test (LRT) a Four Square Step
Test (FSST).

Pfi stoji na pevné podlozce se zavienyma ocima vysledky ukazaly statisticky
vyznamné rozdily v parametrech Vi (p=0,000), Vy (p=0,001), Vy (p=0,001) mezi TTA a KS.
Stejné tak pii stoji na molitanové podlozce se zavienyma ocima byly zjistény statisticky
vyznamné rozdily v parametrech Vi (p=0,001), Vi (p=0,001), Vy (p=0,000) mezi TTA a KS.
Statisticky vyznamny rozdil byl zji§tén 1 vV podmince bipedalniho stoje s otevienyma o¢ima na
molitanové podloZce, ale pouze v mediolateralnim sméru (p=0,037).

Z funk¢nich testd skupina TTA dosahla v testu FSST vyznamné (p=0,000) vyssiho
¢asu v porovnani s KS. V testu Lateral Reach 1 (pro TTA strana amputované koncetiny a pro
KS leva strana téla) dosahla skupina TTA vyznamné (p=0,045) delsi vzdalenosti v porovnani
s KS. Stejné tak v testu Timed Up and Go dosahla skupina TTA vyznamné (p=0,001) vyssiho
¢asu v porovnani s KS. V testu Timed Up and Go s manualnim ukolem byl dosazeny Cas
u TTA vyznamné (p=0,012) vyssi nez u KS.

Me¢feni statické rovnovahy na silovych ploSinach potvrdila, Ze skupina TTA vykazuje

vyraznéjsi nestabilitu v porovnani s KS.



Transtibialni amputace ma vliv i na dynamickou rovnovahu. Vysledky funk¢nich testt
prokézaly vyznamny vliv amputace na tkoly, pii nichz dochazi k rychlym zménam sméru,
prekracovani prekazek, rychlym obratim, vstdvani ze zidle, rychlé chtzi atd. Na druhou
stranu byla skupina TTA schopna dosahnout vyznamné vyssiho dosahu v lateralnim sméru
nez KS. Toto lze pfisuzovat kompenzacnimu zvySenému vyuzivani kycelniho mechanismu

u TTA, ktery zajist'uje stabilitu pfedev§im v mediolateralnim sméru.
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Abstract:

The aim of the Thesis is to determine the effect of unilateral transtibial amputation on
the ability to maintain both static and dynamic stability, using mechanical methods and
functional testing.

In a group of 12 individuals with a transtibial amputation (TTAs) and 12 healthy
individuals (control group) of the same age, static stability was measured standing on the
Kistler force plates under 4 different conditions: firm based stand with eyes closed, firm based
stand with eyes opened, foam cushion based stand with eyes opened and foam cushion based
stand with eyes closed. Centre of Pressure (COP) movement speed was assessed: general,
mediolateral and anteroposterior. All test subjects also underwent 4 functional tests:
Functional Reach Test (FRT), Timed Up and Go test (incl. manual task); (TUG), Lateral
Reach Test (LRT) and Four Square Step Test (FSST).

Statistically significant differences emerged in Vi (p=0,000), Vx (p=0,001), V,
(p=0,001) parameters among the TTAs and the control group while standing on a firm base
and also while standing on a foam cushion with eyes closed. A significant difference also
emerged at biped stand on a foam cushion with eyes opened, however, only related to
mediolateral measurement (p=0,037).

At functional testing, the TTAs scored significantly higher (p=0,000) times compared
to the control group. In the Lateral Reach 1 test (amputated limb side for the TTAs and left
side of the body for the control group), TTAs scored significantly (p=0,045) greater distances
compared to the control group. In the Timed Up and Go test, the TTAs scored significantly
higher (p=0,001) times compared to the control group, as like as in the Timed Up and Go with
manual task test (p=0,012).

The static stability measurements on the force plates confirmed, that the TTAs show
more significant instability compared to the control group.

Transtibial amputation also affects the dynamic stability. The outcomes of functional



testing showed a significant impact of the amputation on the tasks involving rapid course
change, getting across obstacles, rapid turns, getting up from a chair, swift walking etc. On
the other hand, TTAs were able to achieve significantly greater lateral reach than the control
group. This could be ascribed to the increased compensative use of the hip joint mechanism at

TTAs, securing particularly the mediolateral stability.
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Seznam zkratek

ADL

BBS
BEST

CNS

COM

COP

CTSIB

DK

EO

EO foam

EC

EC foam

FH

FRT

FSST

HK

KBM

KS

LOS

LRT

PB

POMA

Activity of daily living

Berg Balance Scale
Balance Evaluation Systems Test

Centralni nervovy systém
Centre of pressure

Clinical Test for Sensory Interaction in Balance

Dolni koncetina

Eyes opened

Eyes opened foam
Eyes closed

Eyes closed foam
Francouzské hole
Functional Reach Test
Four Square Step Test
Horni koncetina
Kondylar bearing Munster
Kontrolni skupina
Limits Of Stability
Lateral Reach Test
Podpazni berle

Performance Oriented Mobility Assessment



PTB

TENS

TSB

TTA

TUG

TUG m.

Patellar tendon Bearing

Transkutanni elektricka nervova stimulace
Total Surface Bearing

Transtibialn¢ amputovani

Timed Up and Go test

Timed Up and Go test s manualnim tkolem



1 Uvod

Stoj a chlize jsou nedilnou soucasti aktivit kazdodenniho Zivota jedince ve spolecnosti.
Aby clovék mohl tyto aktivity bez problému vykonavat, je nutné, aby spravné fungovaly
mimojiné i mechanismy podilejici se na udrzeni posturalni stability. To znamena neustaly pfisun
aferentnich podnétli ze zrakového a vestibularniho ustroji, exteroreceptori, proprioreceptort,
interoreceptord a nociceptoru a zpracovani téchto informaci v centrdlnim nervovém systému
(CNS). Narusenim pfisunu informaci dochazi k poruSeni posturalni stability a mize dojit az
k padu jedince. Je klinicky prokazano, Ze u jedincti po transtibialni amputaci dolni koncetiny je
vyraznym zpusobem naruSena posturalni kontrola v disledku ztraty plantarnich flexort, které se
u zdravych jedinci znaéné podili na udrzeni rovnovahy. Po amputaci dochazi
k neurofyziologické reorganizaci na segmentalni i suprasegmentalni tGrovni. Tato zména je
charakterizovana snizenim poctu proprioceptivnich receptort z oblasti amputované dolni
koncetiny. Funkci amputované koncetiny tak do znacné miry nahrazuje protéza. Vlivem ztraty
dolni koncetiny maji tito lidé obecné sklon zatéZovat postizenou koncetinu méné nez zdravou,
maji SirSi bazi opory, prodlouzenou délku kroku na postizené dolni koncetin¢ (Janura, Vareka,
Lehnert, & Svoboda; 2012). Jejich chlize je pomalejsi a asymetrie chlize se zvySuje se stoupajici
rychlosti chiize (Nolan et al., 2003).

Na objektivni hodnoceni posturdlni stability u amputovanych se vyuziva pfistrojové
testovani - kinetické metody, konkrétné silové ploSiny ¢i dynamicka pocitacova posturografie.
Tyto metody jsou vSak velice financn€, prostorové 1 Casové narocné. Ve fyzioterapii lze také
vyuzit lehce proveditelné, ¢asové a prostorové nenarocné klinické testy. Mohou poskytnout
fyzioterapeutovi rychlé a cenné informace o stavu pacienta nebo o uéinnosti rehabilitace.
Vyhodou je to, Ze pomoci téchto testll 1ze namodifikovat bézné denni situace. Funkéni testy,
zaméiené na testovani konkrétniho funkéniho tkolu, jako napt. dosahovéani pro ptfedméty,
vstavani ze zidle, sedani si, pfekraCovani piekdzek, ndm mohou poskytnout informace
0 pacientové sobé¢stacnosti i o tom, jak je schopny sam fungovat ve spolecnosti. Tyto testy
nejsou moc v Ceské republice vyuzivané a prozatim existuje jen malo odbornych publikaci
vénujicich se hodnoceni posturdlni stability u transtibidlné amputovanych pacientd pomoci

funkénich testa.
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2 Teoreticka cast

2.1 Amputace

2.1.1 Zakladni pojmy

Amputaci se rozumi chirurgicky zakrok, pti kterém dochazi k odstranéni periferni ¢asti
téla, mékkych tkani i skeletu, z divodu onemocnéni koncetiny nebo jeji urcité casti,
v ptipadech, kde nelze vyuzit zddnou méné invazivni metodu a také tam, kde dojde
Z jakéhokoliv divodu ke ztrat¢ funkcnosti koncetiny. Cilem amputace v tomto piipadé je
navraceni funk¢nosti koncetiny S vyuzitim protézy (Kubes, 2005; Mikulova, 2012).

V chirurgii se také rozliSuje termin - exartikulace, coz je amputace piimo v linii daného

kloubu (Kubes, 2005).

2.1.2 Indikace k amputacim

V dnesni dobé se provadi amputace z riznych didvodi. Dle Kubese (2005) délime
pfi¢iny na: traumatické, cévni, neurologické, kozni, tumordzni nebo ruzné fyzikalni vlivy.
velkych cév dolnich koncetin. Amputace v disledku cévni pfic¢iny se provadi ¢astéji u muzi
ve véku okolo patého decenia. V dnes$ni dobé dochazi k velkému rozvoji tzv. civilizacnich
chorob, do kterych fadime i onemocnéni zvané diabetes mellitus, jehoZ doprovodnou velice
vaznou chronickou komplikaci je 1 postiZzeni velkych cév dolnich koncCetin, zvané diabeticka
angiopatie, kterd se mize v hor§Sim piipad¢ rozvinout az v diabetickou gangrénu s infekci,
neuropatii a riznym stupném ischemické choroby dolnich koncetin. Pii vySe zminénych
komplikacich, neuspéSné piedchozi konzervativni 1écbé, net¢inné 1écbé septické reakce
pomoci antibiotik, neuspésné 1é¢bé klidovych bolesti pomoci analgetik, je jedinou moznosti
1é¢by provedeni amputace do takové trovné, do jaké je rozsifend gangréna na dolni koncetiné
(Sosna, Vaviik, Krbec, & Pokorny, 2001; Jirkovska, 2002). Dalsim divodem provedeni
amputace z cévnich pfi¢in mize byt také akutni arteridlni ¢i zilni trombodza, kompartment
syndrom.

V Ceské republice maji indikace k amputacim tendenci postupného ristu kazdym
rokem. Za poslednich 17 let se po¢et amputovanych v CR zdvojnasobil ze 3714 za rok 1989,

na 8169 za rok 2008 (Tabulka 1). Vétsina amputaci byla provedena z vaskularnich pficin.
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Traumatické pfi¢iny tvofi jen minimalni pocet. Nejpocetn€jsi skupinu amputovanych tvori
pacienti s diabetes mellitus. Pokud jsou tito pacienti je§t¢ napf. kufaci, zvySuje se riziko
amputace u nich zhruba Sestnactkrat (Skrha, 2009). V letech 1998 az 2008 doslo ke zvyseni
poctu provedenych amputaci z vaskularni pfi¢iny o 2704 (Kolaf et al., 2009).

Rozsahla devastujici traumata jsou také jednou z Castych pticin amputace. Provadi se
tehdy, pokud uz neni mozné provést rekonstrukci jednotlivych postizenych struktur. Mezi
nejéastéjsi traumatické priciny dle Barmparas et al. (2010) v USA patii dopravni nehody (51
%), pracovni urazy (20 %), nasleduji adrenalinové sporty, exploze, stielna poranéni,
popaleniny. V letech 1996 az 2006 doslo v CR naopak ke sniZeni poétu provedenych
amputaci z traumatickych pficin o 46 (Kolaf et al., 2009).

V posledni dobé bohuzel ptibyvaji také amputace z diivodu nekontrolovaného bujeni
rakovinotvornych bunék v téle. Pfi nelspés$né konzervativni 1é¢bé — radioterapii nebo
chemoterapii, je jedinou moznosti ¢i nadéji na vyléCeni operativni, radikalni zakrok —
amputace. Amputace jsou indikovany u malignich tumordi myoskeletalniho systému, napft. pii
rozsahlych osteosarkomech v oblasti dolnich koncetin (Sosna et al., 2001). Ne vzdy vsak 1ze
predpokladat Gplné vyléceni, z divodu moznych vyskyti metastaz i v jinych tkanich.

Mimo Zivot piimo ohroZujicich piipadd jsou amputace indikovany také
U kongenitalnich anomalii napf. u nadpocetného mnozstvi prsti. AvSak neprovadi se pfili§
Casto, pouze tehdy, pokud postizend koncetina neplni svou funkci, pfekazi jakymkoliv

zpusobem pacientovi nebo kdyz neni mozné jeji ortoticko-protetické vybaveni (Sosna et al.,
2001).

2.1.3 Vlastni chirurgicky vykon

Hippokrates popsal jiz v patém stoleti pf. n. 1. tfi indikace k amputaci: odstranéni
nemocnych ¢asti konéetin, snizeni invalidity a zachranéni Zivota pacienta (Sosna et al., 2001).

Pii samotném chirurgickém zakroku preferuji operatéti bezkrevi, coz znamena
operacni pole bez krve, s vyuzitim turniketu. Jedné se 0 pneumaticky rukav, ktery se natlakuje
vzduchem na urcity tlak, aby bylo zabranéno priitoku krve do opera¢ni rany. Maximalni doba
ponechani turniketu je 2 hodiny. Turniket se vSak nesmi vyuZivat u amputaci z cévni pficiny,
aby nedoslo k nezddoucim komplikacim béhem operace. Mohlo by dojit k uzavéru cévy,
tvorbé trombu, utrZzeni trombu a vzniku nasledné plicni embolie, infarktu myokardu, ¢i cévni

mozkové piihody (Sosna et al., 2001).
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Zéakladem operace je vytvoreni koznich lalokti, které mohou byt symetrické c¢i
asymetrické. Operace miize byt provedena jako zaviena, kde je duraz kladen na pfisiti Slach
prerusenych svaltl ke kostni tkani. Diky tomu se 1épe tvaruje pahyl a zlepSuje se jeho funkce,
dualezita pro prib¢h rehabilitace a pripadné budouci oprotézovani. Sesitim jednotlivych laloka
k sobé vznikne jizva, ktera nesmi byt na budouci naslapné ploSe pahylu. U rekonstrukce
pretatych svalti lze vyuzit dvé zakladni techniky, myoplastiku nebo myodézu. Podstatou
myodézy je operacni spojeni svalovych $lach na kosti, kdy se vytvoii novy svalovy tGpon,
ktery tak umoziiuje zachovani piivodni funkce svalu. Vyuziva se napt. u adduktorti stehna pro
zachovani jejich funkce a k zabranéni vzniku kontraktur. Pii oteviené operaci, myoplastice, se
svaly ponechavaji asi o 10 cm delsi, nez je uroven amputace, a poté se seSiji antagonistické
skupiny svali, nejcastéji extenzorové a flexorové skupiny svali. Myoplastika je vyhodné;si
z hlediska lepsich svalovych podminek pro oprotézovani a lepsiho prokrveni pahylu. Muze
slouzit zaroven jako prevence vzniku fantomovych bolesti (viz. podkapitola 2.1.5.1). Obecné
kozni laloky musi byt tak velké, aby pahylu umoznily dostate¢né kryti mékkymi tkanémi, aby
byl tvarovatelny do konického tvaru a byla zachovana hybnost pahylu (Kubes, 2005).

2.1.4 Druhy amputaci dle lokalizace

Druhy amputaci 1ze rozdé€lit podle pfesného mista lokalizace amputace na amputace
prstu a prstového paprsku, amputace palce a palcového paprsku, transmetatarzalni amputace,
amputace podle Lisfranca a Choparta, amputace v oblasti hlezna, amputace v oblasti bérce,
dale exartikulace pfimo v kolennim kloubu, amputace ve stehné¢, exartikulace v kycelnim

kloubu a hemipelvektomie.

Amputace v oblasti bérce

Amputace v tGrovni transtibidlni je jedna z nejéastéji provadénych urovni amputace pro
a umrtnost po operaci je niz$i, neZ u amputace v Urovni transfemoralni. Rozhodnuti operatért
pfi vybéru Grovné amputace zdlezi na nckolika faktorech. Dulezity je rozsah poskozeni
mékkych tkdni jak traumatem, tak infekci, aroven traumatu, dale stav prokrveni mékkych
tkani. Délka amputacniho pahylu pod kolenem je pfedmétem dohadli operatéri. Nejkratsi
moznéa vzdalenost transtibidlni amputace, aby byla zachovana funkce kolenniho kloubu, je

v oblasti tuberositas tibie (May, 2002). V piipadé, ze je amputacni pahyl u transtibidlni
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amputace piilis kratky a transversalni 1 longitudinalni rozméry jsou velikostné podobné, pahyl
ziska kulaty tvar a miZe se stat nestabilnim uvnitf protetického lazka (Seliktar, Bar, Susak,
& Najenson, 1980; Nissan, 1977). Ve vysledku nestabilita uvniti protetického ltzka vede
k tvorb¢ bolestivych puchyit a téeni rany. Védci studovali sily, které ptisobi na kratky trans-
tibidlni pahyl, a navrhli riznd proteticka feSeni pro zlepSeni stability pfi stoji a chlzi
s protézou (Sanders, Daly, & Bergess, 1992; Lilja, Johansson, & Oberg, 1993). Také bylo
zjisténo, Ze sila stehennich svalll po transtibialni amputaci je daleko nizsi u pfili§ kratkého
pahylu, nez u piili§ dlouhého pahylu (Pritham, 1979).

Marshall a Stansby (2010) ve své praci zminuji dvé zakladni techniky, které lze vyuzit
pfi transtibidlni amputaci. Prvni z nich vyuziva dlouhy posteriorni lalok a je nejCastéji
pouzivanou metodou (Burgess, Romano, & Zettl, 1969). Pti operaci dle Burgesse a Romana
je troven amputace 14 cm pod kolennim kloubem nebo 10-12 ¢cm pod tuberossitas tibiae.
resekovat fibulu vzdy asi o 1 cm proximalnéji nez tibii, pro spravné nasledné tvarovani
amputac¢niho pahylu. Musculus soleus by m¢l byt vyjmut z dlouhého zadniho laloku a ptetnut
v urovni resekce kosti. Musculus gastrocnemius je vhodné upraven a ziZzen, aby kryl konec
tibie (Kubes, 2005; Marshall & Stansby, 2010). Druha technika dle Robinsona, vynalezena
vroce 1982, vyuziva anteromedialniho a posterolateralniho laloku (Robinson, Hoile,
& Coddington, 1982). Pii indikaci amputace z neischemickych pficin je Castéji vyuzivano
pfednostné pravé druhé z vySe zminénych technik, jejimz vysledkem je vice konicky tvar
pahylu, nutny pro dobré nasledné oprotézovani (Marshall & Stansby, 2010). Existuji i dalsi
techniky provedeni transtibialni amputace napt. Equal Anterior and Posterior Fishmouth
Flaps, vyuziti medialniho a lateralniho laloku (Smith & Fergason, 1999; Kubes, 2005).

