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Abstrakt: Pacienti s transtibialni amputaci maji kromé jinych nasledki také poruchu
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poznatky o transtibialnich amputacich, moznostech protézovani a tkoly fyzioterapie po
transtibialni amputaci. Dalsi kapitoly jsou vénované posturalni stabilité¢ a metodam
jejiho hodnoceni. NaSeho vyzkumu se zcastnilo celkem 26 probandii obou pohlavi,
ktefi tvotili dva soubory. Experimentalni skupinu tvofilo 14 pacientl s jednostrannou
transtibialni amputaci (pramérny vék 43,4 + 9,0 let; pramérna vyska 178,0 = 11,8 cm;
primérna hmotnost 89,9 + 16,4 kg) a kontrolni skupinu tvofilo 12 zdravych jedinct
(pramérny veék 42,4 £ 9,1 let; primérna vyska 176,2 £ 9,0 cm; primérna hmotnost
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silovych ploSin typu Kistler. Pro testovani byl zvolen test seskoku z vyvysené podlozky
(20 cm vysoky stupinek). Hodnocen byl ¢as restabilizace a indexy stability
Vv jednotlivych smérech (APSI, MLSI, VSI, DPSI) po seskoku z vyvySené¢ podlozky.
Ukolem bylo porovnat vyse uvedené indexy stability a ¢as restabilizace vypoétené dle
rychlosti pohybu CoP (Centre of pressure) v jednotlivych smérech a rychlosti
restabilizace pohybu CoP. Mezi obéma skupinami byly nalezeny rozdily v Casu

stabilizace a hodnotach indext stability, které jsou vyjadieny v zavérecné Casti prace.
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Seznam vybranych zkratek

ADL

APSI

CNS

CoP

CoG

DK

DPSI

KS

MESS skore

M.

MLSI

PTB luzko

TSB lazko

TTA

TTS

VSI

vSedni denni ¢innosti (Activity of daily living)
index stability v antero-posteriornim sméru
centralni nervovy systém

centre of pressure

centre of gravity

dolni koncetina

komplexni index stability

kontrolni skupina

systém hodnoceni indikace k amputaci z traumatické ptic¢iny (Magled

extremity severity score)
sval (musculus)
index stability v medio-lateralnim sméru

typ lizka pouzivany u transtibialni protézy (Patellar tendon bearing

socket)

typ luzka pouzivany u transtibialni protézy (Total surface bearing socket)
transtibialni amputace

Cas potiebny ke stabilizaci (Time to stabilisation)

index stability ve vertikdlnim sméru



1 Uvod

Amputace na dolni koncetiné predstavuje vyznamny zasah do celistvosti
organismu jak po strance fyzické, tak i psychické. V diivéjSich dobach s sebou
amputace piinasela celou fadu problému v klicovych aspektech lidského zivota. Pacienti
v produktivnim véku méli problémy se zaméstnanim, v osobnim, ale i spoleCenském
zivoté, Casto trpéli depresemi. V poslednich letech doslo k velkému rozvoji technologii
a material pro vyrobu protetickych pomticek. To vyrazné ptispé€lo k jejich jednodussi
a spolehlivéjsi aplikaci. Uplnou funkci zdravé dolni kondetiny nelze Zzadnym
protetickym vybavenim nahradit, avSak aplikace protézy umoziuje plnohodnotny navrat
do bézného zivota. Je znamo, ze pacienti s transtibialni amputaci (TTA) maji, kromé
jinych nasledku, také poruchu rovnovahy. Tito pacienti jsou tedy skupinou ohrozenou
zvySenym rizikem padd. Hlavni roli hraje ztrata hlezenniho kloubu, ktera s sebou nese
snizeni poctu proprioceptivnich receptori a S tim souvisejici pozménéna aferentace
a eferentace z chybgjici Casti konCetiny a zména posturalnich strategii. Vlivem ztraty
dolni koncetiny maji tito lidé obecné sklon zatéZovat postizenou koncetinu méné nez
zdravou a s tim souvisejici zkracenou dobu stojné faze na postizené dolni kondeting,
a také maji $irsi bazi opory (Janura, Vareka, Lehnert, & Svoboda; 2012).

Dostate¢na posturalni kontrola je nezbytna k provadéni vSednich dennich ¢innosti.
Vykonavani téchto aktivit, jakymi jsou napiiklad chiize ze schodl ¢i sestupovani
z obrubniku, miize ptedstavovat pro lidi po amputaci zna¢ny problém. I pies velkou
technologickou pokrocilost soucasnych protéz, pifipadnd destabilizace zplisobena
zdolavanim vySe zminénych pirekdzek miize vést az k padim. Protéza totiz funkci
amputované koncetiny dokdze nahradit pouze ¢astecné.

Posturalni stabilita pacientll s transtibidlni amputaci by naddle méla byt
predmétem zajmu a vyzkumu, aby se podafilo nalézt a objasnit faktory, jez negativné

ovliviuji jejich rovnovahu, s cilem minimalizace nebezpeci padu.



2 Souhrn poznatki

2.1  Amputace na dolni koncetiné

Dolni koncetiny slouzi ¢lovéku predevsim k opoie a lokomoci (Dylevsky, 2009).
Jejich amputace znamena velky zasah do integrity a télesného schématu daného jedince
a také ireverzibilni ztratu kontinuity lidského téla. Prvni a dosud platné zasady
provadéni amputa¢nich vykonu stanovil jiz ,Otec Iékaistvi, Hippokrates,
500 let pf. n. 1. Amputaci rozumime odstranéni ¢asti nebo celé koncetiny, pfipadné i jiné
Casti t¢la, véetné krytu mékkych tkani, tak i preruseni skeletu. Amputacni vykon s sebou
nese funkéni a kosmetické zmény. Je nutné si uvédomit, ze odnéti dolni koncCetiny se
provadi vzdy jako rekonstrukéni vykon, v nékterych ptipadech i Zivot zachranujici.

Vzdy je v poptedi odstranéni nemocné tkané, snizeni invalidity, a také zachrana
Zivota pacienta (Sosna et al., 2001).

Zejména diky velkym moznostem moderni protetiky je dana pacientim
s amputaci nad&je na zivot s CO nejmens$im omezenim a bez vyrazngjSiho deficitu
a moznost plnohodnotného zafazeni se zpét do spolecnosti.

V soucasnosti se amputace provadeji z riznych divodi. Kubes (2005) déli pticiny
na: cévni, traumatické, neurologické, kozni, tumor6ézni nebo rtzné fyzikalni vlivy.
Viibec nejcastéjsi indikaci k amputaci jsou choroby velkych koncetinovych cév, Casto
doprovazejici diabetes mellitus jako diabetickd angiopatie. Traumatické amputace
zaujimaji druhé misto. Pokud je na stejné koncetiné provedena amputace znova

a proximalnéji, jedna se o reamputaci.

2.1.1 Traumaticka amputace

Birgusova (2006) udava, Ze traumata tvoii 4 % (kazdoroéné v CR stovky) viech
provedenych amputaci. Také etiologie traumatickych amputaci se méni a vétSina z nich
se omezuje na urazy spojené s dopravnimi nehodami ¢i pracovnimi urazy. Barmparas et
al. (2010) udava, az 51 % vSech provedenych traumatickych amputaci se tak déje
v dtsledku dopravnich nehod, 20 % tvofi pracovni urazy a zbytek tvoii rtizné
popaleniny, vybuchy ¢i adrenalinové sporty. Dulezité takeé je, ze traumatické amputace
se provadéji u mladsich jedinci, na rozdil od amputaci provadénych z vySe zminénych

systémovych onemocnénich. S niz§im vékem souvisi nizs§i komorbidita téchto pacientt,

vétsi fyzicka sobéstacnost a absence predamputacnich bolesti (Kratz et al., 2010).



Barmparas et al. (2010) uvadi, ze absolutni pocet traumatickych amputaci
provedenych v USA poroste. Oproti roku 2005, kdy jich bylo pies 700 000, se do roku
2050 &islo zdvojnasobi. V Ceské republice naopak doslo od roku 1996 do roku 2006 ke
snizeni ze 116 na 70 provedenych traumatickych amputaci (Kalal, 2009). Traumata
dolnich koncetin jiz nevedou tak Casto k amputaci, jako tomu bylo dfive. K co mozna
nejvetsi objektivizaci dilezitého rozhodnuti o indikaci k amputaci byl vytvoien systém
bodovani, tzv. MESS skore (Magled extremity severity score). Syst¢ém MESS hodnoti
traumata podle mechanismu urazu, tlakové stability, stupné ischemického postizeni
a v€ku. Pii dosazeni skére 7 a vice bodu je pacient indikovan k amputaci, hodnoty
6 a mén¢ davaji nad¢ji k zachran¢ koncetiny. | pfes ovéfeni systému v fad¢ studii nelze
nahradit klinickou zkusSenost chirurga, a tedy MESS skore slouzi spise jako voditko,
k némuz se piihlizi spolu s dalsimi faktory (Sosna et al., 2001; Kubes, 2005).

2.1.2 Vlastni chirurgicky vykon

Amputace se provadi jako rekonstrukéni vykon (Pinzur et al., 2007). Pii
samotném operacnim vykonu se pracuje v bezkrevném operacnim poli. K tomu je
vyuzivan pneumaticky turniket v podobé nafukovaciho rukavu. Bézné se provadi
amputace lalokova, kterd se nejcastéji déla jako amputace zaviena. Chirurg si laloky
musi pfipravit tak, aby bezpecné odstranil veskerou patologickou tkan, ale soucasné,
aby laloky staCily K pokryti kosti. Jen tak se povede postupné vytvarovat kyzeny
konicky tvar pahylu. V neposledni fad¢€ se usiluje 1 o zachovani motoriky pahylu, a tak
je nezbytné oSetfit pretaté svaly pomoci myoplastiky nebo myodézy. Podstata
myoplastiky je velice jednoducha a spoc¢iva v tom, Ze se svaly pferusené¢ motorické
skupiny napoji na své antagonisty. Jako ptiklad lze uvést nejCastéji seSivané flexory
s extenzory. V ptipad¢é podkolenni amputace se jedna 0 m. soleus a m. gastrocnemius na
zadni strané¢ a o peronealni svaly ze skupiny extenzorli na pfedni strané bércového
pahylu (Baumgartner, 2011). Naopak myodéza znamena reinzerci kostnich uponi svali.
Vyhodou je, Ze kromé zachovani ptivodni funkce svalu je myodéza soucasné i prevenci
kontraktur. Bézné provadéna je tfeba myodéza adduktorti kycelniho kloubu (Kubes,
2005).

Zasadou je, aby jizva vznikla po seSiti lalokl lezela mimo naslapnou plochu
pahylu. Kromé ligatury cév se pozornost chirurgli soustied’'uje 1 na osetfeni nervovych
pahyll, coz si klade za cil prevenci vzniku amputacniho neuronu, jakoZto jedné

Z moznych pfic¢in vzniku syndromu fantomové koncetiny, o némz bude pojednano dale
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Vv kapitole vénované moznym komplikacim po amputaci. Nakonec i preruSend kost se
osetfi, a to tak, ze se odstrani dfen z dfefiové dutiny distadlniho konce kosti a konec se
prekryje lalokem z periostu. Tim je zajiSténa vyziva, a naopak se zabrani nezadouci
regeneraci kosti (Kubes, 2005; Zeman & Krska, 2011). Dle vySe amputace se rozlisuji
tyto konkrétni typy amputaci: hemikorporektomie (odstranéni celého péanevniho
pletence vcetné kiizové kosti), hemipelvektomie (odstranéni celé dolni koncetiny
s prilehlou oblasti panevnich kosti), exartikulace v kycelnim kloubu, transfemoralni
amputace (amputace ve stehn¢), exartikulace v kolennim kloubu, transtibialni amputace
(amputace v bérci). V oblasti nohy miize byt provedena amputace v tirovni hlezenniho
kloubu, v Chopartové a Lisfrankové kloubu, transmetaterzalni amputace a nakonec
amputace prstového paprsku a prstu (Kubes, 2005). Chirurgie dile pouzivd pojem
exartikulace, coz znamena sneseni koncetiny v urovni daného kloubu (Kubes, 2005;
Magee, 2008).

Uréeni vySe amputace je dilezitym a tézkym rozhodnutim se zédsadnim dopadem
na kvalitu Zivota amputované¢ho. Pfi dotaznikovém Setfeni pacienti s transtibialni
amputaci uvedli vyssi kvalitu Zivota nez pacienti amputovani v Grovni stehna. Vysoké
amputace se poji s vysokou morbiditou a mortalitou (Penn-Barwell, 2011). Rozhodujici
je predevsim rozsah poranéni a stav jednotlivych tkani jako kozniho krytu, svald,
nervové tkdné a také cévniho zdsobeni. Jiz pii rozhodovani o vySi amputace se bere
V potaz optimalni moZnost nasledného vybaveni pacienta protézou, a tudiz je potieba jiz
délku pahylu konzultovat s protetikem. Neexistuje vSak univerzalni navod ani standard
K urCeni vhodné vySe amputace, a tak rozhodnuti o jeji vysi se fidi zkuSenostmi
chirurgii. Spravné zvolend vySe amputace ma zajistit vhodné podminky pro optimalni
hojeni a co nejkvalitnéj$i naslednou rehabilitaci. Snahou je vZdy provadét amputaci co
aby bylo mozné vyhotovit vhodnou protetickou nahradu. Rozhodovani o vysi amputace
je tedy jakymsi kompromisem mezi snadnéj$im hojenim proximalnéji provedenych
amputaci na jedné strané¢ a na strané¢ druhé vysSi UspéSnosti nasledné pooperacni
rehabilitace u distalngjsich amputaci (Way et al., 1998; Kubes, 2005; Rybka, 2006;
Zeman, 2006).

Nejcastéji se v klinické praxi setkavame s amputaci transfemoralni a transtibidlni
(Kubes, 2005). V nasi prici se sohledem na téma priace budeme dile vénovat

amputacim transtibidlnim.
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Transtibialni amputace

Zeman (2006) uvadi, ze transtibidlni amputace je nejCastéji provadény typ
amputace, pokud indikaci jsou ischemické zmény dolnich koncetin. Tento typ amputace
lze bez probléml vybavit protézou a naslednd rehabilitace je uspéSna, nez tieba
u amputace stehenni. Minimalni délka pahylu po amputaci je 7 cm, tedy zhruba po
tuberositas tibie. Tato délka pahylu zajistuje pohodIné oprotézovani. Marshall a Stansby
(2010) uvadi dva zédkladni postupy pouzivané pfii transtibidlni amputaci. Nejcasteji
vyuzivana je metoda zavedena Burgessem a Romanem, kterd vyuziva dlouhy
posteriorni lalok. Dorzalni lalok je obzvlast indikovan v pfipadé¢ amputaci ischemické
etiologie, ponévadz nejlepsi cévni zasobeni je prave v posteriorni a medialni ¢asti 1ytka.
Co se tyce preruseni kosti, fibula musi byt resekovdna proximalnéji nez tibie a je
potfeba srazit predni hranu tibie v misté resekce. To se dé€la z diivodu prevence otlaki
na pahylu, a také k jeho snadnéjSimu tvarovani. Specialnim zplsobem se oSetii 1 1ytkové
svaly. Musculus soleus se oddéli ze zadniho laloku a pfetind se ve stejné Urovni jako
tibie. Musculus gastrocnemius se zuzi a kryje konec holenni kosti. Tento postup opét
ptispéje k optimalnimu tvarovani pahylu do vysledného konického tvaru (Kubes, 2005;

Marshall & Stansby, 2010).

2.1.3 Casté komplikace amputace

Stejné€ jako kazdy chirurgicky zdkrok, amputace s sebou pochopitelné nese urcité
zdravotni komplikace. Ty mohou nabyvat rizného stupné zavaznosti a mit odliSny
dopad na pacienta. BéZné se tyto komplikace rozd€luji na lokalni a celkové.

Mezi nejcastéjsi lokalni komplikace patii hematom pahylu (mize podnécovat
vznik infekce), nekrdza, edém, kontraktury a bolest. Prevenci hematomu je spravna
drendz rany. Proti edému se plisobi vhodnou bandaZzi a polohovanim ve vyvySené
pozici, ptipadné antibiotiky, sterilnim krytim s desinfekei ¢i aplikaci kinesiotapu (Ray,
2000). Castym problémem byvaji kontraktury. Prevenci je uz spravné operaéni
provedeni myoplastiky ¢i myodézy, v pooperani péi je to polohovani a cviceni
pahylu. VySe uvedené jsou velmi casté lokalni komplikace vyskytujici se asné po
amputaci. Za pozdni komplikace 1ze dale oznacit vznik neuromu, osteomyelitidu, kostni
eroze, ulcerace ¢i pokracujici ischemii koncetiny (Marshall & Stansby, 2010). Velmi

nepiijemnou komplikaci je gangréna. Pokud by stav ptesel az do gangrény, pocka se do
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zviditelnéni hranice nekrézy a provede se reamputace v odpovidajici vysi (Kubes,
2005).

Mezi celkové komplikace se fadi predevsim psychologické komplikace, v krajnim
piipadé smrt pacienta. Pravé zde je potieba poukazat na nutnost multidisciplinarni péce
0 pacienty po amputaci (Sosna et al., 2001). Amputace dolni koncetiny ma dopad na
pacientiv psychicky stav a ovlivni jeho rodinny i spoleensky zivot. Pacienti po
amputaci trpi pfedev§im socidlni izolaci, zménou ¢i ztratou konickt a povolani.
Nezanedbatelna je i velka ekonomicka zatéz tohoto stavu. V navaznosti na to, pacienti
po amputaci ¢asto trpi depresemi, uzkosti a zvySenou unavou (Dadkhah, Valizadeh,
Mohammadi, & Hassankhani, 2013; Ghous, Gul, Siddigi, Pervaiz, & Bano, 2015).
Autofi Mansoor et al. (2010) zjistili, ze deprese se vyskytuji u 20-60 % pacientti po
amputaci. V takovém piipad¢ byva nutna spoluprace s psychologem (Sosna et al.,
2001). Ucelena rehabilitace se snazi témto nemocnym pomoct a nabidnout feSeni, ze na
svlij soucasny stav nemusi nahlizet jako na Zivotni tragédii. Jako stézejni se tedy jevi
ptijeti diagnézy pacientem. Vhodné je zaclenéni se do skupiny sdruzujici osoby se
stejnym typem postiZzeni, coZ vede ke snaz$imu piijeti té¢Zké Zivotni situace. Sportovni
a jina fyzicka aktivita konana v kolektivu ostatnich zptisobuje nejen zlepSeni fyzického
stavu vySe zminéné skupiny, ale i jejich vétsi zaclenéni do spoleCnosti (Bragaru,
Dekker, Geertzen, & Dijkstra, 2011).