Exartikulace v kolennim kloubu

Exartikulace v kolennim kloubu je indikovana tehdy, kdyz rozsah infekce nebo
gangrény znemozni vytvoreni lalokt, které jsou vyuzivany u amputace v bérci (transtibialni
amputace) nebo pokud je ve stehenni kosti umistén z jakéhokoliv divodu kovovy drat nebo
Sroub, ktery neumozni transfemoralni amputaci (Marshall & Stansby, 2010). Také
u malignich onemocnéni v oblasti bérce, kde koncetinu zachovavajici operace, nezajistuje
dostatecnou radikalitu; u ischemickych postizeni bérce, kde cévné-rekonstrukéni metody

nepfinaSi feSeni; u traumatickych poranéni bérce vznikajicich extrémnim nasilim;
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u vrozenych deformit bérce napf. tibidlni hemimelie (Berka, Havlic¢ek, & Janic¢ek, 1999). Pii
vlastni exartikulaci v koleni se provadi amputace ve vysi kondylt femuru v transversalni
roving, kterd tak umozni jednoduss$i uzavieni pomoci koznich lalokti a také lepsi pfilnuti
protézy. Tento popsany typ exartikulace se nazyva dle Callandera. Jinym, ale obdobnym
druhem exartikulace v koleni je exartikulace dle Stokes-Grittiho, kde je postup podobny jako
Vv prvnim pfipadé, ale je zde navic odstranéna kloubni plocha patelly a je fixovéana
k resekované Casti kondylt femuru. Patella se i s koznim krytem stava naslapnou plochou
pahylu a zaroven je tak zachovana i funkce stehennich svalt (Sosna et al., 2001; Kubes, 2005;
Marshall & Stansby, 2010). Exartikulace pfimo v koleni ma mnoho vyhod. Patella s koznim
krytem tvoifi kvalitni naSlapnou plochu pahylu, zlstava zachovana funkce dlouhé paky
stehennich svald, a tim se neméni §vihova faze chiize. Pti rehabilitaci dostate¢né dlouhy pahyl

zjednodusuje sedani, vstavani a udrzeni rovnovahy (Kubes, 2005; Marshall & Stansby, 2010).

2.1.5 Mozné komplikace amputace

24

komplikace, nebot” ptedstavuje velky zdsah do organismu jedince. Komplikace 1ze rozdélit na
celkové a lokalni.

Mezi nejcastéjsi lokalni komplikace po amputaci patfi hematom, ktery mutize vyvolat
vznik infekce. Léci se antibiotiky, sterilnim krytim, dezinfekci nebo v dnesni dob¢ se da také
vyuzit aplikace lymfatického kineziotejpu do oblasti hematomu (Ray, 2000). Také sem patii
kozni nekrozy a myonekrozy. Pokud maji kozni nekrozy mensi velikost, nechavaji se zahojit.
U vétSich nekréz je nutné operacni feSeni. Myonekrézy mohou vzniknout v hlubokych
svalech v oblasti lytka, nazyvané anteriorni kompartment. Je pro né&j typicky snizeny pritok
krve vedouci az k periferni cévni chorobé nebo kompartment syndromu (Ray, 2000).
Neptijemnou komplikaci po amputaci je také gangréna. U gangrény je vzdy nutnd operacni
reamputace, aby nedoslo k jejimu dal$imu rozsifeni na okolni tkané (Sosna et al., 2001). Diky
operativnimu zakroku, pfi kterém dochazi k naruseni kostni tkdné, mekkych tkani i krevnich
vlase¢nic, dojde k nahromadéni tekutiny v mezibunéném prostoru, které se nazyva otok
neboli edém. Tim, jak se postupné opét obnovuje krevni obeh, tekutina se opét vstiebava do
bunék, dochéazi k postupnému snizovani otoku. K urychleni hojeni je vhodné preventivni
bandazovani koncetiny, polohovani koncetiny v elevaci, pfipadna aplikace lymfatického

kineziotejpu piimo do mista otoku. Vazné komplikace, které mohou vzniknout pfi
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nespravném polohovani pahylu a nedostate¢ném protahovani svald, jsou kloubni kontraktury.
Pfi 1écbé je nutné pacienta piesné zainstruovat z hlediska fyzioterapie, jakym zpiisobem
polohovat pahyl, jak ¢asto protahovat svaly, které maji tendenci ke zkracovani a naslednému
vzniku kloubnich kontraktur (Kube$, 2005). Po amputaci muze také vzniknout infekce
Vv pahylu, ktera se 1é¢i pomoci antibiotik, opera¢ni revize nebo reamputace (Sosna et al.,
2001).

Mezi celkové komplikace patii predevsim psychologické komplikace, kdy je nutna
spoluprace s psychologem, v nejhor§im piipadé smrt, ktera je vSak ojedinéla (Sosna et al.,
2001). Amputace ma vyrazny vliv na psychickou stranku jedince, jeho spoleéensky a rodinny
zivot. Amputovani ¢asto po operaci trpi socialni izolaci, do¢asnou ztratou ¢i zménou konickd,
povolani. Trpi depresemi, uzkostmi, unavou (Dadkhah, Valizadeh, Mohammadi
diagndzy, které urcuje, jak bude probihat nasledna 1écba. Je dilezitd spravna psychologicka
podpora, nejen ze strany oSetfujiciho personalu, lékatti, fyzioterapeutl, ale také ze strany
nejblizsich a rodiny. V dne$ni dob¢ dochdzi k rozvoji riznych nadaci ¢i skupin, které se
vénuji péci o takto postizené jedince. Jednou z téchto nadaci je i sdruzeni No foot, No stress.
Toto sdruzeni pomahd osobam po amputaci dolnich koncetin, zajistuje klientiim psychickou
podporu i rehabilitaci. Sdruzeni potada také sportovni, kulturni i spolecenské akce, kterych se
mohou tito lidé zicastnit. Kromé toho umoziiuji pacientim seznameni se s lidmi se stejnym

postizenim (Kuzelova, 2007).

2.1.5.1 Syndrom fantomové koncetiny

Castou nepiijemnou komplikaci po amputaci byva syndrom fantomové kongetiny,
kam patii fantomové vjemy, fantomova bolest a pahylova bolest, ktera mize vzniknout
nedokonalym oS$etfenim pahylu (Lejcko, 2002; Sosna et al., 2001).

Fantomové vjemy a pocity byvaji u transtibidlnich amputaci velmi slabé, s ¢astéjSim
vyskytem na dominantni koncetin€. Pacient mize vnimat pocity dotyku, tlaku, tepla, chladu,
svédéni, ale ne bolesti. Mlze také vnimat polohu, délku a hmotnost, pohyb koncetiny. Tyto
vjemy by mély po Case vSak vymizet (Lejcko, 2002).

Fantomova bolest je pacienty udavana v mistech jiz amputované dolni koncetiny
(DK); (Lejcko, 2002). Poprvé byla fantomova bolest popsana v 16. stoleti francouzskym

chirurgem Ambroisem Pare’. Vyskytuje se az u 75 % pacienti v prvnim tydnu po amputaci,
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Castéji U dospélych traumaticky amputovanych, nikoliv vSak u amputovanych déti (Ray,
2000). Je pacienty popisovana rizn¢. Nékdo udava palivou, jiny kieCovitou, fezavou nebo
bodavou bolest. Néktefi pacienti si stézuji na bolestivé svirdni a drceni, coz je velice
omezujici v b&Zném Zivoté a feseni bolesti miize piedstavovat problém. Casto pacienti udavaji
parestezie vystfelujici do chybéjici ¢asti koncetiny (Ray, 2000). Patofyziologicky podklad
bolesti neni dodnes zcela objasnén (Lejcko, 2002).

Pahylova bolest se vyskytuje az u 50 % pacientii po amputaci. Pacienti udavaji bolest
piimo v misté pahylu, v okoli jizvy. Casto se vyskytuje spole¢né s fantomovou bolesti.
Pfi¢inou této bolesti je patologicky nélez pfimo v pahylu zplGsobeny neuromem, kostni
prominenci, jizvou ¢i mistni ischemii. Pahylova bolest by méla pomalu ustupovat az uplné
vymizet (Lejcko, 2002).

Bohuzel v dnes$ni dob& zatim neni zndma piesna patofyziologie vzniku syndromu
fantomové koncetiny, proto je obtizné zvolit sprdvnou naslednou 1écbu. Pii pokusech
0 odstranéni bolesti si mize 1ékar vybrat z nékolika moznosti. Vzdy je nutné vzit v potaz
pfi¢iny a pribéh operace a pfistupovat ke kazdému jedinci individualné. Moznosti 1écby
zahrnuji neinvazivni farmakologickou lé€bu, neinvazivni nefarmakologickou a invazivni
1écbu.

Pfi neinvazivni farmakologické 1é¢bé se podavaji analgetika, opioidy, antikonvulsiva,
antidepresiva, lokalni anestetika, kalcitonin. Podle Hsu a Cohen (2013), je vhodné vyuzit
k 1é¢bé bolesti injekéni terapii, kdy jsou do téla vpravovany kortikosteroidy nebo lidokain.
Také bylo dokazéano, ze tlumeni bolesti provedenim epidurdlni anestezie nebo intravenozni
aplikaci analgetik 48 hodin ptfed operaci, pokracujici 48 hodin po operaci, snizuje fantomovy
bolesti v pribéhu Sesti mésict po operaci (Karanikolas et al., 2011).

Neinvazivni nefarmakologickd 1é¢ba zahrnuje rizné konzervativni techniky. Dle
Wilkes, Ganceres, Solanki a Hayes (2008) poskytuje delsi ulevu od fantomovych bolesti 1é¢ba
pomoci pulzni radiofrekvence. Lécba obsahovala 2 cykly po 120 sekundach, ve 42° C
s frekvenci 2 pulzy za sekundu. Doba trvani jednoho impulzu byla 20 milisekund.

Také je mozné z fyzikalni terapie vyuzit aplikace Transkutdnni elektrické nervové
stimulace (TENS). Ve studii podle Mulvey et al. (2012) se sledovaly ucinky konvenéniho
typu TENS na fantomové a pahylové bolesti. Dvé deskové elektrody byly umistény na
distdlni konec pahylu. Amplituda proudu byla pfizpisobena nejsilnéjSimu nebolestivému
vjemu a takto byla udrzovana po dobu Sedesati minut. Parametry proudu byly: doba impulsu
80 mikrosekund, frekvence 100 Hz. M¢teni probihalo v klidu i pfi pohybu. Pacienti udavali

bolest podle jedenacti bodové stupnice 0 az 10, pricemz 0 znamenala zadnou bolest
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a 10 znamenala nejvétsi bolest. Vysledky ukazaly, Ze aplikace konven¢niho TENS na distalni
pahyl subjektivné redukovala fantomovu i pahylovou bolest v klidu 1 pfi pohybu.

Z balneoterapie lze vyuzit aplikaci kryoanalgezie neboli kryoneurolyzy na sniZeni
fantomovych bolesti. Aplikace chladu do nervu vytvoii blok vodivosti podobny ucinku
lokalniho anestetika. Dojde ke dlouhodobé tlevé od bolesti. Ke zmrazeni dojde, protoze
krystalky ledu poskodi vasa nervorum, coz vede k endoneurdlnimu edému a Wallerové
degeneraci nervu, ale Schwannovy bunky zlstanou neporusené. Histologické studie vsak
potvrzuji axonalni regeneraci a kompletni rekonstrukci funkce nervu bez toho, aniz by se
utvoril neurom. Aplikace se provadi pomoci fenolové nebo alkoholové injekce (Moesker,
Karl, & Trescot, 2012).

Z fyzioterapie je mozné vyuzit zrcadlovou terapii, kterd vyuziva poznatku, ze centralni
nervova soustava (CNS) upfednostiiuje vizualni informace pied somatosenzorickou zpétnou
vazbou a skrz kortikalni reorganizaci ovliviiuje fantomovy bolesti. Tato terapie zahrnuje
umisténi zrcadla mezi dolni konéetiny pacienta, tak aby v zrcadle pacient vid¢l odraz své
zdravé koncetiny a dodavalo mu to pocit a predstavu, ze amputovana koncetina je ptitomna

a mize se ucelné pohybovat (Hsu & Cohen, 2013; Darnall, 2009).
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2.2 Protetika

Dalsim krokem po amputaci celé koncetiny nebo jeji ¢asti je oprotézovani pacienta v CO
nejkrat§$im mozném case a jeho navrat do plnohodnotného zivota. Lécbou o tyto pacienty
pomoci zevné aplikovanych protetickych pomtcek vyrobenych piesné na miru, se zabyva
chirurgicky obor protetika. Jiz v prvnim tydnu po operaci je mozné aplikovat t€émto pacientim
v€asnou protézu, jejiz ud€leni se odviji od stavu amputaniho pahylu a kondice pacienta. Pro
prvovybaveni transtibidlnich pacientli se aplikuji protézy po zhojeni pahylu, okolo 21. dne po
operaci. Po nacviku chlize na prvovybaveni, stabilizaci objemu pahylu i definovani
uzivatelského prostoru pacienta, lze ptistoupit k aplikaci standartni protézy, kterd by jiz plné
méla odpovidat aktualnimu stavu i aktivité pacienta (Krawczyk, 2011). Protéza piedstavuje
mechanickou pomicku, ktera je ovladana silou svalstva na amputacnim pahylu (Kolar et al.,
2009). Slouzi jako funkéni kompenzace pro chybé&jici dolni koncetinu, nahrazuje a rozsifuje
bazi opory a ptredstavuje nezbytnou soucéast amputované dolni koncetiny, kterd poskytuje t€lu
dostate¢nou posturalni stabilizaci béhem stoje i bipedalni lokomoce (Gauthier-Gagnon,
Gravel, St-Amand, Murie, & Goyette, 2000)

Podle kritérii zdravotnich pojiStoven se rozliSuje pét kategorii hodnoceni stupné
aktivity pacienta, které¢ urcuji fyzické a psychické ptedpoklady uzivatele protézy, profesi,
uzivatelsky prostor a vyjadiuji miru schopnosti uzivatele provadét bézné denni aktivity (Kolar
et al., 2009; Pejskova & Marecek, 2010).

Stupeni aktivity 0 charakterizuje nechodiciho pacienta, jehoz celkovy stav nedovoluje
chiizi ani pfesuny s protézou, zhotovuje se tedy nejjednodussi kosmetické protéza a pohyb se
uskuteciiuje pouze pomoci voziku (Kolaf et al., 2009; PejSkova & Marecek, 2010).

Stupent aktivity 1 znaci interiérovy typ uZivatele se schopnosti pohybu na rovném
povrchu pomalou konstantni rychlosti chize po mistnosti (Kolatf et al., 2009; Pejskova
& Marecek, 2010).

Stupeni aktivity 2 je typicky pro limitovaného exteriérového uzivatele, ktery je schopen
piekonat malé pfirodni nerovnosti a schody, pohyb probihd hlavné v interiéru, omezené
I v exteriéru (Kolar et al., 2009; Pejskova & Marecek, 2010).

Stupen aktivity 3 zna¢i nelimitovaného exteriérového uzivatele, ktery chodi stfedni
i vysokou rychlosti chiize, pifekonava pfirodni nerovnosti a bariéry, zvlada pracovni aj.
pohybové aktivity. Vyuziva pomiicky v interiéru i exteriéru neomezené (Kolaf et al., 2009;
Pejskova & Marecek, 2010).

Stupen aktivity 4 charakterizuje nelimitovaného exteriérového uzivatele se zvlastnimi
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pozadavky, s vyraznym razovym a mechanickym zatizenim protézy, napt. dé€ti, sportovce,
vysoce aktivni dospélé lidi (Kolar et al., 2009; Pejskova & Marecek, 2010).

Kuvalitni protetické vybaveni zavisi na n¢kolika faktorech. Dulezitou roli hraje kvalita
operacniho vykonu (délka a tvar amputacniho pahylu), znalosti protetika, moznosti, které
nabizeji zdravotni pojistovny, efektivni rehabilitace, multidisciplinarni piistup, spoluprace

pacienta a rodinnych piislusniki (Vrablicova a kol., 2008).

2.2.1 Stavba protézy

Zakladnimi ¢astmi kazdé protézy jsou pahylové lizko, pomocné casti a periferie
protézy. Pahylové lizko se sklad4 z vénce, stény a dna (vrcholu). Pahylovy vénec se nachézi
v horni ¢asti zesileného pahylového lizka, jsou na ném vymodelovany opérné plochy a body,
u bércové protézy tomuto odpovidaji medidlni a laterdlni plocha kondyli tibie a krcéek
capitulli fibulae. Jeho zakladni funkci je pfenos zatéZze pacientova téla do protézy, zavéSeni
protézy, kontrola pohybu protézy, ochrana mékkych tkéni a feSeni objemovych zmén pahylu
(Kozakova, Janura, & Rosicky, 2009; Sosha et al., 2001). Stfedni ¢ast je tvofena sténami
pahylového luzka, které jsou vymodelovany podle tvaru pahylu. Dolni ¢ast pahylového lazka
tvofi dno, které je tvarové prizptisobeno konci pahylu (Gallo a kol., 2011). Distalni ¢ast
pahylového 1Uzka tvoii dno (vrchol), m& miskovity tvar, v jehoZ stfedu je umistén ventil,
kterym se protahne trikotynova hadice a tim se vtahne pahyl do ldzka (Sosna et al., 2001).

Rozlisuji se lizka zavésného, semikontaktniho, kontaktniho a zvlastniho typu. U lizek
zavésného typu tvar lizka odpovida zhruba tvaru pahylu. Je nutné uziti pfidatnych reten¢nich
zafizeni. Nevyhodou tohoto typu je pravé uziti pfidatnych zafizeni a pfedev§im zhorSena
schopnost ovladani lazka a celé protézy pahylem. Vyhodou je nenaro¢né nasazeni protézy.
Semikontaktni typy taktéz vyzaduji uziti zavésnych zafizeni. Tato pahylova luzka jsou
charakteristicka lep§im vzajemnym kontaktem mezi lizkem a pahylem. Kontaktni ltzka
nevyuzivaji ptidatna zaveésna zafizeni. Vyznacuji se maximalnim moznym kontaktem mezi
pahylovym liZkem a pahylem. U kontaktnich liZek se vyuziva podtlaku, ktery je mozno
regulovat podtlakovym ventilem umisténym v oblasti dna lizka. Mezi pahylova luzka
zvlastniho typu patii lizka silikonova a polyuretanova. Tato lizka vyuzivaji elastického
napéti v celé plose amputacniho pahylu. Vyhodou téchto typi lizek je vysoky komfort
pacienta v lazku. Nevyhodou jsou vsak celkové zvySené naroky na jeho udrzbu a snizena

propustnost tekutin a plynt lizkem (Matgjicek, 2005; Gallo a kol., 2011).
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Pahylova lizka bércové protézy jsou tvarovany podle tvaru piicného priiezu bércem. Existuji
tii typy téchto protéz — PTB (z angl. Patellar Tendon Bearing) protéza (Ptiloha 1, 2), TSB
(zangl. Total Surface Bearing) protéza (Ptiloha 1, 2), KBM (z angl. Kondylar Bearing
Munster) protéza (Pfiloha 3). U PTB protézy se zatéz pienasi pies ligamentum patellae.
U KBM protézy je vyuzivano stabilizacnich pelot, které se opiraji o kondyly femuru, patella
je volna. TSB protéza patii mezi nejmodernéj$i typ pahylového luzka, vychazi z plné
kontaktniho ulozeni pahylu v pahylové objimce. Diky tomu nedochazi k otokiim pahylu
V mistech dominantniho zatiZzeni. Eliminuje se také skluz pahylu v lazku a noSeni protézy je
pohodInéjsi. Pahyl je v tomto lizku fixovan bud’ podtlakem nebo pomoci fixacniho cepu
(Matgjicek, 2005; Krawczyk, 2011). V klinické studii dle Zhang, Turner-Smith, Tanner
a Roberts (1998), bylo méfeno rozlozeni tlaku a smykové nap&ti na nékolika mistech v oblasti
amputacniho pahylu a protetického lizka typu PTB pfi stoji a chiizi u péti jednostrannych
transtibialné amputovanych jedinct.. Vysledky ukazaly, Ze maximalni naméfeny tlak byl 320
kPa v podkolenni oblasti béhem chiize a maximalni naméfené smykové napéti bylo 61 kPa
v medialni oblasti tibie. V studii dle Zhang a Roberts (2000), bylo opét méfeno rozloZzeni
tlaku a smykové napéti v oblasti amputacniho pahylu a protetického lazka typu PTB
U jednostrannych transtibialné amputovanych jedinci. Vysledky tentokrat ukdazaly, ze
maximalni naméfeny tlak byl 226 kPa v oblasti patelarni §lachy a vrchol smykového napéti
byl 50 kPa v anterolateralni oblasti tibie. Ve studii dle Dou, Jia, Suo, Wang a Zhang (2006),
bylo méfeno rozlozeni tlaku na vice mistech béhem chtize pfirozenou rychlosti na rovném
chodniku, svahu, po schodech u jednostranné transtibidlné amputovanych jedincti. Ve
srovnani s pfirozenym krokem bylo naméfeno trvalé sub-maximalni zvySeni zatiZeni, zejména
v oblasti patelarni Slachy pii chtizi po schodech a nerovné silnici, av§ak snizeni tlaku na
patelarni §lachu pfi chiizi do svahu. Redhead (1979) proved| klinickou studii s cilem vySetfeni
distribuce a stupné axialniho zatiZeni mezi pahylem a pahylovym lazkem typu TSB
boc¢ni stran¢ proximalni ¢asti lizka a nejvyssi tlakové zatizeni na boc¢ni strané distalni Casti
luzka. Zda se pravdépodobné, Ze faktorem, ktery piispiva k vys$simu tlakovému zatizeni v této
oblasti, bylo malé¢ mnozstvi mékkych tkani.

Mezi pomocné dily protézy fadime banddze, feminky a zadvésné zatizeni pro aktivni
pohyb. Jimi je protéza vybavena, pokud je nutné zlepSit stabilitu mezi liZkem a pahylem nebo
zajistit ovladani protézy (Gallo a kol., 2011).

Casti periferie protézy tvoii adaptér, ktery je umistén na spodni &asti pahylového
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luzka, slouzi k pfipojeni trubkovité konstrukce, na jejimz konci je ptipevnéno chodidlo (Kolaf
et al., 2009).

Proteticka chodidla se uplatiuji jako dilezity staticky a v rizné mife i dynamicky
prvek protézy. Rozdéluji se na pevna a dynamicka, podle stavby a druhu materiali. Pevna
chodidla jsou tvofena z mechanicky odolnych materiali s riznou pruznosti, nejcastéji dieva
a plastu. Pro dynamicka chodidla je charakteristickd schopnost kumulovat mechanickou
energii a nasledné ji vyuzit ve Svihové fazi kroku. Takto lze 1épe zvladat terénni nerovnosti

pii chiizi (Kubes, 2005).

2.2.2 Podminky oprotézovani a nastaveni protézy

Aby mohl byt pacient spravné a predevsim funkéné oprotézovan, musi spliiovat urcité
fyzické, psychické a socidlni podminky. Protetik musi znat staii pacienta, pohlavi, pfidruzena
onemocnéni vnitinich orgdnd, onemocnéni svalového a pohybového aparatu, celkovy dusevni
stav a t€lesnou kondici (Kolar et al., 2009).

Z hlediska aspekéniho vysetieni protetik posuzuje stav amputovaného pahylu (trofiku
svall, stav jizvy, stav prokrvovani pahylu), uroven amputace, techniku amputace, délku
pahylu, jeho pohyblivost a zatizitelnost. Z hlediska biomechanického je nutné, aby protetik
pied zhotovenim protézy znal konkrétni biomechanické podminky, které vznikaji na jedné
stran¢ vzajemnym pisobenim vlivli mezi biologii/fyziologii pacienta a na druhé strané zékony
sil, které se prenaseji prostiednictvim protézy na prostiedi (napf. na podlahu) nebo z prostiedi
na pacienta. Protetik musi umét rozpoznat silu tihovou, tlakovou, ohybovou, stfihovou, torzni
a to¢ivé momenty, které na protézu pisobi. M¢l by také znat prostfedi, ve kterém se pacient
nejcasteji pohybuje (pracovisté, domaci prostiedi, druhy provozovanych sportll), pozadavky
kladené na protézu (pracovni protéza, kosmetickd protéza, protéza pro volny Cas, specidlni
sportovni protéza). Roli pfi sestaveni protézy hraje i1 analyza chlize, kterou by mél pacient
podstoupit (Pejskova & Marecek, 2010). Predpis protézy muize vyhotovit pouze odbornik
nalezité zpusobilosti. Nova protéza se predepisuje kazdé dva roky v poctu jeden kus na
pacienta a jeji pravy a opravy hradi pojistovna (Kolaf et al., 2009)

Stavba kazdé protézy odpovida trojrozmérnému modelu. Je konstruovana ve sméru
laterolateralnim, pfedozadnim a vertikalnim. Klouby protéz musi byt na jedné strané staticky
bezpecné a na druhé strané musi umoznovat dostate¢ny pohyb v kloubech a tim zajistovat

plynulou, pohodlnou chuzi (Pejskova & Marecéek, 2010).
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U transtibialnich amputaci ma bércovy pahyl oblasti zatizitelné, méné zatizitelné
a citlivé na zatizeni. Nespravné tvarované lizko nebo konstrukce protézy mohou vyvolavat
sily, to¢ivé momenty a tlaky, které budou znacné znesnadiovat pouzivani protézy. Mezi
nezatizitelné oblasti patifi zaoblend hrana medidlniho kondylu femuru, medialni cast
tuberositas tibie, lateralni ¢ast tuberositas tibie, pfedni ¢ast tuberositas tibie, pfedni hrana
tibie, kostény a muskularni konec pahylu, hlavicka fibuly, distalni konec fibuly. Mezi oblasti,
které je nutno zatizit patii cela medialni plocha tibie, cela plocha mezi tibii a fibulou, §lacha
musculus kvadriceps femoris, medialni plocha kondylu femuru, lateralni suprakondylarni
plocha. Spravné pfilnuti pahylu a lizka protézy zalezi pravé na co nejspolehlivéjSim
odleh¢eni mist citlivych na tlak a na co nejvice intenzivnim zatizeni zatizitelnych oblasti
(Pejskova & Marecek, 2010).

Spravnym sestavenim a nastavenim protézy se zabyva vylu¢né protetik. Protetik pii
jejim sestavovani a nastaveni urcuje prostorové usporadani mezi pahylovym liZzkem
a protetickym chodidlem. Statickd stavba protézy zahrnuje korekci zakladniho nastaveni
sohledem na stabilitu pacienta s protézou ve stoji. Dynamicka stavba protézy zahrnuje
uspofddani protézy s ohledem na chlizi pacienta v protéze. Cilem je nastoleni dynamické
rovnovahy pii chiizi (Kozakova et al., 2009). Nespravna velikost protézy, Spatné tthlové nebo
délkové nastaveni nebo napt. posun jednotlivych komponent vii¢i sob&, mohou mit negativni
vliv na vykonavani kazdodenniho pohybu jedince. Nespravna stavba protézy se miize projevit
nestabilitou v kloubech, celkovym diskomfortem, asymetrii pti chizi, pfetéZovanim zdravé
koncetiny, zvySenim energetické narocnosti pii jakémkoliv provedeni pohybu, ovlivnénim
¢asoprostorovych a tthlovych parametrt chiize, velikosti reakéni sily podlozky, asymetrickym
rozlozenim tlakd (Svoboda, 2008). Konkrétné se diisledky mohou projevit v roving sagitalni,
dlouhym krokem protetické koncetiny pfi ptili§ dlouhé protéze, extenzi v kolennim kloubu pfi
kontaktu paty protetické koncetiny, nebo v roviné frontalni, varéznim postavenim kolenniho
kloubu ve stfedu stojné faze pii posunu jednotlivych komponent protézy nebo abdukovanou
chizi a cirkumdukci protetické koncetiny pfi moc dlouhé protéze (Kozakova et al., 2009).
Nastaveni protézy do nadmérné zevni rotace miZze mit za nésledek zkraceni stojné faze
postizené dolni koncetiny, a také zmeény délky kroku (Svoboda, 2008). Anteroposteriorni
slozka reakéni sily podloZka je na zmény v nastaveni vice citliva nez vertikalni slozka reakéni
sily. Pokud je chodidlo vice naklonéno smérem do plantdrni flexe, zvySuje se brzdici
a akceleracni sila. Pfi zmén¢ nastaveni a naklonéni chodidla vice do dorzalni flexe, dochazi

k redukci brzdici sily a to zejména pii fazi mezistoje (Solomonidis, 1991).
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2.2.3 Kontraindikace oprotézovani

Bohuzel se v dnesni dobé neustale vyskytuji mozné kontraindikace, které komplikuji
pooperacni oprotézovani pacienta. RozliSuji se kontraindikace docasné a trvalé. Mezi docasné
fadime reverzibilni zmény amputacniho pahylu (patologicky edém, nezhojenéd operac¢ni rana,
bolestivé neuromy, osteofyty), kontraktury, vyraznou obezitu, stavy po urazech a operacich
zachované koncetiny. Pokud tyto patologické zmény zmizi, je mozné pacienta vybavit
protézou. Bohuzel vSak existuji trvalé patologické zmény, kvili kterym nemutze byt pacient
z zadného divodu vybaven protézou. Tyto patologie dale délime na absolutni a relativni.
Mezi absolutni patii tézkd demence, ireverzibilni onemocnéni kardiovaskuldrniho systému
téz$itho stupné, dyspnoe, vyrazna instabilita nasledkem uplného vyrazeni mechanismi
regulujicich vzpifimené postaveni trupu (slepota, porucha polohocitu), vyraznad stafecka
kachexie. Do relativnich kontraindikaci se fadi fixované kontraktury, ¢aste¢né vyfazeni ustroji

pro regulaci vzpiimeného stoje, onemocnéni s o¢ekavanim kratkého preziti (Jamecna, 2008).
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2.3 Fyzioterapie po amputaci

Rehabilitace pro pacienty po amputaci dolni koncetiny predstavuje velice dilezity
a nepostradatelny prvek pii navratu zpét do plnohodnotného zivota (Pejskova & Marecek,
2010). Pooperaéni péce v ramci fyzioterapie se zahajuje bezprostiedné po operaci, nejlépe
druhy pooperatni den (Hromadkova a kol., 1999). Pii rehabilitaci je nezbytny
multidisciplindrni piistup, na kterém se podili 1¢kat, protetik, fyzioterapeut, psycholog,
ergoterapeut, zdravotni sestra, ortotik, socialni pracovnik a dietni sestra (Kozakova et al.,
2009). Celkova komplexni rehabilitace u pacientli po amputaci je nutna i fadu let po operaci,
nebot’ jeji dusledky maji vliv na ¢lovéka po cely jeho dalsi Zivot (Vrablicova a kol., 2008).

U pacientd po amputaci dolni koncetiny je cilem lécebné rehabilitace zaméfit se na
otuzovani a formovani pahylu, prevenci vzniku ¢i ovlivnéni komplikaci, vertikalizaci a vycvik
lokomoc¢nich a rovnovahovych funkci pacienta a v neposledni fad¢ udrzeni celkové kondice
pacienta jak psychické, tak fyzické (Mikulova, 2012).

Vstupni vySetieni pacienta po amputaci se skldda z odebrani anamnestickych udaju,
subjektivniho a objektivniho vySetfeni, kineziologického rozboru, vySetfeni pahylu,
vyhodnoceni aktivit bézného denniho Zivota z angl. Activity of Daily Living (ADL), chiize
S protézou, balan¢nich schopnosti. Pii kineziologickém rozboru je testovana funkéni patologie
pohybového aparatu napt. dychédni, schopnost izolovaného pohybu paZzi, dynamika patete,
prostorova orientace, stoj na jedné dolni konceting, rozlozeni vahy pfi stoji na dvou vahach

(Vrablicova a kol., 2008).

2.3.1 Rehabilita¢ni program

Rehabilitacni program pii pobytu na protetickém ltiZkovém oddéleni po amputaci ¢asti
dolni koncetiny zahrnuje nespocet tkond, které si pacient musi osvojit, aby opét mohl stat
a chodit. Pacient se musi naucit spravné pecovat o pahyl a jizvu, tzn. spravné bandazovani
pahylu, tlakové masaze a uvolnovani jizvy. Dilezitd je také prevence a polohovani flekcnich
kontraktur velkych kloubtl. Soucasti rehabilitace je také 1écebna télesna vychova pro udrzeni,
a nasledné zlepSeni rozsahu kloubnich pohybti a svalové sily koncetin a trupu. Pred vlastnim
nacvic¢ovanim chlize s protézou, se pacient nejdiive pomalu seznamuje S protézou, nacvicuje
navlékani protézy, uci se zvladat jizdu na voziku v interiéru i v exteriéru. Soucasti rehabilitace

je dulezita skola chiize s pouzitim protézy dolni koncetiny nejdfive V interiéru na rovném
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povrchu, poté v exteriéru, na schodech a v nerovném terénu. V neposledni fadé musi se
pacient naucit zvladat a byt sobéstacny v aktivitach dennich ¢innosti (Pejskova & Marecek,

2010).

Bandaz pahylu

Soucasti rehabilitatniho programu od prvniho pooperaéniho dne amputace je
provadéni bandazovani pahylu kvali spravnému formovani pahylu a aby se podpoiila
pfirozena atrofie svalstva pahylu. Jedin¢ takto miize byt dosdhnuto optimalniho tvaru pahylu
béhem nekolika tydnl az mésict a diky tomu mtze byt potom zhotovena definitivni protéza.
K bandazovani se vyuziva dostate¢né Siroké elastické obinadlo (10—14 cm), které se navaze
pomoci klasové vazby distoproximdlné se snizenou kompresi az nad zachovaly kloub
koncetiny. Bézné se bandazuje 3x denné a u pacientl po amputaci z cévnich pficin se
elasticky obvaz sunddva na noc. Nevyhodou muze byt nedostatecné kontrola otoku, ochrana
pied traumatem a riziko snadného sklouznuti z pahylu (Hadraba, 2006; Kozakova et al.,
2009).

Pro podporu tvarovani amputa¢niho pahylu je mozné vyuzit kompresni terapii pomoci
textilnich navlekd, ktera je zahajena okolo patého dne po amputaci. Zac¢ina po dobu 1 hodiny
dopoledne a odpoledne, kdy maximalni doba pouziti je 8 hodin denné. Kontraindikaci
kompresni terapie je té¢zkd demence, neschopnost komunikace, bolest a klinické zndmky
ischemizace pahylu. Jeji nevyhodou je v§ak omezeni chiize.

U transtibialnich amputaci je mozné vyuzit rigidni sadrovani po dobu 7-15 dni. Jeho
vyhodou je minimalizace otoku a bolesti, ochrana pfed mechanickym draZzdénim, prevence
kolenni kontraktury. Nevyhodou v§ak mutize byt velka hmotnost sadry a nedostate¢na kontrola
rany. Obdobnou moznosti je vyuZiti rigidni fixace sranou pooperacni protézou. Jeji
vyhodou je Casna vertikalizace, nevyhodou vSak miize byt nadmérné pieneseni vahy na

protézu, a tim nasledné rozevirani rany (Kozakova et al., 2009).

Prevence vzniku kontraktur

Po amputaci ¢asti dolni koncetiny, je Castou nepiijemnou komplikaci vznik flek¢énich
kontraktur v kolennim a kyc¢elnim kloubu. Tyto kontraktury mohou vznikat pti dlouhodobé
inaktivité vsedé na voziku nebo pfi nespravném polohovani vleze. U transtibialni amputace je
vysoké riziko vzniku zkraceni flexorti kolene, proto je pacient preventivné polohovan do

extenze, a to bud’ vleZe na bfiSe, nebo vleZe na zadech podlozenim vrcholu pahylu (Mikulova,
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2012). Pacient se v ramci rehabilitace u¢i sam si polohovat pahyl do poloh s protazenim
flexori kolene, nebot’ kontraktury mohou mit za negativni nésledek nezvladnuti spravného
stereotypu chiize a znesnadnéni stavby protézy. Proto je nutné spravné polohovani, stiidani

poloh, protahovani kloubi a svaltl (Pejskova & Marecek, 2010).

Otuzovani pahylu

Aby se amputacni pahyl pomalu adaptoval na tlakové zatizeni, které je dilezité pro
stoj a chiizi v protéze, je nutné jeho otuzovani. Provadi se po zhojeni jizvy a odstranéni stehti.
Cilem otuzovani je zbaveni pahylu vSech necistot, snizeni senzitivity kuaze, zlepSeni
proprioreceptivni  zpétné vazby pahylu, nebot” jeji nedostateCnost mulze vést
k nerovnomérnému zatézovani amputované DK. Otuzovani je provadéno pomoci metod
fyzikalni terapie, stfidavé sprchy, poklepové masaze, soft mickl, jezkli a kartackt. Vyssi
urovenn otuzovani pahylu predstavuje otuzovani ve stoji. Pahyl je pokladan do polstare,
pozd¢ji do pevnéjsi podlozky. Pii 1é€ebné télesné vychoveé je vhodné vyuzit ribstold, kterych
se muze pacient pfidrzovat, a pokladat pahyl na vytvofenou podlozku, u které lze ménit
tvrdost a labilitu vrchni vrstvy (Kozékova et al., 2009). Pahyl by se mél kazdy den oplachovat
teplou vodou s naslednym vysusenim, protoZze se pahyl vice poti a tento pot se nedostatecné
odpatuje. Pokud je pokozka naopak pfili$ sucha, je vhodné ji namazat krémem (PejSkova
& Marecek, 2010).

Péce o jizvu

Z hlediska prevence vzniku infekce €1 adhezi v oblasti pooperacni rany, je dilezita
dostate¢na péce o jizvu. Jiz pred odstranénim stehti 1ze nad a pod jizvou provadét jemnou
manualni masaz ke zvySeni mobility tkané. Snahou je piedejit slepeni tkani pod jizvou.
Jakmile je jizva zhojend, uzaviend, je mozné provadét jemnou mobilizaci jizvy. Po odstranéni
stehi se provadi tlakova masaz jizvy a posuvna masaz S vyuzitim mekkych technik, které

pusobi jako prevence vzniku keloidni jizvy (Kozakova et al., 2009).

Lécebna telesna vychova

Zakladem rehabilitace po amputaci dolni koncetiny je 1écebnd télesna vychova
zprostifedkovana kinezioterapii neboli pohybovou 1é¢bou.
Kondi¢ni cviceni ma vyrazny kladny ucinek na €innost celého téla. UdrZzuje spravnou

trofiku kosti a svalid, udrzuje ¢i zvySuje svalovou sily, pozitivné ovlivituje kloubni rozsah,
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ZlepSuje funkci kardiovaskularniho systému zvySenim tolerance fyzické zatéze. Vlivem
funkce trupovych svall je podpofeno prokrveni vnitfnich orgdnd a je zvySena peristaltika
stiev.

Pfi rehabilitaci u transtibidlné¢ amputovanych se vyuziva intenzivni svalovy trénink,
ktery je zaméten prevazné na svaly hornich koncetin a na zdravou dolni koncetinu. Tento
trénink je uziteCny pro naslednou chiizi s pomuickou. Vyuzivaji se Cinky, zdvazi, posilovaci
stroje, therabandy.

Pokud pacient trpi po operaci fantomovymi bolestmi, a také jako prevence syndromu
fantomové koncetiny, Se Suspéchem vyuzivad fantomova gymnastika. Princip spociva ve
cvieni v predstavé pomoci amputované DK (Hromadkova a kol., 1999).

Véasna vertikalizace hraje daleZitou roli pro amputovaného pacienta. Cim diive se
pacient postavi, tim dfive mize dostat protézu. Nejdiive se provadi vertikalizace do sedu, kdy
je vhodné vyuzit rytmickou stabilizaci pro vycvik rovnovahy. Poté, co pacient zvladdne
stabilni sed, je mozna vertikalizace do stoje (Hromadkova a kol., 1999).

Néacvik rovnovahy ve stoji vyuziva opét rytmické stabilizace, déle stoje na jedné DK,
ptrenaseni vahy, uklony trupu, podiepy, poskoky (Hromadkova a kol., 1999).