Svou roli vSak stale hraje i celd spolecnost, jejiz souCasny pohled na amputované
stale brani jejich plnohodnotné resocializaci a participaci na spoleCenském zivoté
(Kuzelova, 2007; Dadkhah, Valizadeh, Mohammadi, & Hassankhani, 2013).

Castou komplikaci, kterou uvadime zvlast, a kterd je typickd pro amputa¢ni
vykony, je syndrom fantomové koncetiny. Zahrnuje v sob& pahylové bolesti, fantomové
pocity a fantomovou bolest (Lejcko, 2002; Marshall & Stansby, 2010). Uvadi se, Ze
vSechny slozky syndromu fantomové koncetiny mohou byt pfitomny soucasné
u jednoho pacienta (Probstner, Ishikawa, Alvarenga, & Papais; 2010).

Pahylova bolest znac¢i bolest rezidudlni ¢asti amputované koncetiny a nejcastéji je
zpiisobena nedokonalym oSetfenim pahylu. Mize byt spojena s pfitomnosti neuromu
nebo tieba kostni prominence. Casto se vyskytuje pobliZ jizvy. Fantomové vijemy
a pocity jsou nebolestivé abnormalni vjemy z jiz neexistujici ¢asti koncetiny (Lejcko,
2002). Vyskytuji se az u 98 % pacientti. Vétsinou odezni spontanné postupem casu do
dvou az tii let. Fantomové pocity se vysvétluji veelku jednoduse tak, ze amputovana

¢ast t€la ma v mozkové kiife své zastoupeni. Tato kortikalni reprezentace se utvaiela na
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zaklad¢ proprioceptivnich, taktilnich a vizualnich vstupli do mozku a pfetrvava
samoziejme i po odnéti dané ¢asti koncetiny (Manchikanti & Singh, 2004).

Fantomovou bolest popsal Francouz Ambrois Paré v 16. stoleti. MiiZze se jednat
o bolest takové intenzity, ze postizeny v krajnim piipad¢ sahne i po sebevrazdé. I pres
neustdlé badani v této oblasti zGstdva patofyziologicky podklad, vznik a vysvétleni
téchto obtizi nejasny (Tichy, 2006). Fantomova bolest je pocitovani nepiijemnych
pociti v misté¢ amputované Casti koncetiny. Nemocny vsak je schopny popsat nam
piesnou lokalizaci i o jaky typ bolesti se jedna (Opavsky, 2011). Miize byt popisovana
kvalitami jako fezava, bodani nozem, vystrelujici, pichava, paliva, pulzujici (Magee,
2008). Setka se s nimi prumérné 70 % pacientd, a zacit vyskytovat se muze jiz prvni
tyden po amputaci. Fantomové bolesti jsou vyhradou dospélych pacientii, u déti se
vyskytuji jen minimalné (Gaebler-Spira & Lipschutz, 2009). Uvadi se, Ze Cast&ji se
naopak vyskytuji u Zen a u amputaci na horni koncetiné (Bosmans et al., 2010). Chybi
nam piesné vysvétleni mechanismu jejiho vzniku a patofyziologickych souvislosti.
Existuje vSak né€kolik teorii, snazicich se o vysvétleni. Na vzniku fantomové bolesti se
pravdépodobné podileji zmény v perifernim i centralnim nervovém systému. Mezi tyto
zmény periferniho systému se fadi strukturdlni zmény nervl, zmény ve funkci
neurotransmiterti a zmény v iontovych kanalech. Mezi centralni zmény patii kortikalni

reorganizace (Chapman, 2011).

2.1.4 Neurofyziologické zmény, senzomotorické strategie

V disledku amputace dolni koncetiny dochdzi ke ztraté aferentace z amputované
dolni koncetiny. Piesnéji feceno vSak jde 0 ztrdtu normalni senzorické aktivity, kterd je
nahrazena patologickou aferentaci (Lejcko, 2002). Periferni senzoricky systém se podili
nejen na schopnosti uréeni polohy koncetiny ve vztahu ke zbytku téla, ale i pro regulaci
svalového napéti. V souvislosti s amputaci dojde k reorganizaci v distribuci korovych
projekci segmentovych struktur, kterd je nasledkem zruSeni neuralniho vstupu
z periferie, coZz zpusobuje alteraci dostfedivych 1 odstiedivych senzorickych drah
(Kolafova, 2012). Autorka dale rozliSuje neurofyziologické zmény na neuralni
reorganizaci na misni Grovni a  kortikdlni  reorganizaci  motorického
i somatosenzorického kortexu. Tyto zmény maji souvislost s existenci vyse zminénych
fantomovych pocitii. Jak rozsahla je kortikalni reorganizace u pacientii se syndromem
fantomové koncetiny bez fantomovych bolesti, se zatim nevi (Simodes et al., 2012).

Chen, Corwell, Yaseen, Hallett a Cohen (1998) provedli vyzkum s 16 jedinci po
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traumatické amputaci na dolni koncetiné. V ném pomoci transkranialni magnetické
a elektrické stimulace riiznych trovni CNS zjistili motorickou reorganizaci pfevazné na

kortikalni urovni.
Senzomotorické strategie posturalni kontroly u jedinci s amputaci dolni koncetiny

Pro zachovani posturalni stability jSou potfebné senzorické strategie zajiStujici
vnimani polohy téla v prostoru. Tyto strategie jsou zdvislé na kombinaci informaci
Z vizualniho, vestibularniho a somatosenzorického (proprioreceptory, kloubni, tlakové
a taktilni receptory) systému (Horak, Henry, & Shumway-Cook, 1997; Kolarova, 2012).
Ani jeden z vyse uvedenych systému vSak samostatné nedovede pfesnou percepci
polohy téla v prostoru. Zdravy ¢lovék za dobrych svételnych podminek spoléha nejvice
na informace z proprioreceptorti, poté na informace z vestibularniho systému a az
Vv posledni tadé na zrak. U pacientii s podkolenni amputaci je absence aferentniho
proudu informaci z divodu ztraty propriocepce kompenzovana zvysenou zavislosti na
zraku (Peterka, 2002; Parakova, Mikova, & Janura, 2007). Vyse uvedené potvrzuje
1 Horak (2006) a uvadi, Ze u zdravych jedincl je pii stoji na pevné podlozce a pfi
dobrych svételnych podminkach az 70 % rovnovahy zajistovano propriocepci.

Vedle senzorickych strategii je posturadlni kontrola zajiStovana pohybovymi
strategiemi. Oba typy strategii jsou vzajemné neodlucitelné. Pohybové strategie lze
chapat jako urcité korekéni pohyby, slouzici k zachovani vzptimené polohy ve stoji jako
prevence padi. Buckley, O" Driscoll a Bennett (2002) udavaji, ze centralni program
zodpovédny za udrzovani rovnovahy lze rozd¢lit na kotnikovou a kycelni strategii. Jsou

Vv v

(kycelni strategie) nebo antero-posteriornim (kotnikova strategie) sméru. Pouziti
kotnikové strategie Vv klidovém stoji muze kontrolovat pohyb tézisté v antero-
posteriornim sméru modulaci to¢ivého momentu vyvijen¢ho plantdrnimi a dorzalnimi
flexory kotniku. Ve vice dynamickych situacich je potieba jiz strategie kycelni kvili
flexi a extenzi kycelniho kloubu pro posouvani t€zisté¢ vpied a vzad. Ztrata hlezenniho
kloubu s sebou nese zmény pohybovych strategii a objeveni novych. Autorka Zemkova
(2011) ptidava jesté tzv. smiSenou, kotniko-kycelni, strategii. Viton et al. (2000) uvadi,
ze kotnik hraje dominantni roli v medio-lateralni balanci. V oblasti hlezenniho kloubu
se 0 generaci momentu sil staraji svaly provadéjici inverzi a everzi, v ky¢elnim kloubu

jsou to abduktory a adduktory. Té€mito zpusoby je fizena rovnovaha v rtiznych situacich

tak, Ze se tyto dva odliSné mechanismy kombinuji v rizném zastoupeni a razné ¢asové
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zavislosti. U 0s0b s transtibialni amputaci dochazi typicky ke kompenzaci nedostatecné
kotnikové strategie strategii kycelni, ktera je méné efektivni. To vysvétluje veétsi
posturalni vychylky, zejména v antero-posteriornim sméru, u pacientl s transtibialni
amputaci. Pfi mén¢ stabilnich situacich, kdy se uplatituje prfedevSim kycelni strategie,
jsou pacienti s transtibialni amputaci se zdravymi kyclemi schopni, alespon
z mechanického hlediska, udrzovat rovnovahu stejné jako zdravi lidé (Buckley,
O’Driscoll, & Bennett, 2002). S tim je spojeno pietézovani kotniku na nepostizené
stran¢ (Parakova, Mikova, & Janura, 2007).

Kompenzaéni a adaptacni posturdlni mechanismy jsou urceny délkou pahylu
(delsi pahyl zaruCuje lepsi funkéni a fyziologické schopnosti), kvalitou c¢iti, na
amputaci je posunuto vyse, dozadu a vice nad zachovalou dolni koncetinu (Pardkova,
Mikova, & Janura, 2007).