Vycvik déale pokracuje nacvikem chlize bez protézy, ktery se provadi Svihem.
Zakladem je stabilni zdkladna chodidla a berli, kterd tvofi rovnostranny trojuhelnik. Pacient
pienese vahu na obé berle a naslednym zhoupnutim celého téla se dostane doptedu,
a doslapne na zdravou DK. Poté pfedsune berle opét dopfedu a cyklus se neustale opakuje. Pti
chtizi do schodli zlistava vaha na berlich a zdrava DK vystoupi na schod. Nésleduje extenze
v koleni, s niZ pacient pfenasi vahu téla na koncetinu a soucasné ptilozi obé berle na schod.
Pti chiizi ze schodl zlstava nejdiive vaha na DK a pacient pfesune ob& berle na nizsi schod.
Poté pienese vahu na berle a pfisune zdravou DK (Hromadkova a kol., 1999).

Lécebna télesnd vychova se neobejde bez nacviku padi. Obecné by se mél pacient
m¢él by si chranit hlavu rukou. Nejdiive pacient nacvicuje pady z nizkych poloh, jako je klek,
dopadé pfimo na ruce a zmiriiuje dopad klikem. Z vyssich poloh se pacient uci zachytit pad
pomoci jedné horni koncetiny (HK) vnéjsi hranou ruky pres loket a pfevalit se pies rameno na

zada (Hromadkova a kol., 1999).
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Skola chiize

Pokud pacient pln¢ spolupracuje pii rehabilitaci a nevyskytuji se zadné komplikace
zabranujici udéleni protézy pacientovi, je mozné zapolit Skolu chlize, v niz se pacient
seznamuje s protézou a jejimi ¢astmi a dopliky. U¢i se ziskat kontrolu nad svou nové
ptfidélenou protetickou casti dolni koncetiny. Pfi nacviku chiize s protézou se zacina
jednodussimi prvky. Pacient se u¢i spravnému stoji, pfenaSeni vahy ze zdravé dolni koncetiny
na protetickou a naopak, dale tkroky stranou, dozadu, dopiedu a plné zatizeni do protézy, stoj
na jedné dolni konceting, dosahovéani pro rizné predméty do vSech sméra, Slapani doptredu
a dozadu. Pokud tyto prvky pacient zvlada, je mozné pokroc€it k nacviku vlastni chize
S protézou. Je nutné, aby se pacient po transtibialni amputaci naucil nechavat koleno lehce
flektované béhem chiize pii dopadu paty az po mezistoj ve stojné fazi chuzového cyklu. Pfi
nacviku se jedinci Casto koukaji pod nohy, protoze pfes protézu neciti podlahu. Proto je
vhodné vyuzit k nacviku zrcadlo. Toto vSe je dulezité, aby klient zahrnul protézu do svého
celkového télesného schématu (May, 2002). Nacvik za¢ina v bradlech, poté u madla s jednou
francouzskou holi (FH) nebo podpazni berli (PB), po roviné se dvéma FH, po schodech a na
nerovném terénu po Stérku, pisku, Sikmych plochach, travnatém terénu, dfevénych lavkach.
Po zvladnuti individudlniho nacviku je vhodné zatradit pacienta do skupinové terapie, coz ma
pozitivni socialni a psychicky vliv na jedince. Vyuzivaji se labilni plochy, terén, piekazky,
schody, hudba, hry s mi¢em. Dilezity prvek v nacviku stability hraje i zafazeni pacienta do
skupinového cviceni v bazénu, diky kterému odpor vody brani plnému padu pacienta
(Vrablicova a kol., 2008; Pejskova & Marecek, 2010). Zvladnuti Skoly chiize je hodnoceno
podle pouzivanych podptrnych pomiicek (choditko, francouzské hole,..), zvladnuti stereotypu

chiize (chtze tfidoba, sttidava), vzdalenosti a typu terénu (Pejskova & Marecek, 2010).

Dopliikova terapie

Neméné dulezitou soucasti rehabilitace je také ergoterapie, kterd se zamcfuje
pfedevS§im na ndcvik navlékani protézy, nacvik ptfesunti z lizka na mechanicky vozik a na
dalsi aktivity podle individualnich potteb pacienta. Casto je soucasti zotavovaciho procesu

také podpiirna psychologicka lécba.
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2.4 Posturalni kontrola

Posturalni kontrola je povazovana za komplexni motorickou schopnost odvozenou
z interakce vice senzomotorickych procest. Za dva hlavni funk¢ni cile jsou povazovany
posturalni orientace a posturalni rovnovaha (Horak, 1996).

Posturalni orientace zahrnuje aktivni kontrolu vyrovnani vychylek téla s ohledem na
gravitaci, opérnou bazi, vizualni prostiedi a vnitini procesy. Prostorova orientace je zalozena
na interpretaci aferentnich smyslovych informaci ze somatosenzorického, vestibularniho
a vizualniho systému (Horak, 2006).

Schopnost kontroly tézisté téla ve vztahu k opérné bazi je oznacovana jako posturalni
stabilita resp. rovnovaha nebo balance (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Jedna se
vngjsich a vnitinich podnétt (Horak, 2006). Soubor strategii pro zajisténi posturalni stability
ve statickych podminkach je oznacovan jako statickd rovnovaha. Kazdodenni aktivity vSak
vyZzaduji €innosti, které jsou realizovany v dynamickych podminkach. Schopnost zachovavat
posturadlni kontrolu v téchto podminkach je oznacovana jako dynamickd rovnovéha.
Vzajemna koordinace obou slozek rovnovahy, jak statické, tak dynamické, a jejich spravné
fungovani tvori zakladni ptedpoklad lidské motoriky. Pochopeni téchto slozek a jejich podilu
na zachovani posturalni stability ndm déale umoziiuje analyzovat konkrétni poruchy rovnovahy
vyplyvajici ze specifik daného onemocnéni (Horak, 2006). Poskozeni jakéhokoliv systému
podilejiciho se na udrzovani posturdlni stability, ma za ndasledek vyraznou posturalni
instabilitu.

Proces zajiSténi posturalni stability méa nékolik fazi. Prvni faze zahrnuje detekci
konkrétni situace, k ¢emuZ slouZzi hlavné zrakovy systém. Autor Peterka (2002) uvadi az 10%
podil zraku na zachovani posturalni stability pfi stoji na pevné podlozce u zdravych osob,
Vv dobte osvétleném prostfedi. Nicméné pii stoji na nestabilni podlozce se zvysuje podil zraku
a vestibularniho Ustroji pfi zachovani posturalni stability vlivem sniZeni somatosenzorickych
vstupti. Druhou f4zi je vyhodnoceni a volba pfislusné strategie, coz ma na starosti CNS. Treti
fize zahrnuje aktivaci danych svalovych skupin formou eferentnich drah. Ctvrta faze
obsahuje vyvolani kontrakce svalu, jeji pfevedeni na momenty sil v pdkovém segmentovém
systému lidského téla a tim vyvolani reakéni sily okoli (Kolarova, 2012a).

Z hlediska biomechaniky je jednim z dtlezitych faktorti ovlivilujicich balanci velikost
a kvalita opérné¢ baze — chodidla. Jakékoliv limitace v jejich velikosti, struktufe nebo

funkénosti  ovliviluyji balanci. Amputaci vznika deficit v proprioceptivnim vnimani
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Z amputované Casti koncCetiny. Je znamo, ze u zdravych jedinct pfi stoji na pevné podlozce
a v dobfe osvétleném prostiedi je podil propriocepce na udrzeni rovnovahy az 70 % (Peterka,
2002). Po amputaci dochazi k redukci proprioreceptivnich informaci z chodidla a hlezenniho
kloubu, tuto funkci do jisté miry piebiraji ostatni senzorické systémy, piedevS§im zrak. Je
znamo, Ze amputovani maji problémy s dynamickou rovnovahou, predevSim v antero -
posteriornim sméru (Horak, 2006). Ztrata plantarnich flexord v kombinaci s mechanickymi
omezenimi na protetické koncetiné vede také ke zméné pohybovych strategii a k pfijeti
novych alternativnich strategii specifickych pro kazdy motoricky ukol (Horak, 2006; Jones,
Twigg, Scally, & Buckley, 2005). Nedostate¢na kotnikova strategie ¢aste¢né kompenzovana
kycelni strategii se projevi ve vétsiné pohybi (Buckley, O Driscoll, & Bennett, 2002).

Pro objasnéni posturalnich strategii, které amputovani vyuzivaji k udrzeni rovnovahy,
je proto vhodné provadét testovani v dynamickych situacich, u kterych lze najit odchylky,

které jsou ve statickych situacich Castokrat nezjistitelné.

2.4.1 Pristrojova vySetreni

Objektivni moznost posuzovani rovnovahovych schopnosti predstavuje laboratorni
pristrojova diagnostika. Je dilezité dbat na to, aby se vySetfovalo v podminkach, které co
nejspecificté)i reflektuji bézné denni situace. Nevyhodou téchto zatizeni je, Ze Casto nejsou
uzplisobené¢ pro modifikaci téchto podminek, jejich vysokd pofizovaci cena, casova
a prostorova narocnost.

Metody posuzujici pohyb ¢lovéka z hlediska zmény polohy jeho jednotlivych segmenti
vici sobé, které se nezabyvaji pfi¢inami pohybu, se nazyvaji kinematické metody. Metody
kinematické analyzy se dé€li na kvalitativni a kvantitativni. Kvalitativni metody jsou zaloZené
na pozorovani pouhym okem. K témto metoddm neni potfeba znat konkrétni fyzikalni
veli¢iny. Méfeni a vyhodnoceni neni objektivni a je nepfesné. Vystupem u kvantitativni
analyzy jsou c¢iselné tidaje hodnot fyzikalnich veli¢in. Rozdé€leni kvantitativnich metod je
dano veli¢inou, ktera se metodou méti (Fsps Muni, 2011).

Objektivnimi metodami, které posuzuji schopnosti posturalni kontroly jedince, jsou
kinetické metody. Tyto metody hodnoti pohyb z hlediska sil, které je zpasobuji, tzn. hodnoti
pric¢iny pohybu. Zabyvaji se pfi¢inami externich sil a tlaka, které ptisobi na ¢lovéka pfimym
kontaktem s podlozkou nebo s jinym objektem (Caldwell, Robertson, & Whittlesey, 2004).

Mezi nejcastéji pouzivané kinetické metody hodnotici miru posturalnich titubaci za statickych
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vyuzivané k hodnoceni posturdlni stability u amputovanych (nejcastéji pouzivané Kistler®)
jsou sestavené k méteni ve tiech prostorovych rovinach. Pfi méfeni je zaznamendvan vektor
reakéni sily, ktery se da urCit pomoci deviti parametrii: tfi pravouhlé slozky Fx, Fy, Fz
vektoru reakeni sily, tfi soufadnice x, y, z znalici pocatek vektoru reakcni sily a dale
momenty sil Mx, My, Mz, které jsou uréeny vzhledem k pocatku soufadné soustavy dané
ploSiny. Pfi vlastnim méfeni posturalni stability je sledovana poloha plisobiste reakéni sily,
z angl. Centre of pressure (COP), a tim jsou hodnoceny titubace téla za ruznych podminek.
Vysledkem zaznamu jednotlivych poloh COP za urcitou dobu je tzv. konfidenc¢ni elipsa. Jeji
parametry (velikost obsahu, délka a smér os, délka trajektorie, hodnota smérodatnych
odchylek v daném sméru, rychlost zmén, apod.) nas informuji o stabilité resp. nestabilité
jedince v priibéhu sledované ulohy (Janura et al., 2012).

Janura et al. (2012) testovali posturalni stabilitu pomoci silovych ploSin Kistler
u transfemoraln¢ amputovanych pacientl. Vysetifovali ¢tyfi podminky stoje — pfirozeny stoj,
stoj 0 zlzené bazi, stoj se zavienyma oc¢ima, stoj na molitanové podlozce. Testované osoby
byly rozdéleny do tii skupin dle délky pouzivani protézy. Prvni skupina A pouzivala protézu
0 - 30 dnt, druha skupina B 30 — 99 dnu a tieti skupina C 100 — 300 dnt. Vysledky byly
srovnany se zdravou kontrolni skupinou a ukézaly u vSech testovanych jedinct pifi vSech
typech stoje véEtsSi zatizeni na zdravé dolni konceting. Z hlediska vychylek COP
vV mediolateralnim sméru skupina B a C vykazovala vys$Si hodnoty pfi stoji na zdravé
konceting. Tento rozdil byl u skupiny A zjistény pouze pfi stoji na molitanové podlozce.
U skupiny B a C byly zaznamenany vétsi vychylky COP v anteroposterirnim sméru na
postizené konceting. Z vyzkumu tedy vyplyva, Ze u osob s pozdé€jSim oprotézovanim byly
naméteny vétsi vychylky COP, byly provadény vétsi rychlosti na amputované konceting,
S vyS$i asymetrii pfi zatiZzeni dolnich koncetin. Z vysledkl 1ze odvodit, ze s prodluzujici se
dobou ¢ekani na oprotézovani, se zvysSuje asymetrie rozloZeni télesné vahy pfi riiznych typech
stoje. V klinické studii dle Hermodsson, Ekdahl, Person a Roxendal (1994), byla métena
rovnovaha u skupiny 36 transtibidlné amputovanych z vaskuldrni a traumatické piic¢iny
a 27 zdravych jedinct ve srovnatelném véku jako zékladni skupina pomoci silovych plosin
typu Kistler. Pfi stoji na jedné dolni koncetiné nebyly objeveny zadné signifikantni rozdily
mezi vSemi skupinami. Byla vSak zjiSténa niz$i schopnost udrzet rovnovdhu ve stoji
u vaskularné amputovanych ve srovnani s traumaticky amputovanymi. Ve studii dle Nolan
a Lees (2000), se vySetrovaly zat€Zové naroky na amputovanou dolni koncetinu u skupiny

4 transfemoralné¢ amputovanych, 4 transtibidlné¢ amputovanych a 10 zdravych jedinct.
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Vysledky ukazaly, Ze osoby s transtibidlni nebo s transfemoralni amputaci kompenzuji
funkéni ztratu jednoho nebo vice kloubli na dolni koncetiné pomoci nepostizené dolni
konCetiny a to: zvySenim rozsahu pohybu v hlezennim kloubu, zvySenim extencniho
momentu V kolennim kloubu a tvorbou energiec béhem faze pifeneseni vahy, zvySenim
extenéniho momentu v kolennim kloubu a absorpci energie béhem odrazové faze, zvySenim
extenniho momentu v kycelnim kloubu a absorpci energie béhem faze preneseni vahy,
zvySenim flekéniho momentu v kycelnim kloubu a tvorbou energie béhem odrazové faze.
Krom¢ silovych plosin typu Kistler, se na hodnoceni posturalni stability u amputovanych
pouzivaji také tlakové ploSiny typu AMTI OR6-7, které pracuji na stejném principu.
V klinické studii dle autor Jones et al. (2005), byla pomoci systému 3D Vicon a tlakovych
na schod u 10 jednostranné amputovanych jedinci (5 transfemoralné a 5 transtibialng)
a 8 zdravych jedinct. Z vysledki plyne vyznamny rozdil v délce trvani faze dosazeni vrcholu
COP a vrcholu z angl. Centre of mass (COM), rychlosti odvalu paty a nasledného kontaktu
chodidla mezi obéma podskupinami amputaci a kontrolni podskupinou, ale ne mezi
jednotlivymi amputaénimi podskupinami. Tyto rozdily jsou hlavné vysledkem toho, Ze po
amputaci kazdy jedince pfijme novou strategii pro iniciaci chiize pii chizi do schodu a ze
schodd. V obdobné studii dle Jones, Twigg, Scally a Buckley (2006), byla zjistovana
mechanika dopadu nohy pfi sestupovani na schod u 10 jednostranné¢ amputovanych jedinci
(5 transfemoralné a5 transtibialn€) a 8 zdravych jedinci. Mechanika dopadu nohy byla
hodnocena analyzou maximalniho zkraceni koncetiny, tuhosti dolni koncetiny, uhlového
posunuti vV kolennim kloubu béhem pocate¢ni faze kontaktu a thlu mezi chodidlem a bércem
v okamziku kontaktu s podlozkou. K méfeni byl vyuzit systém 3D Vicon a tlakové ploSiny
AMTI ORG6-7. Zvysledki vyplyva, ze po transfemoralni amputaci dapadli jedinci na
narovnanou a skoro svislou konéetinu. U transtibialné amputovanych doslo k flexi kolene
aVvdasledku toho byla tuhost dolni koncetiny vyznamné vys§i u transfemoralné
amputovanych ve srovnani s transtibialné amputovanymi a zdravou skupinou.

Jedinci po amputaci dolni koncetiny pouzivaji krokovou strategii, ktera zajistuje smér
vektoru reak¢éni sily podlozky anteriorné pied stied kolenniho kloubu. Cilem studie dle Baum,
Schnall, Tis a Lipton (2008), bylo vysettit, zda délka amputacniho pahylu po amputaci je
vyznamna pii zmeéné Vzoru chize. Probandy této studie tvotilo celkem 13 mladych sportovca
s transfemoralni amputaci a exartikulaci v kolennim kloubu. Méfeni probihalo pomoci
kamerového systému Eight Eagle 1 a tlakovych plosin AMTI OR6-7. Bylo predpokladano, ze

krat§i amputacni pahyl bude korelovat s vétSimi odchylkami chiize. U pacientl s amputacnim
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femoralnim pahylem dlouhym v rozmezi od 57 % do 100 % své délky stehenni kosti zdravé
koncetiny, s vyjimkou jednoho pacienta, byla zmény pii chizi nepfimo imérna délce pahylu.
Z vysledku vyplynulo, ze v ptipadé, ze stehenni kost amputa¢niho pahylu je alesponn 57 %
délky kontralateralni stehenni kosti na zdravé konceting, vzor chiize nebude vyrazné zménén.
Toto zjisténi je velice dulezité pro chirurgy, ktefi pii operaci mohou amputovat ve vyssi
urovni, aniz by byl zménén vyraznéjsim zpisobem vzor chiize s protézou.

Moznost objektivniho hodnoceni rovnovahovych schopnosti, ktera vyuziva dynamické
podminky, pfedstavuje kvantitativni metoda - pocitacova dynamicka posturografie -
NeuroCom®. Systém dynamické posturografie poskytuje piesna data o anteroposteriornich
télesnych odhadech a reprezentuje tak zlaty standart v méfeni motorickych a senzorickych
piinosi v balan¢ni kontrole (Janura et al., 2012). Baterie jednotlivych testt jsou koncipovany
pro hodnoceni senzorickych, pohybovych, biomechanickych komponent a vyhodnocuji, jak
moc umi testovany jedinec tyto jednotlivé komponenty vyuzit pro zachovani posturdlni
stability. Rozlisuji se dva moduly. Modul Smart Equitest System slouZzi pro testovani statické
stability ve vzpifimeném bipedalnim stoji. Hodnoti se schopnost adaptace na alterované
Soucasti systému je pohybliva silova ploSina a pohybliva kabina. Silova ploSina se miiZe
pohybovat horizontaln¢ smérem dopiedu a dozadu nebo muize stejnymi sméry i rotovat.
Snimaci plochou je dualni tenzometricka ploSina, ktera obsahuje celkem pét silovych senzort.
Modul Balance Master System slouZi pro hodnoceni dynamické stability. Celkové hodnocené
parametry jsou amplituda, rychlost, smér exkurzi a trajektorie pohybu COP, velikost silovych
impulzti nebo rychlost automatickych i volnich reakci. Vysledné hodnoty (Pfiloha 4) jsou
vyjadieny relativné vzhledem k pacientové vySce, v€ku nebo hmotnosti a jsou také
porovndvany s normativnimi daty naméfenymi u zdravych jedincti pfislusné vékové
kategorie. Toto méfeni poskytuje informace o posturdlnim deficitu u testovanych. Dokaze
piesné rozlisit, v jaké komponenté, podilejici se na udrZeni posturalni stability, je problém
a jakym zpusobem testovany jedinec funkéné kompenzuje tuto neuro-muskularni patologii.
Tato metoda se d& vyuzit 1 pfi terapii poruch stability z jakékoliv pfi€iny. Pfi terapii se trénuje
nebo nacvik aktivni stabilizace téla pfi stoji (Kolarova, 2012b).

Vzpominand autorka (Kolafova, 2012a) hodnotila pomoci pocitacové dynamické
posturografie zménu polohy pisobisté reakéni sily (COP) u experimentalni skupiny
transtibidln€ amputovanych, pficemz vyuzila testy: zatizeni dolnich koncetin b&hem

bipedalniho stoje, ,,Motor Control Test“, Test ,,Limits of Stability*. Tyto testy imituji tkoly
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vyuzivané béhem kazdodennich aktivit. Jde o dosahovani pro riizné predméty, stoupnuti ze
sedu do stoje nebo naopak, chlizi. Zatizeni dolnich koncetin b&éhem standardizovaného
vzptimeného bipedalniho stoje po dobu 30 sekund na tenzometrické plosing posturografu bylo
hodnoceno jako procentudlni rozlozeni télesné hmotnosti mezi amputovanou
a neamputovanou dolni koncetinou. Vysledky ukazaly, Ze jedinci po transtibidlni amputaci,
stoji vyrazné asymetrické zatizeni dolnich koncetin, vice zatézovali zdravou dolni koncetinu
(Kolafova, 2012a).

Druhy test — ,,Motor Control Test* posuzuje efektivitu automatickych posturalnich
reakci béhem translaci ploSiny (posun plosiny horizontaln€) v zavislosti na sméru a rychlosti
posunu. Testovany jsou dva sméry translace ploSiny — dopfedu a dozadu. V kazdém sméru
jsou realizovany tii rychlosti posunuti, vZdy po tfech opakovanich. Velikost translaci je
normovana vzhledem k télesné vysce vySetfovaného. Pii tomto testu bylo hodnoceno
procentualni rozlozeni télesné hmotnosti v priabéhu translaci ploSiny, efektivita reakce na
zevni podnét vyjadiena jako Cas v milisekundach mezi zac¢atkem pohybu ploSiny a reakci
pacienta. Cim vy3§i hodnoty, tim nizsi efektivita reakce. Vysledky ukézaly, Ze amputovani
z divodu traumatu vice zatéZovali zdravou dolni koncetinu ve srovnani se zdravou kontrolni
skupinou a skupinou vaskularné¢ amputovanych (NeuroCom, a division of Natus, 2012;
Kolafova, 2012a).

Principem testu ,,Limits of Stability* (LOS) je aktivni pfesun COP na silové plosiné
vV mezich opérné baze na zakladé vizudlni zpétné vazby (obrazovka) pfedem vymezenym
smérem. Na obrazovce je znazornéno stiedové pole, které predstavuje vychozi startovaci
polohu COP probanda a cilova pole, jichz se ma subjekt pokusit co nejpfesnéji a nejrychleji
dosahnout naklonénim téla danym smérem bez toho, aniz by doslo ke zméné velikosti opérné
baze, tedy ukroku stranou, nebo aniz by zvedli $picky nebo paty od zemé. Testovani probiha
ve 4 smérech — dopfedu, doprava, dozadu, doleva. Na zakladé¢ zmény priabéhu COP je
hodnocena nejdelsi vzdalenost, kterou subjekt dosdhne inklinaci téla v daném sméru.
Vysledné hodnoty jsou vyjadieny relativné jako procenta teoretickych (maximalnich) 100 %
limitd stability zdravé populace. Dale se hodnoti bod, do kterého se vychyli téziste pii prvnim
pokusu o dosazeni limitl stability bez zavahani. Parametr reflektuje zamyslenou strategii
pohybu. Vysledky jsou vyjadieny v procentech relativné vzhledem k teoretickym 100 %
limitd stability. Také lze hodnotit kontrolu sméru pohybu, jestli subjekt dosahne krajniho
bodu piimo nebo korekci pohybu v pribéhu testovani, praimérnou rychlost ve stupnich za

sekundu a reakéni dobu v sekundach, ktera vyjadiuje vztah mezi povelem K zahajeni testu
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a jeho realizaci. Na provedeni kazdého ukolu ma pacient 8 s. Volni kontrola inklinaci téla
byla zhorSend pouze u transtibidlné amputovanych z vaskuldrni pfi¢iny ve srovnani se
zdravymi jedinci a to smérem dozadu a na stranu amputované dolni koncetiny. U zdravych
jedinct a traumaticky amputovanych byla pfitomna zavislost mezi zhorSujici se posturalni
kontrolou a zvySujicim se vékem. U traumaticky transtibialné amputovanych doslo ke
zlepSeni kontroly sméru pohybu na stranu amputované dolni koncetiny v zavislosti na dobé
uzivani protézy, tedy ¢im delsi pouzivani protézy, tim vétsi zlepSeni kontroly sméru pohybu

(NeuroCom, a division of Natus, 2012; Kolafova, 2012).

2.4.2 Funk¢ni testovani

Rychlejsi, finanéné¢ a Casové méné néaro¢nou metodu hodnoceni posturalni stability
predstavuji funkcni testy. Vyhodou téchto testd je, Ze umoziuji fyzioterapeutim pii hodnoceni
posturalni stability namodifikovat podminky reflektujici bézné denni aktivity, jako napiiklad
dosahovani ptedmétli, obraty, vstavani ze zidle, sedani si, prekracovani piekdzek, pohyb se
zmé&nami sméru, atd. Na druhou stranu nevyhodou téchto testi je, Ze jsou zatizené vysokou
chybou méfeni. Bézné, vyse zminéné ukoly, nepiedstavuji pro zdravé jedince zadny problém,
avSak pro amputované jedince muze i1 bézn¢ jednoduchy tkol pfedstavovat problém.

Pro hodnoceni funkéniho rozsahu v anteriornim sméru se vyuziva Functional Reach
Test (FRT); (Stelmach & Worringham, 1985). Tento test hodnoti maximalni dosaZenou
vzdalenost horni koncetinou ve stoji. Testovani lze provadét jednou horni koncetinou,
nejéasteji pravou (Takasaki & Suzuki, 2011; Jonsson, Henriksson, & Hirschfeld, 2002).
Objektivngjsi je vsak provedeni testu obéma koncetinami. Vysledna hodnota piedstavuje
vzdalenost v centimetrech, kterou dosdhne jedinec natazenou pazi smérem dopfedu, aniz by
pfi tom udélal krok, ztratil rovnovdhu nebo se dotknul stény. V klinické studii dle
Kovacikova, Ofechovska, Svoboda a Janura (in press), byl hodnocen funk¢ni dosah smérem
doptedu pomoci FRT u skupiny 5 pacienti po pravostranné transtibialni amputaci
a 5 zdravych osob. Vysledky ukazaly, ze transtibialné amputovani jedinci dosahli levou horni
koncetinou menSiho dosahu o cca 8,03 cm nez zdravé osoby a pravou horni koncetinou
dosahli men$iho dosahu o cca 4,5 cm. Funkéni dosah 1ze hodnotit také v lateralnim sméru
pomoci Lateral Reach Test (LRT); (Brauer, Burns, & Galley, 1999). Tyto dva zminéné testy
(FRT a LRT) byly vyvinuty ke zhodnoceni dynamické rovnovahy a vyhodnoceni rizikovosti

padut u starsi zdravé populace. Testuje se, do jaké miry je testovany jedinec schopny pienést
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tezisté, z anglického Centre of mass (COM), za hranice opérné baze. V minulosti jiz byly
provedeny studie (Hermodsson et al., 1994; Kovacikova, Kolafova, Svoboda, Janura,
& Ofechovska 2013), pii kterych byla méfena rovnovaha a dosah rtiznym smérem b&éhem
stoje u skupiny transtibialné amputovanych pomoci silovych plosin typu Kistler. Ve studii
testujici 36 pacientl s transtibialni amputaci z vaskulérni a traumatické pfiCiny a 27 zdravych
jedinci ve srovnatelném veéku jako zakladni skupina vysledky ukazaly, ze skupina
transtibialné¢ amputovanych z vaskularni pti¢iny méla daleko vyssi schopnost dosahu do
strany ve srovnani s kontrolni zdravou skupinou. V sagitalni roviné u traumaticky
amputovanych jedinci méla tato skupina daleko nizsi dosah smérem dopfedu ve srovnani se
skupinou amputovanych z vaskularni pfi¢iny a zdravou skupinou (Hermodsson et al., 1994).
Test Limits Of Stability a Lateral Reach Test byly vyuzity také ve studii dle Kovacikova, et
stranu zdravé konletiny u 7 jedincl s jednostrannou transtibidlni amputaci. Z vysledkl
vyplyva, Zze vSichni testovani jedinci maji snizenou schopnost dobrovolné pienést vahu
koncetiny pomoci LOS testu a u 6 testovanych jedinci pomoci Lateral Reach Test.
Z vysledkt Ize také odvodit, Ze schopnost posturalni kontroly na strané amputované koncetiny
u transtibidlné¢ amputovanych je celkové limitovana.

Kombinaci obou piedchozich testti piedstavuje Multi-directional Reach Test, ktery
hodnoti funkéni dosah do vSech smérii (Newton, 2001). Test méfi vzdalenost v centimetrech,
kterou jedinec dosahne nataZenou pazi do vSech sméri, aniz by pfitom udélal krok.

Na hodnoceni proaktivnich a anticipac¢nich aspektii posturalni kontroly se vyuziva
Timed Up and Go test (TUG test); (Mathias, Nayak, & Isaacs, 1986). Jedna se o nejkratsi
a nejjednodussi klinicky balancni test. Je zaméfen na situace z bézné¢ho Zivota — vstani ze
zidle, chlize, obrat a posazeni se na zidli. Hodnoti se, za jak dlouho pacient tento ukon
provede. Spolu s timto testem lze vyuzit i testovani manualniho tkolu, kdy jedinec zaroven
nese sklenici s vodou (Mancini & Horak, 2010). V klinické studii dle Schoppen et al. (1999),
byla ovéfovana validita a reliabilita tohoto testu u 32 starSich jedincti ve veku 60 let a starsi,
s jednostrannou (27 s transtibialni a5 s transfemoralni) amputaci z divodu onemocnéni
perifernich cév. Z vysledka plyne, ze TUG test predstavuje spolehlivé hodnoceni fyzické
mobility starSich pacientti s amputaci dolni koncetiny. Cilem studie dle Burger a Marinéek
(2001), bylo zjistit, zda je mozné pouzit stejné funkéni testy u StarSich pacientd (60 let a vice)

po amputaci dolni koncetiny (17 transtibialn€¢ amputovanych, 11 transfemoralné

vvvvvv
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Vsichni probandi po amputaci dolni koncetiny méli vyrazné horsi vysledky témét ve vSech
testech ve srovnani se zdravymi. Probandi po transfemoralni amputaci potfebovali mnohem
vice Casu na provedeni TUG testu, usli krat§i vzdalenost béhem 9 minut a provedli méné
stoupnuti z kiesla a mén¢ krokti béhem 2 minut, nez transtibidlné amputovani. Aktivni
probandi po amputaci dolni koncetiny méli lepsi rovnovahu, byli rychlejsi béhem TUG testu,
nez amputovani probandi se sedavym zpisobem Zivota.

Four Square Step Test (FSST) byl vytvofen k identifikaci rizika padu u starSich
jedinct. Tento test je vhodny pro zjisténi schopnosti jedince ménit rychle smér. V bézné praxi
fyzioterapeuta je mozné tento test vyuzit v rdmci terapie u pacientl s poruchami rovnovahy,
které se vyskytuji i u pacientll s transtibidlni amputaci. Mize pomoci odhalit dal§i omezeni
posturalni kontroly, které nemusi byt zjisténo pomoci tradi¢nich klinickych testa (Dite &
Temple, 2002; Whitney, Marchetti, Morris & Sparto, 2007).

Funkéni testovani zalozené na testovani vice ukonu zahrnuje Berg Balance Scale
(BBS). Tento test umi komplexné testovat balan¢ni schopnosti jedince. Jedinec ma za ukol
provést 14 funkéné orientovanych ukold (napiiklad stoj na jedné dolni koncetin€, zvednuti
pfedmétu z podlahy, otocku, funkéni dosah doptedu a dalsi). Poté se na Skdle 0 — 4 hodnoti
pomoci bodu kvalitativni provedeni dil¢ich testd a vysledné skore vypovida o riziku padu
zejména u starSich jedinci (Steffen, Hacker, & Mollinger, 2002). U testu Performance
Oriented Mobility Assessment (POMA) je dilezita rychlost, jakou dany jedinec provede
16 tkont. Je zde hodnocena stabilita béhem sedu, vstavani, otoceni o 360 stupni, stoje, chlize
(Lewis & Shaw, 2005). Clinical Test for Sensory Interaction in Balance (CTSIB) hodnoti
schopnost jedince udrzZet stabilitu béhem 6-ti riznych senzorickych podminek, které eliminuji
nebo alteruji senzoricky vstup z vizudlniho, vestibularniho a senzorického systému. Hodnoti
se, zda je jedinec schopen absolvovat vSech 6 testll po dobu minimalné 30 s, aniz by doslo
k padu. Z vysledk vyplyva, ktery senzoricky systém je nedostate¢ny a do jaké miry je
jedinec schopen se na ptipadny deficit adaptovat a kompenzovat jej (Kolafova, 2012b).
Systémovy test, Balance Evaluation Systems Test (BESTest), zahrnuje celkem 36 ukont,
rozdélenych do 6-ti podskupin: biomechanickd omezeni, limity stability, anticipacni
posturdlni strategie, posturdlni reakce, senzorickd orientace, stabilita pfi chiizi (Horak,

Wrisley, & Frank, 2009).
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3 Cile prace, vyzkumné otazky, alohy

3.1 Cile prace

Hlavnim cilem této prace bylo urcit vliv jednostranné transtibialni amputace na
udrzeni statické a dynamické rovnovahy pomoci pfistrojovych metod a funkénich testti na

rovnovahu.

3.2 Vyzkumné otazky

V této studii byly formulovany dvé obecné vyzkumné otazky (Vi aVs), které byly

nasledné specifikovany dle sledovanych proménnych a pro jednotlivé vysSetiované skupiny.
V1.  Jak se lisi rychlost pohybu COP mezi skupinou TTA a KS?

Komentar k Vi: Rychlost pohybu COP totdlni (Vioal), mediolaterdlni (Vy), anteroposteriorni

(Vy) byla zpracovana v nasledujicich situacich:

a) EO (bipedalni stoj s o¢ima otevienyma z angl. Eyes Opened)
b) EC (bipedalni stoj s ocima zavirenyma z angl. Eyes Closed)
¢) EO foam (bipedalni stoj s ocima otevienyma na molitanu z angl. EO foam)

d) EC foam (bipedalni stoj s ocima zavienyma na molitanu z angl. EC foam)
V,:  Jak se liSi dosaZené vysledky u funkénich testi mezi TTA a KS?
Komentar k \,: Hodnocené byly parametry u ndsledujicich testii:

a) FSST (s) - (z angl. Four Square Step test)

b) FRT 1 (cm) - (funkcni dosah anteriornim smérem z angl. Functional Reach
Test, pro TTA strana amputované koncetiny, pro KS leva strana téla)

c) FRT 2 (cm) — (funkcni dosah anteriornim smérem, pro TTA strana zdravé
koncetiny, pro KS prava strana téla)

d) LRT 1 (cm) - (funkcni dosah laterdalnim smérem z angl. Lateral Reach Test, pro
TTA strana amputované koncetiny, pro KS leva strana téla)

e) LRT 2 (cm) — (funkcni dosah lateralnim smérem, pro TTA strana zdravé

koncetiny, pro KS prava strana téla)
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f) TUG (s) — (zangl. Timed Up and Go test)
g) TUG m. (s)- (Timed Up and Go test s manudalnim ikolem)

3.3 Ulohy

Na zékladé stanoveni cile a vyzkumnych otazek byly predepsany nésledujici ulohy:

Ul: Analyza informaci z dostupné literatury a zpracovani teoretické ¢asti prace.

U2:  Vybér vhodnych funkénich testl na rovnovahu, reflektujicich bézné denni situace.

U3:  Vybér cilové skupiny testovanych probandu s transtibialni amputaci a K nim vékové
shodné kontrolni skupiny.

U4: Realizace méfeni a testovani v obdobi biezen 2013 az biezen 2014.

U5:  Zpracovani vysledkda.

U6:  Na zaklad¢ vysledkl formulovani a vyvozeni zavéri méteni.

42



4 Metodika

Vyzkum probihal od bfezna roku 2013 do bfezna roku 2014, byl schvélen etickou
komisi Fakulty télesné kultury (Pfiloha 5), Univerzity Palackého. VSichni probandi byli

informovani o G¢elu vyzkumu a podepsali informovany souhlas (Pfiloha 6).

4.1 Stanoveni vyzkumné situace

Prace hodnoti statickou adynamickou rovnovahu u skupiny transtibialné
amputovanych ve srovnani s kontrolni skupinou. M¢teni probihalo na silovych plos§inach

Kistler a pomoci funk¢nich test na rovnovahu.
V12 (S1— Su) to

V1 - TTA skupina (Transtibidlné amputovani),; (n=12)

V, - KS (Kontrolni skupina); (n=12)

S1 - EO (bipedalni stoj na pevné podlozce S otevirenyma ocima)

S, - EC (bipedalni stoj na pevné podlozce se zavienyma ocima)

S3 - EO foam (bipedalni stoj na molitanové podlozce s otevienyma ocima)
S4 - EC foam (bipedalni stoj na molitanové podlozce s otevienyma ocima)
Ss - FSST (Four Square Step Test)

Sg - FRT 1 (Functional Reach Test 1 - pro TTA strana amputované koncetiny, pro KS leva
strana téla)

S7- FRT 2 (Functional Reach Test 2 - pro TTA strana zdravé koncetiny, pro KS prava strana
tela)

Sg- LRT 1 (Lateral Reach Test 1 - pro TTA strana amputované koncetiny, pro KS leva strana
tela)

Sg - LRT 2 (Lateral Reach Test 2 - pro TTA strana zdravé koncetiny, pro KS prava strana
tela)

S10 - TUG (Timed Up and Go test)
S11 - TUG m. (Timed Up and Go test s manudlnim iikolem)

to- brezen 2013 az brezen 2014
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4.2 Charakteristika souboru

Vyzkumnou skupinu tvofilo 12 pacientii po transtibidlni amputaci (TTA); 3 Zeny,
9 muzi; véku 42,4 + 9,1 let; télesné vysky 178 = 11,3 cm a hmotnosti 89,9 + 15,7 kg. Doba,
po kterou pouzivali protézu 6,1 + 5,2 let. Kritéria pro zafazeni do studie byla: a) jednostranna
transtibialni amputace traumatické pfi¢iny, b) minimaln¢ 1 rok noSeni protézy, ¢) schopnost
ujit samostatné alespont 150 m. Charakteristika jednotlivych probandi skupiny TTA je
uvedena v Ptiloze 7. Vysledky kineziologického vySetieni jednotlivych probanda skupiny
TTA jsou uvedeny v Piiloze 8.

Kontrolni skupinu (KS) tvofilo 12 zdravych probandl; 3 Zzeny, 9 muzt; veku 43,9 +
9,5 let, télesné vysky 176,3 + 8,6 cm a hmotnosti 77,5 + 11,6 kg. Do kontrolni skupiny nebyli
zafazeni jedinci udavajici v ¢ase vyzkumu jakékoliv ortopedické, neurologické, revmaticke,

psychické onemocnéni anebo poruchy zraku.

4.3 Metody méreni

Pted samotnym testovanim vyplnila skupina TTA anketu v podobé patnacti otdzek,
tykajicich se anamnestickych udaju (Ptiloha 9). Poté absolvovala klinické vySetieni

provedené fyzioterapeutem (Pfiloha 10).

4.3.1 Pristrojové méreni statické stability pri rtiznych podminkach stoje pomoci
silovych plosin typu Kistler

VSsichni probandi podstoupili testovani v Laboratofi lidské motoriky na Fakulté télesné
kultury v Olomouci na 2 silovych plosinach typu Kistler (typ 9286AA, Kistler Instrumente
AG, Winterthur, Svycarsko), které detekuji reakéni silu podlozky. Kazda plosina ma tvar
¢tverce o rozméru 40 x 60 centimetrli. Byly usazeny tak, Ze jejich horni plocha byla ve stejné
vysce jako okolni podlaha.