Autoii Kolafova, Janura a Krobot (2011) shrnuji adaptacni a kompenzacni
mechanismy Vv posturalni kontrole jedincti s amputaci na dolni konceting. Patii sem
pfedev§im vétsi zavislost na zrakovych vjemech, castéj$i uzivani kycelni strategie
V obnové rovnovahy a vzdy a s dozivotnim trvanim vétsi pouzivani zachované dolni

koncetiny béhem stoje i chiize.
2.2  Moznosti fyzioterapie po amputaci

Lécebna rehabilitace hraje neodlucitelnou roli v péci o pacienta s amputaci dolni
koncetiny. V ramci rehabilitacniho programu je nezbytnd mezioborova spoluprace
specialistii. Mezi hlavni cile 1é¢ebné rehabilitace se fadi otuzovani a tvarovani pahylu,
prevenci vzniku nebo ovlivnéni komplikaci, které uz vznikly. Rozumime jimi zejména
otok, kontraktury a zvySenou bolestivost. V dalsich fazich se zaméfuje pozornost na
vertikalizaci a naslednou reedukaci lokomoc¢nich schopnosti pacienta, nacvik béznych
dennich ¢innosti, v Sir§im kontextu jde o udrzeni dobrého fyzického i psychického stavu
pacienta (Kozakova, Janura, & Rosicky, 2009; Pejskova & Marecek, 2010).

Birgusova (2006) déli fyzioterapii pacientd s transtibidlni amputaci na fazi akutni
a nasledné péce. Akutni faze zahrnuje stadia ptedoperacni péce, kterd se pochopitelné
provadi jen v piipadé¢ planované amputace, a péfi pooperacni. Naslednou péci
rozumime pozd¢jSi vybaveni pacienta vhodnym typem protézy a na to navazujici
rehabilitaci. Stejna autorka popisuje 1 zaméteni vstupniho vySetfeni a kineziologického
rozboru. Zacina se dikladnym odebranim anamnestickych udajd, orientacnim
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neurologickym vySetfenim, peClivym vySetienim postury pacienta, a pozornost je
vénovana | amputanim pahylu. Obzvlasté se fyzioterapie zajima o funkéni rezervy
pacienta, hodnoti tudiz jeho mobilitu v lizku, popfipadé vramci piresund,
u zdatnéjsich pacientii zdolavani tézsich prekéazek a limitace pii vykonu aktivit v§edniho
dne. Zaznamenava se, jaky typ kompenzaéni pomlcky musi pacient pouzivat pfi
lokomoci.

V pooperacni fazi, kterd se zahajuje jiz prvni pooperacni den, se soustfedi na
prevenci vzniku kontraktur, mirnéni otoku a bolesti a zajisténi zakladniho stupné
mobility v lizku a pii presunech. Tato péce se sklada z oSetfovani operacni rany,
polohovani, kompresni terapie, cvieni zaméfenych na posilovani svall, néacviku
rovnovahy, pozdéji vertikalizace s dopomoci, piesunt, nacvik sebeobsluznych manévri
K osamostatnéni v ramci béZnych dennich ¢innosti a reedukaci chize (Kozakova,
Janura, & Rosicky, 2009; Marshall & Stansby, 2010).

Kalal (2009) udava, ze pahyl prochazi vyvojem a zménami i déle nez 1 rok po
amputaci. Je tedy zakladnim ukolem oSetfujiciho personalu vcetné fyzioterapeuta, aby
o amputacni pahyl pecovali pod dohledem lékaie. Dulezité je také edukovat pacienta,
jak by se m¢l o pahyl starat. To je jisté pozitivni, protoze pacienta aktivné zapojujeme

do procesu rehabilitace a zajistujeme jeho spolupraci.

2.2.1 Konkrétni postupy fyzioterapie

Jednou z metod fyzioterapie, ktera se zahajuje jiz Casné po amputaci, je
bandazovani pahylu. Provadi se zpravidla elastickym obinadlem, které slouzi k mirnéni
otoku a také tvarovani pahylu do kyzeného konického tvaru. Misto elastického obvazu
1ze pouzit i kompresnich navlekli a puncosek. Nejlépe se pahyl zabandazuje tak, ze
vV proximalni ¢asti pahylu zane nékolika otockami, poté se pahyl obto¢i podélné pies
jeho vrchol, zase se pfichytime proximalné a klasovym zpisobem se zakoncuje. Autofi
Engstrom a Van de Ven (1999) uvadi, Ze bandazovani pfevazné ovliviiuje otok a ze tvar
pahylu bandazovanim ménit nelze, aniz by Se vyvolalo nebezpeci poruseni lokalni
cirkulace krve v pahylu, tudiz ze bandazovani zvysuje riziko poskozeni mékkych tkani.
A proto vySe zminéni autofi vice doporucuji kompresni ponozky a navleky. I Marshall
a Stansby (2010) preferuji pouzivani kompresnich navlekt. Kozakova, Janura a Rosicky
(2009) ovsem uvadéji, Zze z divodu ekonomické nendrocnosti je banddzovani stale
nejéastéji uzivanou technikou kryti pahylu i pies vyse zminéné mozné nevyhody. Vedle

aplikace banddzi a kompresnich navleki na pahyl se k zmenSovani otoku pouziva
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polohovani pahylu v elevaci a aktivni cvi¢eni svali pahylu. Nejlepsi zpusob, jak
dosdhnout redukce otoku, je aktivace svalové mikropumpy dosazena kontrakci svala
pahylu. Pacient s podkolenni amputaci si tedy piedstavuje dorzalni a plantarni flexi
V hlezennim kloubu (Engstrom & Van de Ven, 1999).

Polohovani pacienta po operaci se dle Kalala (2009) provadi zejména jako
prevence kontraktur, zejména téch flekénich. Tyto posléze mohou znemoznit ¢i
znesnadnit vybaveni pacienta protézou, piipadné limitovat zvladnuti spravného
chtizového stereotypu. Flek¢ni kontraktury postihujici pacienty s transtibialni amputaci
se tykaji kycelniho a kolenniho kloubu. Kozakova, Janura a Rosicky (2009) tedy
povazuji za prvoradé edukovat pacienta k samopolohovani. V piipadé podkolenni
amputace zamezujeme vzniku flekéni kontraktury kolene tak, Ze kloub musi spocivat
Vv plném natazeni, a to ihned od operace. Pokud tohoto stavu neni pacient schopen
dospét aktivitou vlastnich extenzori, musi mu fyzioterapeut pomoci pasivnim
protazenim. Ten by se poté mél snazit cviky zalozenymi na kontrakci m. quadriceps
femoris udrzovat tento stav. Velké riziko flekénich kontraktur v ky¢li a v koleni hrozi
pfi dlouhodobém sedu na ortopedickém voziku. Ten by proto mél byt vybaven
nastavitelnymi deskami pro podporu pahylu a jeho moznému polohovani do extenze
i béhem doby stravené na voziku (Engstrom & Van de Ven, 1999). Pejskova a Marecek
(2010) zminuji moznost vyhotoveni polohovaci ortézy kolenniho kloubu.

Pahyl je potieba také otuzovat, aby si zvykl na zatiZeni tlakem, které bude potieba
pro pouzivani protézy. Dulezité¢ je s otuzovanim zalit az po zhojeni operacni rany.
OtuZovanim snizujeme hypersenzitivitu kozniho krytu pahylu a snazime se o zlepSeni
proprioceptivni funkce pahylu. Pahyl zac¢indme otuZovat hlazenim, mickovanim,
poklepovymi masazemi ¢i tfenim ruénikem. Lze také pahyl sprchovat proudem teplé
a studené vody, pficemz konc¢ime chladnou (Kalal, 2009). Ve stoje pak lze provadét
otuzovani opirdnim se spodni plochou pahyli o lizko ¢i zidli. Pokud pacient dobie
zvlada, 1ze cvidit odtlacovani nejriiznéjsich predmétt, piipadné vyuzit tlak do mékkého
mice.

V ramci péce o pooperacni jizvu je nutné, aby se jizva nepfichytila k podkozi ¢i
ke kosti. Musime tedy udrZovat mobilitu a posunlivost mékkych tkani v jejim okoli
a tuto péci naucit 1 pacienta. Lehkou masaz mékkych tkéni 1ze provadét 1 pred extrakci
stehl, zpocatku vSak s vyhybanim se jizv€, aby nedochazelo k rozestoupeni rany. Po

extrakci stehil 1ze provadét péci o jizvu samotnou pomoci tlaku prsti, posunovani vrstev
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meékkych tkani a protazeni kozni fasy. S mobilizaci jizvy za¢indme az poté, kdy je rana
dobte uzaviena (Kozakova, Janura, & Rosicky, 2009).

Z arsenalu ptistupt fyzikalni terapie Ize k usnadnéni hojeni jizvy pouzit laser ¢i
biolampu. Podstatou jejich fungovani je biostimulaéni G¢inek na Zivé tkang, spocivajici
v aktivaci tvorby kolagenu, novotvorby cév, regeneraci postizenych tkani a zrani
epitelu. Tyto faktory pfispivaji k urychleni repara¢nich mechanismi (Podé&bradsky
& Podébradska, 2009).

Zaklad fyzioterapie pacienta po amputaci dolni koncetiny tvoii 1éCebna télesna
vychova. Ta by méla byt zaméfena na ziskani dostatecné fyzické kondice, zvétSeni
svalové sily a na nacvik balance a koordinace. Kondi¢ni, celotélové, cviceni zlepsuje
funkci kardiovaskularniho systému a zvySuje adaptaci organismu na pohybovou zatéz,
podporuje spravnou trofiku svaloviny a kosti, zvySuje rozsah pohybu v kloubech,
pusobi pozitivné na svalovou silu (Hromadkova et al., 1999).