Pomoci ploSin byla méfena staticka rovnovaha pii stoji. Celkové byly méfeny
4 podminky stoje v nahodném pofadi: stoj s otevienyma oc¢ima (Obrazek 1), stoj se
zavienyma ocima (Obrazek 2), stoj na molitanu s otevienyma oc¢ima (Obrazek 3), stoj na
molitanu se zavienyma ocima (Obrazek 4). Méteni kazdého stoje trvalo 30 sekund. Kazdy

pokus byl proveden dvakrat. VSechna méfeni byla vykonana v ,,bézné obuvi®.
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Obrazek 1. EO Obrazek 2. EC
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Obrazek 3. EO foam Obrazek 4. EC foam

4.3.2 Sledované parametry

V nasi préci jsme se zam¢fili na sledovani a hodnoceni nasledujicich parametri:

Viotal — celkova rychlost pohybu COP v cm/s,
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Vy — rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru v cm/s,

Vy — rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru v cm/s.

4.3.3 Klinické testovani pomoci funkcnich testi

Klinické testovani pomoci funkénich testi bylo provedeno u vSech jednotlivych

probandu. V kazdém testu byly nasledné provedeny a zaznamenany 2 pokusy.

Hodnoceni proaktivnich a anticipaénich aspektit posturdlni kontroly pomoci Timed Up and

Go testu (Obrazek 5, 6)

Test m&fi ¢as béhem rtznych funkénich Ukold, které zahrnuji postaveni se, chizi,
oto¢eni a dosednuti. Test byl provadén ze sedu na zidli (vyska sedatka 44 cm, vyska opérky
rukou 68 cm), zada byla opiena o zidli, ruce na opérce a $pi¢ky nohou na ¢afe vymezujici
zadatek drahy. Ukolem bylo po zaznéni povelu ,,ted™ postavit se ze Zidle, co nejrychleji prejit
vzdalenost 3 m, otocit se okolo kuzele ohranicujiciho tuto vzdalenost, vratit se zpét k zidli
a sednout si. Zaznamenan byl ¢as (s) od zahajeni pohybu, az po opétovné dosednuti.
V modifikované¢ verzi TUG piibyl ke standardni uloze manudlni kol - neseni hrnku

naplnéného vodou (200 ml), (Obrazek 7, 8).

Obrazek 5. Timed Up and Go test
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Obrazek 7. Timed Up and Go test s manualnim ukolem

Obrazek 8. Timed Up and Go test s manualnim tkolem
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Méieni funkéniho dosahu v anteriornim sméru pomoci Functional Reach Test (Obrazek 9)

Proband stal chodidly za vyznacenou ¢arou, bokem ke sténé, na které byl umistény
vyskové nastavitelny posuvny metr. Sitku stoje si kazdy ptizptisobil tak, aby se citil pohodIng.
Nasledné ptedpazil ptiblizné do 90° s rukou sevienou v pést co nejblize k posuvnému metru
(pozice 1). Ukolem bylo posunout horni kondetinu v dané pozici vpied co nejdal (pozice 2)
bez ztraty rovnovahy anebo vykroceni. Test byl opakovan v ptipadé dotyku paze se sténou
nebo v piipadé¢, Zze doslo ke zdvizeni chodidla resp. jeho ¢asti ze zemé&. Funkéni dosah byl
definovany jako rozdil mezi pozici 1 (Obrazek 10) a2 (Obrazek 11); (v oblasti 3.

metakarpofalangealniho kloubu) z obou pokust. Test byl vykonan pro ob¢ horni koncetiny.

Obrazek 9. Functional Reach Test

Obrazek 10. Pozice 1 u Functional Reach Test
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Obrizek 11. Pozice 2 u Functional Reach Test

Meéieni funkéniho dosahu Vv laterdlnim sméru pomoci Lateral Reach Test (Obrazek 12, 13)

Test byl proveden a hodnocen obdobnym zpiisobem jako FRT.

Obrazek 12. Lateral Reach Test
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Obrazek 13. Lateral Reach Test

Mé¥eni schopnosti jedince ménit rychle smér pomoci Four Square Step Test (Obrazek 14,
15)

Na zemi byl vytvofen ¢tverec o délce strany 180 cm, rozdéleny na 4 mensi Ctverce,
oznadené &isly 1-4. Testovany jedinec se postavil do &tverce &. 1, éelem k &tverci ¢. 2. Ulohou
bylo co nejrychleji doSlapnout vZdy obéma koncetinami postupné do nasledujiciho Etverce
v potadi 1, 2, 3, 4, 1, 4, 3, 2, 1. Zaznamendan byl ¢as (s) od doslapnuti prvniho chodidla do
¢tverce ¢. 2 az po doslapnuti ,,posledniho“chodidla do ¢tverce ¢. 1. Test byl opakovan
v piipade, ze doslo ke ztrat€¢ rovnovahy, proband nedoslapl postupné obéma chodidly do
jednotlivych ¢tverct nebo doslo ke kontaktu chodidla s 1 cm vysokymi liStami vymezujicimi

jednotlivé ctverce.
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Obrazek 14. Four Square Step Test

Obrazek 15. Four Square Step Test

4.4 Statistické zpracovani

Ziskana data byla statisticky zpracovana pomoci programu Statistica (verze 8.0, Stat-
Soft, Inc., Tulsa, Oklahoma, USA). Pro porovnani obou skupin byl pouzit neparametricky
Mann Whitney U test. Hladina statistické vyznamnosti byla stanovena p < 0,05. Data byla
filtrovana pomoci filtru lowpass Butterworth 4. fadu s hrani¢ni frekvenci 7 Hz. Statisticky

byly porovnavany priméry ze dvou provedenych pokusi.
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5 Vysledky

5.1 Vysledky k vyzkumné otazce V;

Zakladni statistické charakteristiky a hodnoty statistické vyznamnosti pii jednotlivych

podminkach stoje u skupiny TTA a KS jsou uvedeny v Tabulce 2.

Poznamky: * - statisticky vyznamné

N. S. - statisticky nevyznamné

Vla EO

V podminkach EO nedoslo v parametru Vigm k vyznamnym zménam (p=0,630) mezi KS
(1,19 £ 0,40 cm/s) a TTA (1,83 + 1,43 cm/s); (Obrazek 16). Celkova rychlost pohybu COP
byla u TTA vyssi 0 0,64 cm/s nez u KS. Rozdil mezi skupinami byl 34, 97 %.

2,00
1,80 -
1,60 -
1,40 -
1,20 -
1,00 -
0,80 -
0,60 -
0,40 -
0,20 -
0,00 -

Celkova rychlost COP (cm/s) pfi EO

TTA KS

Obrazek 16. Celkova rychlost pohybu COP pi#i EO mezi KSa TTA
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V podminkach EO nedoslo v parametru Vy k vyznamnym zménam (p=0,932) mezi KS (0,97
+ 0,32 cm/s) a TTA (1,35 = 0,96 cm/s); (Obrazek 17). Rychlost pohybu COP
V anteroposteriornim sméru byla u TTA vyssi o 0,38 cm/s nez u KS. Rozdil mezi skupinami

byl 28,15 %.

° n.s
o 1,60

=

7 1,40

f,_ 1,20

3

,E 1,00

& 0,80

2

g 0,60

=

s 0,40

>

a 0,20

S

o 0,00

2 TTA KS
S

(-4

Obrazek 17. Rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru pii EO mezi KSa TT

V podminkach EO nedos$lo v parametru Vi k vyznamnym zménam (p=0,266) mezi KS (0,51
+ 0,20 cm/s) a TTA (0,93 + 0,89 cm/s); (Obrazek 18). Rychlost pohybu COP
v mediolateralnim sméru byla u TTA vys§i 0 0,42 cm/s nez u KS. Rozdil mezi skupinami byl
45,16 %.

2 100 n.s
B ’

2 0,90 -

<

£ 0,80 -

S

= 0,70 -

= 0,60 -

"

= 0,50 -

<

g 0,40 -

£ 0,30 -

a 4

8 0,20

o 0,10 -

)

= 0,00 -

g TTA KS

Obrazek 18. Rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru pii EO mezi KSa TTA
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Vi by EC

V podminkach EC doslo v parametru Vi k vyznamnym zménam (p=0,000) mezi KS (1,42 +
0,47 cm/s) a TTA (3,90 + 4,19 cm/s); (Obrazek 19). Celkova rychlost pohybu COP byla
u TTA vyssi o 2,48 cm/s nez u KS. Rozdil mezi skupinami byl 63,59 %.

4,50

4,00

3,50 -

3,00 -

2,50 -

2,00 -
1,50 -

1,00 -

0,50 -

Celkova rychlost COP (cm/s) pfFi EC

0,00 -
TTA KS

Obrazek 19. Celkova rychlost pohybu COP pii EC mezi KSa TTA

V podminkach EC doslo v parametru Vy k vyznamnym zménam (p=0,001) mezi KS (1,23 +
0,43 cm/s) a TTA (3,32 + 3,49 cm/s); (Obrazek 20). Rychlost pohybu COP v anteriornim
sméru byla u TTA vyssi o0 2,09 cm/s nez u KS. Rozdil mezi skupinami byl 62,95 %.

3,50

3,00 -

2,50 -

2,00 -

1,50 -
1,00 -

0,50 -

0,00 -
TTA KS

Rychlost COP v ant/post sméru (cm/s) p¥i EC

Obrazek 20. Rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru pii EC mezi KS
aTTA
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V podminkach EC doslo v parametru Vy k vyznamnym zménam (p=0,001) mezi KS (0,49 +
0,16 cm/s) a TTA (1,57 + 1,95 cm/s); (Obrazek 21). Rychlost pohybu COP v mediolateralnim
sméru byla u TTA vyssi o 1,08 cm/s nez u KS. Rozdil mezi skupinami byl 68,79 %.
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‘s 1,60

=
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o
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2 0,20 -

5

2 000 - .

TTA KS

Obrazek 21. Rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru pii EC mezi KSa TTA

V1 ¢y EO foam

V podminkach EO foam nedo$lo v parametru Viga k vyznamnym zménam (p=0,091) mezi
KS (1,94 £ 0,56 cm/s) a TTA (2,80 £ 1,22 cm/s); (Obrazek 22). Celkova rychlost pohybu
COP bylau TTA vyssi o 0,86 cm/s nez u KS. Rozdil mezi skupinami byl 30,71 %.
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Obrazek 22. Celkova rychlost pohybu COP pii EO foam mezi KSa TTA
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V podminkach EO foam nedoslo v parametru Vy k vyznamnym zménam (p=0,211) mezi KS
(1,43 £ 0,45 cm/s) a TTA (2,05 £ 1,03 cm/s); (Obrazek 23). Rychlost pohybu COP
V anteroposteriornim sméru byla u TTA vyssi o 0,62 cm/s nez u KS. Rozdil mezi skupinami

byl 30,24 %.
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Obrazek 23. Rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru pii EO foam mezi KS
aTTA

V podminkach EO foam do$lo v parametru Vy k vyznamnym zménam (p=0,037) mezi KS
(1,02 £ 0,32 cm/s) a TTA (1,50 £ 0,56 cm/s); (Obrazek 24). Rychlost pohybu COP
v mediolateralnim sméru byla u TTA vyssi o 0,48 cm/s nez u KS. Rozdil mezi skupinami byl

32 %.
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Obrazek 24. Rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru pii EO foam mezi KS
aTTA

Rychlost COP v med/lat sméru (cm/s) pf¥i EO foam

V; dy EC foam

V podminkach EC foam doslo v parametru Viga k vyznamnym zménam (p=0,001) mezi KS
(3,40 + 1,19 cm/s) a TTA (8,33 + 8,57 cm/s); (Obrazek 25). Celkova rychlost pohybu COP
byla u TTA vyssi 0 4,93 cm/s nez u KS. Rozdil mezi skupinami byl 59,18 %.
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Obrazek 25. Celkova rychlost pohybu COP pii EC foam mezi KSa TTA

Celkova rychlost COP (cm/s) pfi EC foam
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V podminkach EC foam doslo v parametru Vy k vyznamnym zménam (p=0,000) mezi KS
(2,60 £ 0,93 cm/s) a TTA (6,00 £ 4,95 cm/s); (Obrazek 26). Rychlost pohybu COP
Vv anteroposteriornim sméru byla u TTA vyssi o 3,4 cm/s nez u KS. Rozdil mezi skupinami

byl 56,66 %.

7,00 s

£

3

S 6,00 -
w

2 500 -
<

£

2 4,00 -
2

<))

€ 300 -
5

2

S 2,00 -
[

©

>

a 1,00 -
o

(O]

B

3 0,00 -
-

S TTA KS
(4

Obrazek 26. Rychlost pohybu COP v anteroposteriornim sméru pti EC foam mezi KS
aTTA

V podminkach EC foam doslo v parametru Vy k vyznamnym zménam (p=0,001) mezi KS
(1,66 £ 0,61 cm/s) a TTA (4,57 £ 6,23 cm/s); (Obrazek 27). Rychlost pohybu COP
v mediolateralnim sméru byla u TTA vys§i 0 2,91 cm/s nez u KS. Rozdil mezi skupinami byl

63,68 %.
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Obrazek 27. Rychlost pohybu COP v mediolateralnim sméru pii EC foam mezi KS
aTTA

Shrnuti vSech vysledkl v riznych podminkach stoje na silovych ploSinach z hlediska

statistické vyznamnosti je uvedeno v Tabulce 3.

5.2 Vysledky k vyzkumné otazce V>

Zakladni statistické charakteristiky a hodnoty statistické vyznamnosti pii jednotlivych

funkénich testech u skupiny TTA a KS jsou uvedeny v Tabulce 4.
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V, ay FSST

Pii provedeni testu FSST doslo k vyznamnym zménam Vv prodlouzeni ¢asu (p=0,000) u TTA
(7,4 +£ 1,0 s) oproti KS (4,7 £ 0,9 s); (Obrazek 28). Cas provedeni testu byl u TTA vyssi o0 2,7
s nez u KS. Rozdil mezi skupinami byl 36,49 %.
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Obrazek 28. Cas provedeni testu pfi FSST mezi KS a TTA

V by FRT 1
Pii testu FRT 1 nedoslo K vyznamnym zménam Vv dosazené vzdalenosti (p=0,590) mezi KS
(18,6 = 4,3 cm) a TTA (17,8 = 4,7 cm); (Obrazek 29). Vzdalenost dosazena anteriornim

smérem byla u TTA nizsi o 0,8 cm nez u KS. Rozdil mezi skupinami byl 4,3 %.
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Obrazek 29. Dosazena vzdalenost pfi FRT 1 u TTA na stranu amputované koncetiny,

u KS na levou stranu
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V, C FRT 2
Pii testu FRT 2 nedoSlo k vyznamnym zménam V dosazené vzdalenosti (p=0,319) mezi KS
(18,4 = 3,6 cm) a TTA (17,3 + 3,6 cm); (Obrazek 30). Vzdalenost dosazena anteriornim

smérem byla u TTA nizsi o 1,1 cm neZ u KS. Rozdil mezi skupinami byl 5,98 %.
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Obrazek 30. Dosazena vzdalenost pii FRT 2 u TTA na stranu zdravé koncetiny, u KS

na pravou stranu

V,d) LRT 1
Pii testu LRT 1 dosahla skupina TTA (14,3 + 2,2 cm) vyznamné del§i vzdalenosti (p=0,045)
vzhledem ke KS (12,2 + 2,4 cm); (Obrazek 31). Vzdalenost dosazena lateralnim smérem byla

uTTA vyssi 0 2,1 cm nez u KS. Rozdil mezi skupinami byl 14,69 %.
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Obrazek 31. Dosazena vzdalenost pti LRT 1 u TTA na stranu amputované koncetiny,

u KS na levou stranu
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Ve LRT 2

Pii testu LRT 2 nedoslo k vyznamnym zménam v dosazeni vzdalenosti (p=0,114) mezi TTA
(14,2 +£2,9 cm) a KS (12,4 + 2,3 cm); (Obrazek 32). Vzdalenost dosazena lateralnim smérem
byla u TTA vyssi o 1,8 cm nez u KS. Rozdil mezi skupinami byl 12,68 %.
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Obrazek 32. Dosazend vzdalenost pii LRT 2 u TTA na stranu zdravé koncetiny, u KS

na pravou stranu

V, fy TUG

Pii provedeni testu TUG doslo k vyznamnym zménam Vv prodlouzeni ¢asu (p=0,001) u TTA
(6,6 + 1,4 s) oproti KS (4,9 + 0,5 s); (Obrazek 33). Cas provedeni testu byl u TTA vyssio 1,7
s nez u KS. Rozdil mezi skupinami byl 25,76 %.
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Obrazek 33. Cas provedeni pti TUG testu mezi KS a TTA
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Vo gy TUG m.

Pii testu TUG s manualnim tkolem doslo k vyznamnym zménam prodlouzeni ¢asu (p=0,012)
uTTA (7,1 £ 1,4 s); vzhledem KS (5,6 + 0,6 s); (Obrazek 34). Cas provedeni testu byl u TTA
vyssi o 1,5 s nez u KS. Rozdil mezi skupinami byl 21,13 %.
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Obrazek 34. Cas provedeni pti TUG testu s manualnim tikolem mezi KS a TTA

Shrnuti vSech vysledkli dosazenych pti funkénich testech z hlediska statistické vyznamnosti je

uvedeno v Tabulce 5.
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6 Diskuze

Amputace dolni koncetiny piedstavuje pro dané¢ho jedince velky zasah do jeho Zivota,
limituje ho pfi vykonavani béznych dennich ¢innosti souvisejicich predev$im s udrzenim
posturalni kontroly (Jones, Steel, Bashford, & Davidson, 1997). Tito jedinci maji vyssi
rizikovost padu pii stoji, chiizi nebo béhem vykonavani ADL aktivit (Viton et al., 2000).

V nasi praci jsme se zabyvali hodnocenim posturalni stability pomoci piistrojovych
metod (silovych plosin) a funkénich testd na rovnovahu u osob s jednostrannou transtibialni
amputaci. Pro porovnani hodnot byla métena také vékoveé shodna kontrolni skupina zdravych
osob.

Schopnost posturdlni kontroly ve vztahu k udrZeni posturalni stability se nejcastéji
hodnoti ve statickych podminkach, na zakladé¢ analyzy COP parametri (rychlost pohybu
COP); (Menegoni et al., 2009; Hue et al., 2007). Rychlost pohybu COP je povazovana za
velmi citlivy a spolehlivy parametr hodnotici schopnost udrzet posturalni stabilitu
(Raymakers, Samson, & Verhaar, 2005; Geurts, Nienhuis, & Mulder, 1993). Hlavnimi
parametry méfenymi pomoci silovych plosin v nasi praci byly celkova rychlost pohybu COP,
rychlost pohybu COP v mediolateralnim a anteroposteriornim sméru. Vysledky prokazaly
rozdily mezi jedinci s transtibialni amputaci a kontrolni skupinou. Pfi bipedalnim stoji
s otevienyma o¢ima na pevné podloZzce nebyl naméfen statisticky vyznamny rozdil v zadném
ze 3 vySe zminénych parametri mezi TTA a KS. Na druhou stranu pfi zménéné posturalni
situaci, pii méfeni bipedalniho stoje se zavienyma ocima na pevné podlozce, byly zjistény
vyznamné vys$§i hodnoty vSech 3 parametri u TTA. Tyto vysledky jsou v souladu
S predeSlymi studiemi potvrzujicimi, Ze pii vyfazeni zrakové kontroly se zvySuje rychlost
pohybu COP (Vateka, 2002; lIsakov, Mizrahi, Ring, Susak, & Hakim, 1992; Fernie
& Holliday, 1978). Ve vétsing studii je zvySujici se rychlost pohybu COP povazovana za
zhorSenou stabilitu. ZvySeni naméfenych hodnot u TTA skupiny pii vytfazeni zrakové
kontroly by mohlo také svéd¢it o zvySené vizudlni fixaci, kterd se u zdravé populace podili na
udrzeni posturalni stability z 10 % (Peterka, 2002).