Urcité by nemélo byt opomenuto posilovaci cvi¢eni zaméfené zejména na horni
koncetiny a na zachovanou dolni koncetinu. K tomu lze pouzit pfidatnych zavazi,
odportl, ¢i pruznych tahl. Sila vySe zminénych partii je nezbytna pro sebeobsluhu,
mobilitu, vertikalizaci a lokomoci. Vcasna vertikalizace hraje obrovskou roli pro
fyzicky 1 psychicky stav pacienta s amputaci na dolni koncetiné (Hromadkova et al.,
1999).

Balan¢ni a koordina¢ni cviceni vedou ke zvySeni stability pacientli s podkolenni
amputaci. Proto rovnovazna cviceni jsou nedilnou soucasti rehabilitacniho programu
(Yi-Ying & Ting, 2007; Damayanti, Kujur, & Sau, 2009). Spravna koordinace
zkvalitiiuje provedeni daného pohybu. Pfenaseni hmotnosti z jedné dolni koncetiny na
rovnovazna cvi€eni ve stoji, kterd vétSina starSich pacientli nemusi vibec zvladat. Pfi
nich je nutné jistit pacienta pied upadnutim. Zdatni jedinci mohou cvicit tklony trupu
ve stoji, trénovat stoj na zachované dolni koncetiné nebo posilovat zdravou dolni
koncetinu podiepy ¢i poskoky. Hliddme stabilizaci panve ve frontalni roving.
Doporucuje se i vycvik rovnovahy provadét metodou rytmické stabilizace v riznych
pozicich, kdy pacient ma za ukol drzet rovnovaznou pozici proti vnéjsi sile, kterou ho
terapeut vychyluje (Engstrom & Van de Ven, 1999; Hromadkova et al., 1999).

Hromadkova a kolektiv (1999) popisuji, Ze s pacientem amputovanym na dolni
koncetiné je dilezité provadét i nacvik pada. Zacina se v kleku a pacient se snazi padem

vpied zachytit o obé horni konéetiny s brzdénim klikem. Z vyssich poloh by mél pacient

18



padat na jednu horni koncetinu a ptevalit se ptfes loket a rameno na zada. Nutno dodat,
Ze tento nacvik se musi provadét na mékkém povrchu, aby tak byla zajisténa bezpecnost
pacienta. TaktéZ ne u vSech pacienti se trénink padu provadi sohledem na v¢k,
zdravotni stav a zhodnoceni benefitl z dané ¢innosti.

Jest¢ pied vybavenim pacienta protézou lze provadét nacvik chuize. Pokud
pacient zvladne tfibodovy model chiize s berlemi, stane se relativné nezavislym na svém
Aby byl pacient viitbec schopen zahdjit nacvik chiize, musi mit jiz urcitou vytrvalost.
Proto je potieba stupnovat pacientovu zatéz pozvolna. Nedostatecna fyzicka kondice je
totiz Castym limitujicim faktorem pro chizi pacienti s transtibidlni amputaci
(O’Sullivan & Schmitz, 2007). Zvladnuti samostatné chize limituje celkovy zdravotni
stav pacienta, svalova sila, rozsah pohybu a stabilita kloubtli, a také miru adaptace
pacienta na operac¢ni vykon a na pouzitou protézu. Zvladnuti chtize se hodnoti podle
potifebnych kompenzacnich pomucek (typ hole a jejich pocet), zvladnuti konkrétniho
chiizového stereotypu (tfidoba nebo stiidava chlize) a dle vzdélenosti a typu terénu, jaky
je pacient schopen zdolat (Pejskova & Marecek, 2010). Je pochopitelné, Ze na
provedeni chiize a energetickou naro¢nost pohybu pacienta ma kone¢na délka rezidualni
koncetiny vyznamny vliv. Souvislost vysky amputace s naslednou funkci a vyuzivanim
koncetiny popsal Way et al. (1998). Udava, Ze pfi chlzi s protézou po transtibidlni
amputaci je energeticky vydej o 1040 % vyssi v porovnani s normalni chizi.

Hromadkova a kolektiv (1999) popisuje, jak se mize pacient o berlich pohybovat
v dobé, kdy jesté neni vybaven vhodnym typem protézy. Doporucuje chlizi Svihem,
s podporou dvou podpaznich berli. Chodidlo a koncovky berli tvoii stabilni opérnou
zakladnu trojuhelnikového tvaru. Pacient pfenese svou hmotnost na berle, zhoupnutim
presune télo doptedu a zdrava dolni koncetina pieslapne dopiedu, nakonec berle
predsune dopfedu a cely cyklus se opakuje. Pti chlizi do schodii je pacient opien do
berli celou vahou, zachovand dolni koncetina vystoupi na schod, pacient pfenasi vahu
na tuto nohu a soucasné piiklada ob¢ berle. Chtzi ze schodil zah4aji pfenosem vahy na
zdravou nohu, presunem obou berli o schod nize, poté pienese hmotnost do berli
a prisune dolni koncetinu.

Kinezioterapie miuze schrat dulezitou roli i v terapii fantomovych bolesti.
Hromadkova a kolektiv (1999) doporucuje fantomovou gymnastiku, pifi které pacient
imagindrné cvi¢i amputovanou dolni koncetinou. Zahrani¢ni autofi nabizi moZnost

vyuziti zrcadlové terapie (z angl.: mirror therapy). Ta je zalozena na faktu, Ze nas
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mozek pfi zpracovani dostfedivych informaci d& ptednost vizudlni informaci pred
somatosenzorickou zpétnou vazbou. Procesem kortikdlni reorganizace, zminénym
v dal§im textu, dochazi k tlumeni fantomové bolesti. Konkrétné navrhuji velice
jednoduchy postup terapie, pii kterém se mezi dolni koncetiny pacienta vlozi zrcadlo
a pacient nahlizi ze strany zdravé dolni koncetiny na jeji odraz a sleduje jeji pohyb. To
navozuje iluzi, jako by amputovanou koncetinu stile mél a svedl sni pohybovat

(Darnall, 2009; Hsu & Cohen, 2013).

2.2.2 Skola chize

Pii reedukaci chlize se pacient seznamuje s protézou a jejimi jednotlivymi
komponentami. Musi se naucit spravnému stoji, prendseni vahy, tkrokiim do stran,
nakroky dopiedu a dozadu, natahovani se po riznych predmétech, a také zcela zatizit
protézu. Po zvladnuti téchto prvka se zaCind nacvikem vlastni chlize s protézou. Je
vhodné pouziti zrcadla k obohaceni pacientovy zpétné vazby. Cilem je ptfijmout protézu
do télesného schématu a minimalizovat funkéni deficit. Zprvu trénuje chiazi
v bradlovém chodniku, u madla s oporou jedné francouzské hole (FH) nebo podpazni
berle (PB), po rovin¢ se dvéma FH, pokracuje nacvikem zdolavani schodt, a nakonec se
vyda do terénu, kde se setkdva s nerovnostmi, jako jsou obrubniky a podobné. Skola
chiize pokracuje skupinovou terapii, kterd ma jiz vySe zmifiovany vyrazny pozitivni
socialni efekt pro pacienta. Lze pouzit i prvky hry, labilni ploSiny nebo rytmus hudby
a tim vytvorit terapii pro pacienta zdbavnou (May, 2002; Vrablicova et al., 2008;
Pejskova & Marecek, 2010).

Kromé napravy Skod se starame i o zapojeni pacienta do béznych dennich
1 rekreacnich aktivit. To ma vyznam i pro socidlni zaclenéni klienta. V neposledni radé

jde o udrZeni zdravi a pohody (Legro, Reiber, Czerniecki, & Sangeorzan, 2001).

2.3  Protézovani dolni koncetiny

Vybaveni pacienta protézou je soucasti procesu 1é¢ebné rehabilitace stavu po
amputaci dolni koncetiny. Protetick4 ndhrada se snaZi co nejvice kompenzovat funkéni
a somaticky deficit pacienta po amputaci. Umoznuje lepSi bipedalni lokomoci
a vykonavani béznych dennich ¢innosti, véetné zapojovani se do volnocasovych aktivit.
Pouze individudlné zvolend a vyhotovena protéza miZe s uspéchem nasimulovat néco

tak slozitého, jako je ptivodni koncetina se vSemi svymi funkcemi, zejména opornou,
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lokomo¢ni a balan¢ni (Pejskovd & Marecek, 2010). Dobie padnouci a optimalné
fungujici protéza ma také psychologickou vyhodu v lepsim vniméani amputace
samotnym pacientem a obnoveni vnimani télesného schématu (Tantua, Geertzen, van
den Dungen, Breek, & Dijkstra, 2014). Za dulezité je povazovano véasné vybaveni
prozatimni protézou, jez miize vyrazné urychlit pooperacni Cast rehabilitace pacienta.
Tato provizorni protéza se konstrukéné nelisi od té definitivni. Jeji vyhody tkvi v tom,
7e ji aplikujeme na pacienta ihned po zhojeni rany a pahyl se v ni tvaruje 1épe nez
v kompresnim navleku a dovoli pacientovi ¢asnou bipedalni lokomoci (O’Sullivan
& Schmitz, 2007). RozliSujeme protézy exoskeletové a  endoskeletové.
U exoskeletovych protéz je stavebnimi dily zajisténa funkce i tvar protézy a Vv ptipadé
endoskeletovych protéz je funkce zajiSténa stavebnimi moduly, zatimco vnéjsi vzhled
tvoii kosmetické kryti (Gallo et al., 2011). Dalsi pouzivané ¢lenéni protéz je podle toho,
v jaké fazi rehabilitacniho procesu jsou pouzity, a to na vySe zminéné provizorni
a definitivni protézy (Seymour, 2002).