Pro stimulaci proprioceptivnich vjema jsme pouzili molitanovou podlozku. Byl
naméfen statisticky vyznamny rozdil mezi TTA a KS pfi bipedalnim stoji s otevienyma o¢ima
pouze V mediolateralnim sméru a pii bipedalnim stoji se zavienyma oc¢ima ve vSech tfech
parametrech rychlosti pohybu COP. Vyssi rychlost pohybu COP naméfenou u TTA
piedpokladame vlivem snizeného poctu proprioceptivnich informaci z amputované ¢asti dolni

koncetiny. Je zndmo, Ze pfisun somatosenzorickych informaci do CNS tvoii aZ 70 % vSech
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informaci, které se podileji na udrzeni posturdlni stability (Peterka, 2002). Ztrata téchto
informaci znamend vétsi zavislost na pfisunu informaci z ostatnich systémt, predev§im ze
zrakového a vestibularniho aparatu (Peterka, 2002). U skupiny TTA i KS se vSechny tfi
parametry rychlosti pohybu COP v duasledku vyfazeni zrakové kontroly a ztizeni podminek
stoje pomoci nestabilni podlozky v porovnani s EO zvysily. Diivodem zvySeni u obou skupin
je oslabeni pfisunu informaci ze =zrakového syst¢tmu a u skupiny TTA navic
I Z proprioceptivniho systému. Nase vysledky naznacuji, ze nestac¢i testovat pouze celkovou
rychlost pohybu COP, ale je tiecba méfit rychlost pohybu COP jak v anteroposteriornim
sméru, tak v mediolateralnim sméru, abychom zjistili v jakém sméru ma proband narusenou
posturdlni stabilitu. Pfi stoji na molitanové podlozce s otevienyma ocima doslo
uamputovanych jedinci k vyznamnému zvySeni rychlosti pohybu COP, ale pouze
vV mediolateralnim sméru. AvSak v parametru celkové rychlosti pohybu COP, ktera se sklada
Z anteroposteriorni a mediolateralni sloZky, nedoSlo k vyznamnym rozdilim mezi TTA a KS,
z ¢ehoz lze usuzovat, ze testovani jedinci jsou schopni kompenzovat tyto rozdily pomoci
anteroposteriorni slozky.

Testovani lze také provadét v dynamickych situacich. Pomoci funkénich testd Four
Square Step Test, Functional Reach Test (dosah smérem doptedu kazdou HK zvlast’), Lateral
Reach Test (dosah smérem doboku na obé¢ strany), Timed Up and Go test bez i s manudlnim
ukolem, byla hodnocena dynamicka stabilita.

Pro jedince s amputaci dolni konéetiny piedstavuji nékteré aspekty rovnovahy urcita
omezeni nebo problémy, napiiklad nestabilitu pii rychlych zménach sméru pohybu.
K hodnoceni téchto schopnosti slouzi FSST. V nasi studii skupina TTA dosahla vyznamné
vyssiho &asu pii FSST v porovnani sKS. Cas provedeni testu byl u TTA piiblizné
dvojnésobné vyssi nez u KS. Nase vysledky jsou v souladu se studii dle Kovacikova, et al. (in
press), ktefi zjistili taktéZ ptiblizné dvojnasobny rozdil mezi TTA a KS. AvSak tento test byl
primarné navrzen pro vyhodnoceni rizikovosti pada u star$i zdravé populace. Na druhé¢ strané
se vyuziti tohoto testu jevi jako vhodny prostiedek pro fyzioterapeuty na zhodnoceni celkové
stability pfi vykonavani rychlych zmén sméru v kombinaci s piekracovanim piekazek
u amputovanych jedinc.

TUG test je test vhodny pro posouzeni celkové mobility u osob s amputaci dolni
koncetiny (Schoppen et al., 1999). Hodnoti proaktivni a anticipac¢ni aspekty posturalni
kontroly. Vysledky naSeho testovani ukazaly, ze provedeni tohoto testu trvalo skupiné TTA
prumémé 6,6 s, vyznamné déle nez KS (4,9 s). Ve studii autort (Takahashi, Ishida,

& Yamamoto, 2006), trvalo provedeni tohoto testu transtibialné amputovanym jedincum
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prumémeé 11,8 s, coz v porovnani snaSi testovanou skupinou trvalo témétf dvojnasobné
dlouho. Kratsi ¢as provedeni testu pfi nasem testovani lze pfipsat niz§Simu véku vzhledem
k primérnému véku ve vyse uvedené studii. V modifikované verzi testu s manualnim tkolem,
ktera predstavovala neseni hrnku naplnéného vodou, se zvysil ¢as provedeni testu u obou
skupin. Vyznamny rozdil mezi skupinami ¢ital cca 1,5 sve prospéch KS. Je ziejmé, Ze
manudalni ukol ma vliv na celkovy cas provedeni testu jak u TTA skupiny, tak u KS.
Domnivame se, ze divodem zdrZeni se pfi testu s manualnim tkolem, je pfedevsim ta Cast
testu, kdy si proband musi stoupnout ze zidle, obratit se, nebo dosednout zpét na zidli.
Piedpokladame, ze rozdily by byly jesté znatelnéjsi, pokud by skupina TTA v nasi studii
nebyla fyzicky zdatna. Konkrétné¢ 8 z 12 testovanych se aktivné vénuje néjakému sportu
a vsichni amputovani jedinci byli schopni celou trasu i ub&éhnout, i kdyz to nebylo cilem
naSeho méfeni.

Vzdalenost funkéniho dosahu v anteriornim nebo mediolateralnim sméru pii
bipedalnim stoji, je vhodny prostiedek k vyhodnoceni dynamické rovnovahy (Brauer et al.,
1999). Tyto testy opét slouzi hlavné k vyhodnoceni rizikovosti padt predevsim u star$i zdravé
populace (Jonsson et al., 2002). Lze je provadét i pii stoji na silovych plo§inach a zaroven tak
méfit velikost maximalnich vychylek COP.

Pti provedeni Lateral Reach Test 1 (pro TTA strana amputované koncetiny, pro KS
leva strana téla) dosahla skupina TTA vyznamné vys$i vzdalenosti ve srovnani S KS. Vyssi
vzdalenosti dosdhla TTA skupina i pii Lateral Reach Test 2 (pro TTA strana zdraveé
koncetiny, pro KS pravé strana téla), ale tento rozdil mezi skupinami nebyl vyznamny.
Zajimavosti je, ze skupina TTA dosahla laterdlnim smérem na obé€ strany lepsich vysledk, ve
smyslu dosazené vzdalenosti v cm, nez KS. Tyto vysledky byly jiz diive potvrzeny ve studii
dle Hermodsson, et al. (1994). Vlivem ztraty hlezenniho kloubu u TTA skupiny, dojde ke
kompenzacnimu zvySenému vyuZivani kycelniho mechanismu udrZovani posturalni stability,
ktery se podili hlavné na udrzeni stability v mediolateralnim sméru (Horak, 2006; Buckley et
al., 2002; Jones et al., 2005; Vaieka, 2002). Dusledkem vyuzivani této strategie muze byt
praveé vyssi dosah do boku na obé strany pii LRT 11 LRT 2 u TTA skupiny ve srovnani s KS.

Statisticky vyznamny rozdil nebyl zjistén v dosazené vzdalenosti pii Functional Reach
Test 1 (pro TTA strana amputované koncetiny, pro KS leva strana téla), ani pfi Functional
Reach Test 2 (pro TTA strana zdravé koncetiny, pro KS prava strana téla) mezi TTA a KS.
Kontrolni skupina dosahla v obou testech vétsi vzdalenosti. Prestoze se v anteroposteriornim
sméru uplatiuje predevsim hlezenni strategie, vysledky neukazaly vyznamné rozdily mezi

TTA a KS. Nase testy dosahu byly vyhodnoceny pouze v centimetrech. Ve studii dle
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Kovacikova et al. (in press), se pii hodnoceni dosahu v centimetrech vyznamny rozdil mezi
skupinami také vyrazné neprojevil, kdezto pii hodnoceni dosazené¢ vzdalenosti vzhledem
k vysce probanda byl naméteny rozdil mezi skupinami vécné vyznamny. Vztazeni dosazené
vzdalenosti K vySce reaguje na individualni télesnou stavbu probanda, a proto se jevi dle
autorti ve vysledcich piesnéjsi. Tento test vSak nepiedstavuje pro amputované jedince vyrazny
problém, dokonce jsou schopni dosdhnout téméf srovnatelnych hodnot s KS.

Z méfeni vyplyva vyssi dynamicka stabilita v lateralnim sméru (na pravou i levou
stranu) u TTA skupiny a vy$si dynamicka stabilita v anteriornim sméru u KS.

Zavérem je nutno konstatovat, Ze vysledky kazdé vyzkumné prace nebo studie, jsou
ovlivnény moznymi limity. Mezi limity naSi prace patii maly pocet testovanych probandd,
rizny vek, testovani stoje pouze na jedné silové ploSing, nevztazeni dosazené vzdalenosti
k vysce probanda pii testech FRT 1, 2 a LRT 1, 2. Interpretaci vysledki nam ztézuji
neexistujici normy pro amputované jedince, nebot’ vyzkumné studie se vétSinou zabyvaji
amputacemi u osob nad 60 let, nebo pii testovani kombinuji vice druhiti amputaci na dolni
konceting. Ovliviigjicim faktorem muze byt 1 vyssi fyzicka zdatnost testovanych jedinci,

nebot’ testy jsou koncipovany spise pro osoby méné fyzicky zdatné.
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7 Zavér

Cilem této prace bylo zhodnotit posturdlni stabilitu pomoci silovych plosSin
a funkc¢nich testi u osob s jednostrannou transtibialni amputaci v porovnani s vékové shodnou
kontrolni skupinou zdravych osob.

Z vysledkt nasi prace muzeme piedpokladat celkové nizsi statickou 1 dynamickou
posturalni stabilitu u jedincti s transtibidlni amputaci v porovnani s kontrolni skupinou. Toto
tvrzeni 1ze podlozit statisticky vyznamnymi rozdily v 7 parametrech z 12 métenych pfi stoji
na silovych ploSindch a déale vyznamnymi rozdily vyplyvajicimi ze 4 funkcnich testi ze
7 provedenych. Z méteni statické rovnovahy je jasné, Ze ve vSech 4 podminkéch stoje 1 ve
vSech 3 méfenych parametrech dosdhla skupina TTA vysSich hodnot rychlosti pohybu COP
nez KS, coz znaci niz$i posturalni stabilitu. Vysledky funkénich testti prokazaly vyznamny
vliv amputace na ukoly, pfi nichz dochazi k rychlym zménam sméru, prekraCovani prekazek,
rychlym obratim, vstavani ze zidle, pfi rychlé chlizi atd. Na druhou stranu byla skupina TTA
schopna dosahnout vyznamné vyssi vzdalenosti dosahu v laterdlnim sméru nez KS. Tento
vysledek 1ze prisuzovat kompenza¢nimu vyuzivani kycelni strategie u amputovanych jedinc,
ktera zajistuje pfedevsim mediolateralni stabilitu.

Ptistrojové méfeni posturalni stability u amputovanych jedinct se u nds v bézné praxi
vyuziva pomérné Casto. BohuZel ale funkéni zkouSky na rovnovahu, které reflektuji situace
Z bézného denniho Zivota jedince, jsou u nas vyuzivany mdalo a u amputovanych jedincii
vibec. Ptitom tyto jednoduché, rychlé testy mohou byt napomocné 1ékaiim, fyzioterapeutim
pii odhaleni poruch posturalni kontroly, které nemusi byt zjisténo pomoci tradi¢nich
klinickych testil, ptipadné mohou slouzit jako terapeuticky prostiedek pro zlepseni dynamické
stability. Bohuzel doposud nebyla vytvofena normativni data pro skupinu transtibialné
amputovanych jedinci. Vyzkumné studie se vétSinou zabyvaji amputacemi u osob nad 60 let
nebo kombinuji vétsi pocet druh amputace na dolni konéetin€. Proto by bylo do budoucna
uzite¢né zabyvat se i mladSimi v€kovymi kategoriemi s vzdy jednim konkrétnim druhem

amputace na dolni koncetiné.
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8 Souhrn

Cilem této prace bylo urcit vliv jednostranné transtibialni amputace na schopnosti
udrzeni statické a dynamické rovnovahy pomoci pfistrojovych metod a funk¢nich testa.

V ramci této diplomové prace byla u skupiny transtibialné¢ amputovanych a u kontrolni
skupiny zdravych osob hodnocena posturdlni stabilita pomoci parametri rychlosti pohybu
COP (Viota, Vy, Vx) na silovych plosinach, které charakterizuji statickou posturalni stabilitu.
Probandi absolvovali také testovani dynamické posturdlni stability pomoci funk¢nich testa.

V teoretické Casti jsou piiblizeny zakladni informace o amputacich, protetice,
fyzioterapii po amputaci, posturalni kontrole a moznostech jejiho vySetieni.

V praktické ¢asti prace jsou zaznamenany a porovnany vysledky méteni mezi obéma
testovanymi skupinami. Pro lepsi interpretaci vysledkli jsme zvolili nastinéni vysledkil
Vv jednoduchych tabulkéch a sloupcovych grafech.

Zvysledkt studie je patrny vyrazny rozdil ve schopnosti udrzet rovnovdhu ve
statickych a dynamickych podminkadch mezi obéma skupinami. Vyznamnych rozdili mezi
skupinami v rychlostech pohybu COP za statickych podminek bylo dosazeno piedevsim pti
testovani bipedalniho stoje na pevné podloZce pii zavienych ocich, bipedalniho stoje na
molitanové podlozce pii zavienych ocich a bipedalniho stoje na molitanové podlozce pii
otevienych ocich v mediolaterdlnim sméru. V dynamickych podminkidch bylo dosaZeno
vyznamného rozdilu mezi skupinami pii provedeni FSST, LRT 1 (pro TTA strana
amputované koncetiny a pro KS leva strana téla), TUG testu i pfi modifikovaném TUG testu

S manualnim ukolem.
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9 Summary

The aim of this Thesis is to determine the effect of unilateral transtibial amputation on
the ability to maintain both static and dynamic balance, using mechanical methods and
functional testing.

During the elaboration of the Thesis, postural stability through COP (Viota, Vy, Vx)
movement speed parameters was assessed at a group of transtibial amputees and a control
group of healthy individuals on force plates characterizing static postural stability. Test
subjects also underwent dynamic postural stability function testing.

The theoretical sections introduce basic information on amputations, prosthetics, post-
amputation physiotherapy, postural control and its examination options.

The analytical sections record and compare the outcomes of the research between the
two test groups. For better understanding, we present the outcomes using simple tables and
column graphs.

The outcomes of the research indicate strong differences between the two groups in
the ability to maintain stability under the static and dynamic conditions. Significant
differences between the groups were noted in the static COP speed movement, particularly
while testing the firm based biped stand with the eyes closed, and the foam-cushion based
biped stand with the eyes looking in the mediolateral direction. Under the dynamic conditions,
a significant difference was recorded between the two groups during the FSST, LRT1
(amputated limb side for TTAs and left side of the body for the control group), TUG and the
modified TUG incl. manual task testing.
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11 Tabulky

Tabulka 1. Vvoj po&tu amputaci a jejich pti¢in v Ceské republice (Kolat et al., 2009)

Rok Vsechny

1989 3714

1990 3953

1991 4365

1992 4465

1993 4185

Vaskularni Traumatické

1994 4503 150
1995 4578 107
1996 4970 116
1997 5226 95
1998 5465 99
1999 5114 87
2000 5865 58
2001 6118 85
2002 6743 73
2003 7029 60
2004 7444 102
2005 7859 90
2006 7834 70
2007 7853

2008 8169

Tabulka 2. Zakladni statistické charakteristiky a hodnoty statistické vyznamnosti
pfi riznych podminkach stoje na silovych ploSinach u TTA a KS

KLl Parametr TTA KS p values
stoje Pramér| SD Pramér SD
Vy (cm/s) 0,93 0,89 0,51 0,20 0,266
EO Vy, (cm/s) 1,35 0,96 0,97 0,32 0,932

Vo (cm/s) | 1,83 | 1,43 1,19 | 0,40 | 0,630
Ve (cm/s) | 1,57 | 1,95 | 049 | 0,16 | 0,001
EC V,(cm/s) | 3,32 | 3,49 1,23 | 0,43 | 0,001
Vo (cm/s) | 3,90 | 4,19 1,42 | 0,47 | 0,000
Vy (cm/s) | 1,50 | 0,56 1,02 | 032 | 0,037
EO foam V, (cm/s) | 2,05 | 1,03 1,43 | 045 | 0,211
Vi (cm/s) | 2,80 | 1,22 1,94 | 056 | 0,091
V, (cm/s) | 4,57 | 6,23 1,66 | 0,61 | 0,001
EC foam V, (cm/s) | 6,00 | 495 | 2,60 | 0,93 | 0,000
Viow (cm/s) | 833 | 857 | 340 | 1,19 | 0,001
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Tabulka 3. Shrnuti vSech vysledktl v riznych podminkach stoje na silovych plosinach

Z hlediska statistické vyznamnosti

Podminky stoje | Parametr [ Statisticky vyznamny rozdil mezi TTA a KS
Vy (cm/s) NE
EO Vy (cm/s) NE
Viotal (cM/S) NE
Vy (cm/s) ANO
EC Vy (cm/s) ANO
Viotal (cm/s) ANO
V, (cm/s) ANO
EO foam Vy (cm/s) NE
Viotal (cm/s) NE
Vy (cm/s) ANO
EC foam Vy (cm/s) ANO
Veotal (cm/s) ANO

Tabulka 4. Zakladni statistické charakteristiky a hodnoty statistické vyznamnosti pii
provedeni funk¢nich testd u TTA a KS

Test TTA KS p values
Prameér SD Prameér SD
FSST (s) 7,4 1,0 4,7 0,9 0,000
FRT 1 (cm) 17,8 4,7 18,6 4,3 0,590
FRT 2 (cm) 17,3 3,6 18,4 3,6 0,319
LRT 1 (cm) 14,3 2,2 12,2 2,4 0,045
LRT 2 (cm) 14,2 2,9 12,4 2,3 0,114
TUG (s) 6,6 1,4 4,9 0,5 0,001
TUG m. (s) 7,1 1,4 5,6 0,6 0,012
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Tabulka 5. Shrnuti vSech vysledka p#i provedeni funk¢nich testd z hlediska statistické

vyznamnosti
Test Statisticky vyznamny rozdil mezi TTA a KS

FSST (s) ANO

FRT 1 (cm) NE

FRT 2 (cm) NE

LRT 1 (cm) ANO

LRT 2 (cm) NE

TUG (s) ANO

TUG m. (s) ANO
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12 Prilohy

Ptiloha 1. Typicky tvar lizka protézy typu PTB (vlevo) a TSB (vpravo); (Australian
Physiotherapists in Amputee Rehabilitation, 2010).

Patella Tendon Total Surface
Bearing Socket Bearing Socket

Piiloha 2. Typicky tvar lazka protézy typu PTB (vlevo) a TSB (vpravo); (Australian
Physiotherapists in Amputee Rehabilitation, 2010).
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Piiloha 3. Typicky tvar lizka protézy typu KBM (Matégjicek, 2005).
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Fahu niremocnice, Rebablll i Hinlka
Sobolsha 581, 500 05 Hrodec Kralowe
M 0017SE06, kI 493331111
REHAB Fydokraple Slaa Nem . 6531, Balance s kr

Pfiloha 4. Ukazka vyslednych hodnot z Modul Balance Master System

-« I Ouagrosia: 2225 2ishist cintaiy iy v s pid hikaser Vile
Aaght T on Comermitx O
Limits Of Stability
RT VL EPE M<E pcL
D Trallon sec)  (degisecy ) ) =)
D D 1| 07z 25 72 84 85
2 (RD 0,61 1.5 55 66 88
3® 1,12 31 55 70 a3
D ¢ (REB) 056 2.2 63 66 88
5 ®) 0,51 0.6 30 38 23
6.(LB) 064 30 45 75 79
D D T 1,47 4.5 63 a2 b
D s an 126 44 45 80 84

Rlghl

i

Rlgh!