Usp&sné protézovani je takové, pii kterém pacient efektivné vyuziva svou protézu.
Roli hraje technickd stranka véci, tedy vybér typu protézy, kvalita opera¢niho vykonu,
motivace pacienta (Vrablicova et al., 2008). Casné vybaveni protézou vede k dosazeni
zpét plné kvality zivota pacientli s transtibidlni amputaci a mélo by byt jednim
Z hlavnich cilt. Pfed montdzi definitivni protézy vSak musi byt odstranén otok, zahojena
jizva, tvar pahylu musi byt konicky a objem pahylu musi byt jiz neménny (Kozakova,
Svoboda, Janura, Elfmark, & Nedvédova, 2009; Tantua, Geertzen, van den Dungen,
Breek, & Dijkstra, 2014).

Protézu miiZe u nas predepsat smluvni lékat pojistovny s odbornosti ortopedicky
protetik, chirurg, ortoped, rehabilita¢ni 1ékat a neurolog. Novou protézu lze pacientovi
predepsat kazdé dva roky s tim, Ze veskeré Upravy a servis hradi zdravotni pojistovna.
Zajmem je, aby prvni, takzvanad prozatimni protéza, byla pacientovi vyhotovena co
nejdiive po amputaci. Protoze tvarovani pahylu mize byt dlouholeta zalezitost, dle nize
uvedenych autort trvajici 1 roky, pfidéli se pacientovi definitivni protéza, az kdyz je
pahyl stabilni. Technické provedeni protézy se ptizplisobuje funkénim schopnostem
a stavu pacienta, coz posuzuje protetik ve spolupraci s Iékafem. V ramci takzvanych
potencialnich funkénich schopnosti uzivatele protézy se posuzuje kompletni anamnéza
pacienta, souCasny stav pacienta, zaméfeny nejen na stav pahylu, ale i dal$i zdravotni
aspekty a v neposledni fadé hraje dtlezitou roli pacientova pozitivni motivace vyuzivat

protetickou nahradu. Zdravotni pojiStovny u ndas pouzivaji Clenéni pacienti do péti
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kategorii podle stupné jejich aktivity (Tabulka 1), coz je urCujici pro nasledny vybér
jednotlivych komponent protéz. Pochopitelné ne vSichni pacienti maji optimalni
motivaci pro rehabilitaci. Pouze 70-90 % pacientii vyuziva svou protézu spravné

a efektivné (Kalal, 2009; Pejskova & Marecek, 2010).

Tabulka 1 Rozdéleni pacientt dle stupné jejich aktivity (Kalal, 2009).

Stupen aktivity | Nazev kategorie Terapeuticky cil

0 Nechodici pacient | Dosazeni kosmetického vzhledu uzivatele.
Pohyb na voziku.

1 Interiérovy typ Zabezpeceni stoje.
Umoznéni chize v mistnosti.

2

Limitovany Vyuziti protézy v interiéru a omezene v exteriér.
exteriérovy typ Pacient je schopen chiize s protézou omezenou dobu
a je schopen piekonat pouze malé piirodni
nerovnosti a bariéry.

V5]

Nelimitovany Vyuziti pomucky k chtizi v interiéru i exteriéru bez
exteriérovy typ omezeni.

Uzivatel prekonava veétSinu piirodnich nerovnosti
a bariér, byva schopen prace za ulehcenych

podminek.

4 Nelimitovany Terapeuticky cil neni stanoven.
exteriérovy typ se [ Je urcen pro plné pracujici jedince.
zvlastimi
pozadavky

2.3.1 Stavba protézy dolni koncetiny

Zakladni soucasti transtibidlni protézy jsou pahylové lizko, pomocné ¢asti
komfort protézy, zatimco periferie se stard spiSe o mechanické vlastnosti protézy
(Matgjicek, 2005). Tvoii hranici mezi pahylem a zbytkem protézy a musi byt navrzeno
a konstruovano tak, aby dochézelo k optimalnimu pienosu zatiZeni, stabilit¢ a efektivni
ovladatelnosti a tim co nejlepsi mobilité protézy. To, zda pacientovi lizko dobie sedi, je
proces rehabilitace (Sahandi, Sewell, Noroozi, & Hewitt, 2012). Pahylové lizko se
sklada z vénce, stény a dna. Vénec méa vymodelované operné plochy slouzici k pfenosu

nejvetsi Casti pacientovy zatéze. Stiedni Cast tvori stény pahylového lizka. Dno je dolni
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¢ast a je svym tvarem pfizptisobeno tvaru konce pahylu (Kozékova, Janura, & Rosicky,
2009; Gallo et al., 2011). Pokud pahylové lizko nesedi piesné, jak ma, mohou v misté
kontaktu pahylu vznikat odérky, puchyte, jind podrazdéni kize ¢i otoky. Lizka se
rozdé€luji dle kvality kontaktu na rozhrani pahylu a lizka na kontaktni, semikontaktni
a zaveésna. Nejlepsi funkeni vysledek zajistuje pravé plné kontaktni lizko, protoze
vnitini prostfedi ltizka dokonale kopiruje tvar pahylu a je s nim tedy v plném kontaktu.
Fixovano je vytvofenim podtlaku regulovatelnym pomoci ventilu. Jeho opakem je lizko
zaveésného typu, které ma tvar pouze priblizny tvaru pahylu, proto fixace tvarem neni
dokonald a je potfeba pouzit pfidavné zatizeni. S vyhodou je pouzito tam, kdy tvar
pahylu nema optimalni parametry pro Gspesné oprotézovani. Nevyhodou je vSak Spatna
ovladatelnost protézy zpisobena nedokonalym kontaktem pahylu a ltizka (Gallo et al.,
2011). Podle zpusobu pienaseni zatizeni z pahylu na luzko se lizka rozdéluji na typ
PTB a TSB (viz Ptiloha 1 a 2). PTB luzko (z angl.: Patellar Tendon Bearing socket) je
konstruovano tak, ze nejvice zatizena jsou mista dobife snasejici tlak. Nazev zavadi,
protoze patelarni Slacha v tomto ptipad¢€ neni nejvic zatiZzenou oblasti. Hlavni zatiZeni je
V misté pes anserinus na medidlni strang tibie, kde je tlak dobfe tolerovan. TSB lizko
(z angl.: Total Surface Bearing socket) je charakteristické rozlozenim tlakti vice
rovnomérné na plochu pahylu. Soucasné s timto typem lizka se vSak doporucuje i uziti
specialniho navleku, ktery pomaha jesté vice rozptylit sily pasobici na pahyl (Kapp
& Fergason, 2004). Autoti Pinzur et al. (2007) dopliuji, ze standardni ldzko
transtibialni protézy je konstruovano pro piiblizn€ 10° flexi v kolennim kloubu. Ta ma
za cil odlehcit pfedni ¢ast holenni kosti a optimalné€ rozprostiit zatéz. Vyssi koncentrace
zatiZzeni spoCivd na antero-medidlni a antero-lateralni ploSe metafyzy tibie. Autofi
Seelen, Anemaat, Janssen a Deckers (2003) ve své studii méfili, jaké ucinky ma
nastaveni protézy v antero-posteriornim smeéru, na rozlozeni tlaku na rozhrani lizka
a pahylu béhem stoje a chlize. Vyzkumny vzorek tvofilo 17 jedinci s jednostrannou
transtibidlni amputaci. Nastaveni protézy provadeli vkladanim 0,5 cm vysokého klinku
pod pfedni nebo zadni ¢ast chodidla, ¢imZz ménili postaveni v protetickém hlezennim
kloubu. Ve stoji zpusobilo podlozeni paty v pruméru 30,4% pokles tlaku v oblasti
patelarni Slachy a 40% nartst tlaku v distalni ¢asti tibie. Naopak podlozenim piedonoZi
se tlak vyvijeny na distalni ¢ast tibie snizil o 30 %. Antero-posteriorni nastaveni
protetického chodidla nemélo signifikantni vliv na zménu tlaku v misté hlavicky kosti
holenni. Podlozeni paty pfi chiizi zpiisobilo zvySeni maximalni hodnoty tlaku o 11,5 %.

Stiedni hodnoty tlaku pii chuizi vzrostly o 22,7 %, pti podloZeni paty a klesly o 8,8 %
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pti podlozeni piedonozi. V dalsi studii se Dou, Jia, Suo, Wang a Zhang (2006) vénovali
meéfeni rozlozeni tlaku na pahylu béhem chize po rovném povrchu, ve svahu, po
schodech u o0sob s jednostrannou transtibidlni amputaci. ZvySeni tlaku bylo
zaznamenano zejména pii chizi po schodech, a to nejvétsi v misté patelarni Slachy,
chiize do svahu naopak vedla ke snizeni tlaku v oblasti ligamentum patellae. Autofi
Yeung, Leung, Zhang a Lee (2013) provedli studii zabyvajici se vlivem 1 hodinu
trvajici chiize na zmény tlaku na piechodu pahylu a pahylového ltzka, dale na citlivost
pahylu a subjektivni pocity. Studie se zacastnilo 5 muzi s jednostrannou transtibialni
amputaci pouzivajici PTB typ protézy. M¢feni tlaku uvniti protetického ltizka probéhlo
pted zapocetim chiize, po pul hoding, a nakonec po ujiti celé hodiny. Samotné méteni
tlakl se provadi prostfednictvim senzord umisténych na vnitini strané lizka a konkrétné
V oblasti pateldrni Slachy, antero-laterdlni a antero-medidlni strany tibie a VvV misté
podkolenni jamky. Bezprostiedn¢ po zahajeni chiize doslo k znaénému narastu tlaku
v méfenych mistech, avSak po hodiné chiize tento tlak klesl pfi ligamentum patellae
0 18,4 % a v antero-medidlni ¢asti tibie o 20,5 %. Subjektivni pocit inavy po hoding
chiize tak byl zpiisoben zejména slabosti plantarnich flexori nohy na zdravé dolni
konceting€, coz je dano predevsim asymetrickym vzorem chiize pacientli s unilateralni
transtibialni amputaci. Ten je charakteristicky del$im trvanim stojné faze zdravé doln
i konCetiny a vyss§i reakéni silou podlozky na téze strané. Zhang a Roberts (2000)
provedli vyzkum na pacientech s jednostrannou transtibidlni amputaci a pifinasi
konkrétni hodnoty tlaku namétené na ptrechodu pahylu a lizka typu PTB. Maximalni
tlak se naméfil v oblasti ligamentum patellae a mél hodnotu 226 kPa, nejvyssi smykové

napéti (50 kPa) zaznamenali v antero-lateralni oblasti tibie.

Nadmérny tlak mezi pahylem a lizkem protézy miiZze vyrazné snizovat schopnost
pacientii s transtibialni amputaci se pohybovat v terénu ¢i pirekonavat nejruznéjsi
prekazky. Tento zvySeny tlak se pfenasi do skeletdlniho systému a poSkozuje pokoZzku
v misté¢ kontaktu. Hodnoty tlaku pomdaha snizovat specialni vlozka mezi pahylem
a lizkem. Ta zvySuje komfort pii nosSeni protézy a také redukuje riziko poskozeni
pokozky. Pravé na nepohodli si pacienti s transtibidlni amputaci vybaveni protézou
Casto stézuji (Ali, Abu Osman, Arifin, Gholizadeh, Abd Razak, & Abas, 2014).

Na protéze dale rozliSujeme pomocné dily zahrnujici pasky a feminky. Jejich
funkei je zlepSeni stability mezi l0Zkem a pahylem. Periferii transtibidlni protézy tvofi

trubkovity adaptér na spodiné pahylového lizka, k némuz je pfipojen tibialni segment.
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Tibialni segment je trubkovita konstrukce, kterd je vybavena tlumi¢em narazi
a to¢ivého momentu. Absorber torzniho pohybu redukuje mnozstvi tieni mezi pahylem
a lizkem v momentech, kdy protézovana koncetina se stane stojnou a celé télo kolem ni
rotuje. Tlumi¢ narazt zase zlepSuje komfort chiize. Na konci trubkovité konstrukce je
ptipojeno protetické chodidlo (Engstrom & Van de Ven, 1999; Gallo et al., 2011).
Funkce protetického chodidla jsou simulace pohybu kloubii nohy, tlumeni naraz,
stabilni opora, simulace svalti nohy a také kosmeticka funkce. Chodidel je cela fada, od
jednoduchého typu SACH (Solid Ankle Cushion Heel) ptedstavujici tuhé chodidlo
z pevného kylu, az po dynamicky typ moderniho chodidla, které uklada energii pomoci
flexibilniho kylu a tuto energii mize vyuzit pii odrazové fazi kroku. To ma za nasledek
vEtsi plynulost pohybu a chiize je podobnéjsi chiizi zdravé populace (Esquenazi, 2004).
Zvoleny typ a vysledné nastaveni vSech komponent protézy je do zna¢né miry
rozhodujici proménna pro posturalni stabilitu a bipedalni lokomoci pacientii
s transtibialni amputaci (Parakova, Mikova, & Janura, 2007). Nastaveni protézy ma na
starosti protetik (Kozakova, Janura, & Rosicky, 2009). Svoboda (2008) rozlisuje
statické a dynamické nastaveni protézy. Statické nastaveni zarucuje nastaveni protézy se
zajiSténim stability ve stoji, zatimco dynamické nastaveni mé za cil poupravit statické
nastaveni s ohledem na chtizi. Provadi se tak, ze protetik sleduje chlizi pacienta pfi
rizném nastaveni a dle zpétné vazby od né&j provadi upravy (Kapp & Fergason, 2004).
Spravné nastaveni protézy je zéarukou optimalni funkce protézy a vyznamnym
zpusobem se podili na komfortu a zpiisobu Zivota uzivatele protézy. Nevhodné zvolena
velikost protézy a nevhodné uhlové nastaveni jednotlivych komponent mutze vést
K nestabilit¢ v kloubech, nepohodlim, zvySeni energetické naroCnosti pii uzivani
protézy, pretéZovani zachovalé dolni koncetiny, zménou reak¢ni sily podlozky

a asymetrii v rozlozeni tlakd (Svoboda, 2008).

2.4  Postura, posturalni kontrola, posturalni stabilita

Postura je aktivni drZeni jednotlivych té€lnich segmentil proti pisobeni zevnich sil
(hlavné proti sile tihové) a vzdy obsahuje zpevnéni osového organu, tedy panve, patete,
trupu, krku a hlavy. Je zajistovana aktivné ¢innosti svalt fizenou prostfednictvim CNS
a realizovana anatomicky definovanym pohybovym systémem pii respektovani principli
biomechaniky (Vareka, 2002). Pojmem posturdlni kontrola rozumime komplexni
koordinovanou motorickou schopnost, ktera se stard o udrZeni ¢i znovunabyti
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vzpiimené polohy téla v prostoru, udrzovani postury. Je zalozena na interakci
senzomotorickych procesii. Za dva hlavni cile posturdlni kontroly se povazuje
posturalni orientace a posturalni stabilita, t€z se pouzivaji pojmy jako posturalni balance
nebo posturalni rovnovaha. Posturdlni kontrola tvoii zaklad pro vSechny pohybové
aktivity. Na dostate¢né posturalni kontrole zavisi efektivni provadéni vSednich dennich
¢innosti, jako je napiiklad chiize ¢i manipulace s predméty (Horak, 2006). Hlavnimi
mechanismy posturdlni kontroly, které organismus ma, je zpétna vazba (z angl.:
feedback) a predvidani (z angl.: feedforward) (Mikova, 2006). Pomoci principu
zpétnovazebné kontroly dochazi neustile k pfenastavovani trovné svalového napéti
(Scholz et al., 2007; Kralicek, 2011). Jako posturalni stabilita se oznacuje schopnost
zajistit  vzpiimené  drzeni téla a  reagovat na  zmény  vnitinich

i vngjsich sil tak, aby nedoslo k padu. Shumway-Cook a Woollacott (2007) ji definovaly

posturalnimi vykyvy. V podstaté¢ jde o udrzeni projekce tézist€ do opérné baze. Primét
t€zisté do roviny opé€rné baze se zna¢i CoG (z angl.: Centre of Gravity). K jejimu
zachovani jsou nezbytné intaktni senzorické strategie umoziujici vnimani polohy téla
(CoG vzhledem k opérné bazi a plsobeni gravitacni sily) v prostoru. To je zalozeno na
syntéze informaci z vizudlniho, vestibularntho a somatosenzorického systému-
proprioreceptory a exteroreceptory (Horak, 2006). Posturalni stabilita je poruSena pfi
nedostatku kteréhokoliv systému podilejiciho se na jejim udrzovani. Tento stav vede
Kk posturalni instabilité. Dulezité je, ze uvedené systémy nejsou schopny samostatné
urcit polohu COG. Zrak dokdze vyhodnotit polohu o¢i a hlavy vzhledem k okolnim
objektliim,  vestibularni  apardt  informuje o zmeénach  polohy  hlavy
a somatosenzoricky systém poskytuje informace o postaveni jednotlivych segmentd téla
vici sobe vzajemné a vici opérné bazi (Kolaifova, 2012). Viton et al. (2000) dodava, ze
z divodu ztraty koncCetiny nemohou jedinci s transtibidlni amputaci pouzivat
proprioceptivni informaci z akra nebo pouzit distdlni svaly k realizaci spravného
nastaveni téla v prostoru a udrZeni rovnovahy.

Udrzovani rovnovahy je multifaktoridlni zélezitosti. Zdolavani schodu ¢i riznych
stupinki je dulezitym faktorem funk¢ni nezavislosti u lidi s amputaci na dolni
koncetingé. Umoziuje jedincim jit nakupovat, pouzivat vetejnou dopravu, piistup do
vetejnych budov a byt spolecensky aktivni (Gill, Kelley, Williams, & Martin, 1994).
Obtize v provadéni téchto aktivit mize nejen snizit jejich nezavislost, ale také je

vystavuje zvySenému riziku pada (Jones, Twigg, Scally, & Buckley, 2006). Lidem
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s amputaci dolni koncetiny déld problémy hlavné dynamickd rovnovaha, zejména
v antero-posteriornim smeéru (Horak, 2006). Toto potvrdili ve své studii i autofi
Buckley, O” Driscoll a Bennett (2002). Vyzkumu se zucastnilo Sest aktivnich fotbalista,
tfi S transtibialni a tfi S transfemoralni amputaci z traumatické pfi¢iny. VSichni probandi
pouzivali PTB pln¢ kontaktni protetickd ltizka s navleky. Kontrolni skupinu tvofilo
6 zdravych muzl. Vysledky prace prokazaly horS$i dynamickou rovnovéhu ve sméru
antero-posteriornim nez ve sméru medio-lateralnim u pacientii s amputaci na dolni
koncetiné oproti zdravym jedincim. Kromé¢ toho se ukazala i horsi staticka rovnovaha
jedincti s amputaci. Vysledky poukazuji na vyznam hlezenniho kloubu pii udrzovani
rovnovahy v situacich, které se tykaji pohybi téla v sagitalni roving.