Wik
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Ptiloha 5. Vyjadreni Etické komise FTK UP
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Ptiloha 6. Informovany souhlas klienta (klientky)

Informovany souhlas klienta (klientky)

Pro vyzkumné tcely projektu s nazvem ,,Vliv dynamické stability na provedeni chiize u riznych skupin populace®.

Regitelé projektu:
Hlavni fesitel: Prof. RNDr. Miroslav Janura, Dr.
Spolufesitelé: Mgr. Zdenék Svoboda, Ph.D; Mgr. Barbora Kolafova, Ph.D., Mgr. Zuzana Kovacikova, Ph.D.; Mgr. Eliska

Martinaskova; Mgr. Markéta Prochazkova, Mgr. Lucie Tepla, Mgr. Karolina Ofechovskd, Mgr. Michaela Kubisova, Bc. Lucia
Bizovska, Be. Katefina Tom¢alova, Be. Klara Kolinkova

Vazena pani, vdZeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu. Jedna se o vicelety vyzkumny projekt zabyvajici se hodnocenim
stabilizace stoje a hodnocenim chiize u vybranych skupin pomoci piistrojovych metod i klinickych vysetieni.

Pokud s ucasti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas s nize uvedenym prohlasenim.

KIient/ KIE@NTKA ..o.oiv ettt

Souhlasim s provedenim pfistrojového vysetieni stability stoje a chize, s klinickym testovanim v Kineziologické laboratofi
Fakultni nemocnice Olomouc a v Laboratofi lidské motoriky na Fakulté télesné kultury v Olomouci. Souhlasim, Ze vysledky
mohou byt anonymné publikovany. Rozumim ciliim studie a postuplm FeSeni a souhlasim s nimi.

Ja .. , timto potvrzuji, Ze mne . wiveereneennnne.. iNfOrmoval/a o podstaté projektu a seznamil/a mne s cili,
metodaml a postupy, ktere budou v ramci prOJektu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na
projektu vyplyvaji. Informacim tykajicim se pribéhu tohoto projektu jsem porozumél/a a potvrzuji, Ze jsem mél/a dostatek
Casu na seznameni se s projektem a souhlasim, Ze ma ucast na tomto projektu je podle mé vlastni vile. Vim, Ze se mohu
kdykoliv zeptat na vice informaci, pfipadné ukoncit svoji G¢ast v projektu bez udani divodu.

Jméno, ptijmeni a podpis fesitele/spoluiesitele projektu:

Vv dne:

Jméno, ptijmeni a podpis udastnika v projektu:

\Y dne:
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Ptiloha 7. Charakteristika jednotlivych probandi skupiny TTA

Proband | V&k | Pohlavi| DSH@ fOKU | priina | Typ chodidla | DFiv&jii typ chodidla
s protézou
Z. M. 40 M 7 trauma Reflex Surflex
Variflex-
J. M. 51 M 21 trauma dynamické ano hodné - neuved|
L. B. 42 M 9 trauma Variflex Evo Sureflex
Proprio foot
P. K. 54 M 5 trauma bionické Reflex
K. P. 23 VA 1 trauma Variflex NE
J. L. 41 M 4 neuvedl| Variflex TSB PINEM
J.H. 49 Z 4 trauma Elaton Elaton
M. | 54 Z 1 jiné dynamické NE
P. R. 49 M 3 trauma neuved| NE
M. Z. 39 M 4 trauma neuvedl| ano hodné - neuved|
M. M. 34 M 10 trauma otto bock NE
V.B. 33 M 4 trauma neuved| neuved|
Noseni
Typ protézy Charakter
Proband | protetickéh | po cas denni Potize pfti chizi s protézou
o ltzka dne - Aktivity
hod.
, v oblasti pahylu
trvalé . . .
Z. M. PIN 16 . e (po stranach slach-¢ésky, vyrazky),
prechazeni Yo
pretizené levé koleno
J. M. PIN 17 stridave v'sede v zadu na pahylu, pater
a vstoje
L B. PIN 16 stridavée v.sede NE
a vstoje
P.K. | Podtlakova | 12.16 |Stidavevsede NE
a vstoje
K. P. TSB 12 stridavée v.sede NE
a vstoje
J. L. neuved| neuved| stridave v.sede NE
a vstoje
B T "
JLH. 1B 145 |Stdavey seds kytle a zada
podtlakové a vstoje
J.M. neuved| 12.14 stridave v.sede bederni pater
a vstoje
tridavé deé oy . v
P.R. neuvedl| 16 stridave v.se © IGZko- bolestivost, spodni ¢ast zad
a vstoje
prevainé
M. Z neuvedl 15-16 vstoje NE

prechazenim
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prevainé
M. M. | Podtlakova 17 vstoje
prechdzenim
V.B neuved| 16 vtrvalle ,
prechazeni
Zdrav?tm problgmy, V soucasnosti lécen Pady za posledni rok -
Proband které nebyly pred v . . . =
, na jiné onemocnéni pocet
amputaci
bolesti kotniku, kolen,
Z.M. kycli, otoky, kozni NE NE
problémy
J. M. dolni patef, obcas otoky NE 4
L. B. bolesti kolen NE NE
P. K. NE NE NE
K. P. NE NE 1
J. L. Kycle neuvedl neuved|
I HL kycle, dolni zléda, kozni NE NE
problémy
J. M. levé koleno NE 2
P.R. bedra a kréni patef ANO = mez'lobratlova NE
ploténka
M. Z. ano dolni ¢asti zad NE ano, 3-5
M. M. NE NE ano x krat, na houbach
V.B. NE NE NE
. Alkohol za w1z
Proband Pomuticky Sport poslednich 24h Uzivani léku
micové hry,
Z. M. NE plavani, kolo, NE NE
turistika
J. M. neuved| hokej, cyklistika ANO- 3 piva NE
L. B. ortéza- PK kolo, hokej, lyze NE Pemtomez
retard
P. K. neuved| stolni tenis NE NE
K. P. berle, sedacka spinnirTg, tanec, Ano- 4 piva NE
do vany posilovna
J. L. neuved| neuved| Ano ANO
J.H. | madlave sprse NE NE NE
, . loristan,
J.M. VOZIk-.V byté, kolo, taici NE bisoprolol,
nordic hole N
milurit
P.R. NE chlze, bicykl 20 km NE Tramal, Lyrica
M. Z. |ortézanal kol. NE NE NE
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M.\, | Sedatkove NE NE NE
sprie
V. B. NE tenis, fotbal, lyze NE NE

Ptiloha 8. Vysledky kineziologického vySetteni jednotlivych probandt skupiny TTA

Proband P. K. Z. M. L. B. J. M. J. L. J. H.
Pohlavi muz muz muz muz muz Zena
A
\mputovan | PDK LDK LDK PDK PDK
a DK
Rok
2006 2005 2003 1991 2009 2008
amputace
Vysetieni laterality DKK
Vystup na 2x LDK, 5x PDK, 1x
schod 6x PDK 4x PDK 6x PDK 6x PDK LDK 6x PDK
1x LDK
- PDK ! PDK PDK PDK PDK
Kop do mice ox 5x PDK b b bx bx
Vysetieni stoje olovnici
3cm 2 cm 2cm
Predni doprav stftedem stftedem stfedem
. doprava doprava
projekce a
4 cm
. " " 2 1, 2 3 .
Bocni stfedem | dopred €m 5vcm cm pred stfedem
. dopredu dopredu RAK
projekce u
3cm 2 cm 2cm
Zadni doprav stfedem stfedem stfredem
. doprava doprava
projekce a
Vysetieni panve
Hrebeny
kosti symetrické | LvySe | symetrické P vyse P vyse symetrické
kycelnich
Sikma
, ne ano ne ano ano ne
panev
Post i , iy L 'y 'y s
SloAsSavenl symetrické | LvySe | symetrické P vyse P vyse symetrické
Post i , iy . 'y y L
SICI)DSS aven! symetrické | LvySe | symetrické P vyse L vySe symetrické
Torze panve ne ne ne ne ano ne
Rot
(,) ace doprava doleva ne doprava doleva ne
panve
Stranové doprav
. doprava ne doprava ne ne
vyboceni a
Bocni antever
. norma anteverze norma norma norma
projekce ze
Vysetieni DK (v cm)
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Proband P. K. Z. M. L. B. J. M. J. L. J. H.
Délka

neamputov 81 90,5 82,5 79 91 78
ané DK

Délka

amputovan 59 57,5 63 53 58 56

é DK

Delka 39,5 41,5 38,5 37 44 38,5
stehna L

Delka 39,5 41,5 38,5 37 44 38,5
stehna P

Obvod 49,5 52 58,5 44,5 48,5 62,5
stehna L

Obvod 51 48,5 62,5 49 42 61,5
stehna P

Délka

chodidla L (s 29,5 31 31 30 30,5 27
obuvi)

Délka

chodidla P 29,5 32,5 31 29 30,5 27

(s obuvi)

Vysetieni

pahylu

Tvar pahylu konicky konicky konicky konicky konicky konicky
Délka 20 16 24,5 16 14 17
pahylu

Obvod 33 33,5 36,5 31,5 36 35
pahylu prox.

Obvod 27 29,5 30,5 29 31 29
pahylu dist.

Charakter ‘Ini I3 1/2 P ‘Ini 1/2 I3 upro,stred
amp. Jizvy normaini vrostla | z 1/2 vrostla normalni |z 1/2 vrostld | yrostla (1/4)
Nepfijemné

pocity ne ne ne ne ne ano

V jizvé

Vysetieni

Citi

Taktilni Citi L norma norma hypei/rii:nmtl norma norma norma
Taktilni &ti hypersenziti
p norma norma norma norma norma vita
Diskrimina¢ | hyposenziti norma norma hyposenziti | norma (5 norma (5
ni Citi L vita (11cm) vita (8 cm) cm) cm)

90




Proband P. K. Z. M. L. B. J. M. J. L. J. H.
Diskrimina¢ | norma (9 norma norma norma (5 | hyposenziti hy./posenzmv
ni &iti P cm) cm) vita (8 cm) | ta(7cm)
Grafestézie hypo_senzm norma norma norma norma horma
L vita
Grafestézie hyposenziti hyposenzitiv
norma norma norma ) norma ita
P vita
Polohocit L norma norma hypirii:nmtl norma norma horma
Polohocit P norma norma norma norma norma norma
Proband K. P. J. M. P.R. M. Z M. M. V. B.
Pohlavi Zena Zena muzZ muzZ muz muz
Amputovan LDK
4 Dllz LDK PDK PDK PDK (exartikulac PDK
e KOK)
Rok
2012 2012 2010 2009 2003 2009
amputace
Vysetieni
laterality
DKK
Vystup na 3x PDK, 2x LDK, 4x
schod 6x PDK 6x LDK 6x LDK 3% LDK 6x PDK PDK
K
mol,é’e‘?lo 6x PDK 6x PDK 6xPDK | 6xPDK | 6x PDK 6x PDK
Vysetieni
stoje
olovnici
Predni . . lcm . .
) stftedem stfredem stfredem | stredem 2 cm vlevo
projekce doprava
Y . 3
. 1cmprfed | 3 cm pred vcm . .
Bocni . . . pred 2 cm pred | 5cm pred
. 1 cm pfed RAK | stfedem stfedem N
projekce stfedem RAK RAK
RAK RAK
RAK
Z i 1
ad.nl stfedem stfredem cm stfedem | stfedem 2 cm vievo
projekce doprava
Vysetieni
panve
e symetric
kosti L vyse L vyse Lvyge |>YM€ P vyde P vyde
" ké
kycelnich
Sikma
. ano ano ano ne ano ano
panev
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Proband K. P. J. M. P.R. M. Z. M. M. V.B.
Postaveni Vy iy . symetric e iy
SIAS L vyse L vyse L vyse ké P vyse P vyse
Postaveni Vy iy . symetric e iy
SIPS L vyse L vyse L vyse ké P vyse P vyse
Torze

) ne ne ne ne ne ne
panve
Rot

(,) ace doleva ne doprava |doprava| doprava vlevo
panve
Stranové

. ne ne doprava ne ne vlevo
vyboceni
Bocni anteverz
. anteverze anteverze | retroverze norma retroverze

projekce e
Vysetieni
DK (v cm)
Délka
neamputov 78,5 69 86 80 83 91
ané DK
Délka
amputovan 64 53 61 54,5 40,5 64
é DK
Delka 39 31 40 37,5 41,5 41
stehna L
Delka 39 31 40 37,5 41,5 41
stehna P
SLITL 50,5 63 55 44,5 42,5 62
stehna L
SLITL 56 61,5 52 43 52 61
stehna P
Délka
chodidla L 26,5 27 29,5 29,5 30 32
(s obuvi)
Délka
chodidla P 26,5 27 29,5 29,5 30 32
(s obuvi)
Vysetieni
pahylu
Tvar pahylu konicky konicky konicky konicky konicky konicky
DeIk,a 25 22 21 17 40,5 23
pahylu
Obvod
pahylu 29,5 35 36 32,5 41 42
prox.
Obvod 22,5 30 29 30 40 37
pahylu dist.
Charakter z 1/2 vrostla norma z 1/3 vrost. | norma norma norma
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jizvy

Proband K. P. J. M. P.R. M. Z M. M. V. B.
Nepfijemné
pocity v ne ne ano ano ne ne
jizvé
Vysetieni
Citi
Taktilni ¢iti hyposenziti
norma norma norma norma ) norma
L vita
Taktilni ¢iti hyposenziti
norma norma norma norma ) norma
P vita
e hyposenziti .
Diskriminac norma (4 Yp norma | hyposenziti | norma (6
ni Citi L norma (6 cm) cm) vita (7cm) (5cm) | vita (8 cm) cm)
ZDRAVA
.« .. . | hyposenzitivit | hyposenziti i .
Diskriminac . norma (5 norma | hyposenziti | hyposenziti
ni Citi P a(11 cm) vita (5,5 cm) (5cm) | vita (8 cm) | vita (7 cm)
ZDRAVA cm)
Grafestézie hyposenziti
norma norma norma norma ) norma
L vita
Grafestézie hyposenziti hyposenziti
norma ) norma norma . norma
P vita vita
hypersenzitivi
Polohocit L | Y ta norma norma norma norma norma
hyposenziti hyposenziti
Polohocit P norma norma YP ) norma norma vP .
vita vita
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Ptiloha 9. Anketa

Anketa

Datum narozeni:........... .......

1. Jakdlouho mate protézu? .......... rokd.

2. Zjakého divodu mate protézu?

4.  Pouizival jste dfiv

5. ejiny typ chodidla? NE x ANO

6.  Jaky mate typ protetického l0zka?
7. Kolik hodin béhem dne mate nasazenou protézu?

8.  Jak byste charakterizoval/a vykondvani své denni aktivity?
a) prevazné v sedé

b) pfevazné vstoje na misté
c) stfidavé vsedé a vstoje
d) prevaziné vstoje s prechazenim

e) trvalé prechazeni

9.  Mate potiZe pfi chlzi s protézou (bolest, nepfijemné pocity)
a) Voblasti pahylu a lizka NE x ANO (jaké?.........ccccvu... )
b)  Jiné ¢astitéla NE x ANO (jaké?......cccoovirienieenieniiieeienas
10. Maéte pretrvavajici zdravotni potize, které jste nemél pred amputaci?

NE x ANO — které? (hodici se zaskrtnéte):

a.  Bolestiv oblasti:

a) Kotniku
b)  Kolen
c)  Kycli

d) Dolni ¢asti zad
e)  Krcni patere
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f)  Hlavy
g) Jinde (kde? ...............r.)
Otoky
Zévraté
Kozni problémy
Psychické potize
JiNé e

S0 a0 o

11. Jste v soucasné dobé lé¢en/a na néjaké onemocnéni? NE x ANO
(v pfipadé odpovédi ano, prosim uvedte typ onemocnéni)

. neurologické L
. ortopedicke e
. revmatické e
. zrakové

= psychické

12. Spadljste v poslednim roce NE x ANO (kolikrat?.........ccccevvruvnnnns )
13. PoufZivate nékterou z nasledujicich pomUcek?
a. halku NE x ANO
b.  berle NEx ANO
C.  ortézu NEX ANO (Kde.....cooeverurencrerrirenernnns )
d.  vozik NEx ANO
e.  podplrné pomUcky vdomdcnosti (pf. madla) NE X ANO jaké?.................

14. Vénujete se v soucasné dobé néjaké pohybové (sportovni) aktivité? (v pripadé odpovédi a, uvedte o jakou aktivitu/y jde a dobu
trvani aktivity)

NE X ANO jaKé?....orvvveerrerrreeenns

15. Util/a jste alkohol b&éhem poslednich 24 hodin?
NE X ANO jaké mnoZstvi?.................

16. UzZivate v soucasné dobé néjaké léky?

NE X ANO jaKé?....crveeerrerrreenns
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Ptiloha 10. Vysetieni (kineziologicky rozbor) u TTA

VySeti‘eni
JMENO:. ... Pohlavi:...........
Amputovana dolni konéetina: PDK /LHK Rok amputace:

Vysetieni laterality dolnich konéetin

Vystup na schod 6x: .......... /Kopnuti do mice 6x: ..................

VySetfeni stoje:

1. Predni projekce:
- Vysetieni olovnici

= prochazi stredem ANO X NE  specifikujte........................

2.  Bo¢ni projekee:
- VySetiteni olovnici
= prochazi stredem ANO X NE  specifikujte.............cc.c.......

3. Zadni projekce:
= prochazi stredem ANO X NE  specifikujte........................

VysSetfeni panve:

- Hiebeny kosti ky¢elnich symetrické / asymetrické - vys sin [ dx
= Sikma panev ANO X NE
- Postaveni spin
= SIAS symetrické / asymetrické - vys sin [ dx
= SIPS symetrické / asymetrické - vys sin [ dx
- Postaveni panve
. Torze NE X ANO SIAS dx vys/niz  SIPS dx vys / niz
=  Rotace sin/dx
= Stranové vyboceni sin/dx

. Bo¢ni projekce norma / antevererze / retroverze

Vysetieni DK:

- Antropometrické parametry:

. Délka neamputované DK (troch. maj.- mal. lat.)................ cm

. Délka amputované DK (troch. maj.- stfed pahylu)................ cm
. Délka stehna trochanter — lateralni §térbina sin...... c/ dx...... cm
. Obvod stehna 15 cm nad patelou sin...... cm/ dx....... cm
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Vysetfeni pahylu

. Délka chodidla (i s obuvi)

Tvar pahylu cylindricky / konicky / kulaty

Délka pahylu medialni §térbina — stfed mekkych tkani
Obvod pahylu - prox....... cm -dist............

Charakter amputacni jizvy..............c.c.eeee

Nepiijemné pocity v jizvé ANO / NE

Vysetfeni ¢iti v obl. pahylu + stiedni 1/3 bérce

sin

dx

Bilateraln¢ stejné

Taktilni €iti

Norma / hyposenzitivita / hypersenzitivita

Norma / hyposenzitivita /

- ANO / NE
hypersenzitivita

Diskrimina¢ni ¢iti Norma / hyposenzitivita / hypersenzitivita Norma / hyposenzitivita / ANO / NE
cm........... hypersenzitivita

Algické citi Norma / hyposenzitivita / hypersenzitivita Norma / hyposenzitivita / ANO / NE
hypersenzitivita

Vibraéni ¢iti Norma / hyposenzitivita / hypersenzitivita Norma / hyposenzitivita / ANO / NE
hypersenzitivita

Pohybocit Norma / hyposenzitivita / hypersenzitivita Norma / hyposenzitivita / ANO / NE

hypersenzitivita
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