Miller, Speechley a Deathe (2002) hodnotili duvéru ve vlastni posturalni balanci
U pacienti samputaci na dolni koncetiné. Studie se zucastnilo celkem
435 jedinci. K hodnoceni byla pouzita ABS Skala (Activities-specific Balance
Confidence). V této skale 1ze dosahnout maximalné 100 bodu, testovany vzorek obdrzel
63,8 bodl v priméru. Toto ¢islo napovida tomu, Ze mezi jedinci s amputaci na dolni

koncetin€ je rozSifena nediivéra a obava z udrZzeni rovnovéhy.

2.4.1 Hodnoceni posturalni stability

Za objektivni nastroj hodnoceni posturdlni stability se povazuje hodnoceni
posturalni stability pomoci posturografie. Jejim cilem je uréeni vychylek téla
vyhodnocenim poloh plsobisté vektoru reakcni sily tzv. centre of pressure (CoP).
ma aktivita svalt bérce vyznamny vliv (Vareka, 2002). Autofi Janura, Vaieka, Lehnert
a Svoboda (2012) udavaji, ze silové ploSiny jsou nejcastéji uzivané pro hodnoceni
posturalni stability pfi statickych 1 dynamickych podminkach. Mezi nejpouZivané;si
patii plosiny Kistler (Kistler Instrumente AG, Winterthur, Switzerland) a AMTI
(AccuSway Plus, AMTI, Watertown, MA, USA), které jsou schopny zaznamenat
velikost amplitudy vychylek CoP v medio-lateralnim a antero-posteriornim sméru,
délku trajektorie CoP, kterou urazi v prubéhu méfeni a plochu konfidenc¢ni elipsy. Ta je
charakterizovana jako vysledna plocha zobrazujici 95 % poloh CoP. Dale je mozné
vypocitat udaje o rychlosti pohybu CoP a frekvenci vychylek CoP (Kolatr, 2009).
Prosttednictvim jednotlivych testli mizeme provadét standardizovana hodnoceni podilu

jednotlivych senzorickych systémt na balanci ve stoji nebo volni koordinaci pohybt

2%
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Z posturografické silové plosSiny mizeme objektivné stanovit aktudlni funkéni ztratu
Vv posturalni kontrole a schopnost funkéni adaptace a kompenzace jedince (Kolatfova,
Janura, & Krobot, 2011).

Z nejcastéji  hodnocenych parametrt se rychlost pohybu CoP jevi jako
nejsenzitivngjsi ukazatel posturdlni stability (Raymakers, Samson, & Verhaar, 2005).
Toto tvrzeni doplnuji autoii Buckley, O" Driscoll, & Bennett (2002) a dodavaji, Ze
jedinci vykazujici vétsi exkurze a rychlost pohybu CoP jsou méné stabilni, a proto
vykazuji horsi rovnovahu. Pacienti s amputaci na dolni koncetiné¢ maji vychylky CoP
vetsi nez zdravi lidé. Uzivatelé protézy maji na zdravé dolni koncetiné zvySené exkurze
pohybu CoP v medio-lateralnim a antero-posteriornim sméru a zvySenou prumérnou
opatieni nestability a exkurzi CoP v antero-posteriornim sméru pii srovnani se zdravymi
jedinci (Rusaw, 2011). K opaénym zavérim dosli autofi Cofré Lizama, Pijnappels,
Reeves, Verschueren a van Dieén (2013). Podle nich jedinci vice ohrozeni pady, kam
patii zejména starSi populace nebo napf. pacienti po amputaci, maji vétsi problém
s posturalni kontrolou v medio-lateralnim sméru.

Lee a Powers (2013) pouzili ve své studii k hodnoceni dynamické rovnovahy
velikost exkurzi CoP. Vyzkumny vzorek tvofili pacienti s narusenou kotnikovou
strategii z divodu piedchoziho cviceni a unaveni abduktort kycelniho kloubu. Zjistilo
se totiz, Ze existuje piima souvislost mezi vycerpanymi abduktory kycle a naslednou
inverzni distorzi kotniku. Studie se zucCastnilo 30 probandek. Cviceni k unaveni
abduktora kyc¢le sestavalo z provadéni abdukce v pozici na boku. Po seskoku a dopadu
na jednu nohu byl pozorovan vyznamny narist vychylek CoP v medio-lateralnim
sméru. Vrieling et al. (2008) udava, ze lidé s amputaci na dolni konéetiné maji pokles
exkurzi CoP na protetické stran¢, naopak na nepostizené strané jsou exkurze vétsi. Na
nepostizené stran¢ spocivala vétSina hmotnosti téla jedincli s amputaci.

Viton et al. (2000) svou studii zamétili na hodnoceni strategii kontroly rovnovéhy
a pohybu u pacientl s transtibidlni amputaci. Do studie bylo zahrnuto 5 pacientl
S unilaterdlni transtibidlni amputaci z traumatické pficiny a 5 zdravych jedincl. Autofi
si vS§imali zeyména koordinace v pfechodu mezi rovnovaZznou a dynamickou pozici pfi
pfechodu mezi bipedalnim stojem a stojem na jedné dolni koncetiné. Na télo probandi
se bilateralné rozmistilo celkem 12 znacek odrazejicich svétlo. Pohyby téchto znacek
byly zaznamenany infraCervenou kamerou. Velikost reakéni sily podlozky se

zaznamenala pomoci silové ploSiny Kistler. Vysledky ukazaly, ze kdyz byla zdrava
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dolni koncetina opornd, 30 % pokusti bylo hodnoceno jako nestabilnich, v ptipad¢ stoje
na protetické strané to bylo 32 %. Signifikantni rozdil byl shledan mezi skupinou TTA
a kontrolni skupinou v dobé trvani pfesunu hmotnosti a ve velikosti posunu CoP.

Autofi Kozakova, Svoboda, Janura, Elfmark a Nedvédova (2009) zkoumali
posturalni stabilitu jedincii s transtibidlni amputaci. Bylo zjiSténo vét§i zatézovani
zdravé dolni koncetiny az o 22,8 %. Dodévaji, ze v pfipadé pacienti vybavenych
protézou po delsSim case lze vidét vétsSi asymetrie v rozlozeni télesné hmotnosti mezi
obéma dolnimi konc¢etinami, stejné jako vyssi rozsah pohybu a rychlosti CoP. Rychleji
vyhotovena protéza naopak miru téchto asymetrii snizuje. Viton et al. (2000) navrhuje
moznost pouziti biofeedbacku CoP ke zlepseni jeho kontroly. Toto jiz bylo pouzito
napfiklad u pacientli s hemiparézou.

Neexistuje testovaci situace, jak klinicka, tak experimentalni, ktera by hodnotila
zaroven vsSechny komponenty, které se na kontrole posturdlni stability podileji

(Horak, 2006).

2.4.2 Restabilizace

Vychylky CoP a jejich restabilizace mtze byt pouzita jako nastroj k méteni
stabilizaénich reakci na ne¢ekané vyvedeni z rovnovahy (Kovacikova et al., 2015).
K detekci posturalni instability se béZzn¢ pouziva test stoje na jedné dolni konceting.
Vhodngjsi se viak jevi pouzivani vice dynamickych testi. Cas potiebny ke stabilizaci
(TTS zangl.: Time To Stabilization) nam fika, jak rychle je jednotlivec schopen
stabilizovat po piedchozim seskoku nebo po vyvedeni zrovnovahy zpusobeném
vngjS$imi €1 vnitinimi silami. Jedna se v podstaté o schopnost udrzovat rovnovahu pii
prechodu z dynamickych do statickych podminek. Je to metoda pouzivana pro analyzu
dynamické posturalni stability, ¢asto u pacienti s funk¢ni instabilitou kotniku (ROSS
& Guskiewicz, 2004) a poruchou ptedniho zk#izeného vazu v koleni (Colby et al., 1999,
Webster & Gribble, 2010). U pacienti s amputaci dosud nebyla restabilizace po
seskoku hodnocena. Vzhledem k tomu, Ze vypocty Casu restabilizace jsou zalozeny na
vektorech reakénich sil podlozky, muze provedeni skoku a thel dopadu ovlivnit
hodnoceni. To prokazali i Liu a Heise (2013) ve své studii. Dvacet sportovkyi
provadélo skoky riznymi sméry a vzdy byla zjiSténa vétsi rychlost pohybu CoP ve
sméru shodném se smérem skoku (Liu & Heise, 2013). Velmi vhodné je jeho pouziti
u sportovct, protoze piistani a doskok jsou pohyby vyskytujici se v mnoha sportovnich

odvétvich (Ross, Guskiewicz, & Kaminski, 2003). V metodach vypoctu Casu stabilizace
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panuje velka rozmanitost. Popsat je Ize na zaklad¢ riznych aspekti, typicky vsak dle
pouzitého vstupniho signalu-vertikalni, medio-laterdlni nebo antero-posteriorni smér
vektoru reak¢ni sily podlozky (Fransz, Huurnink, de Boode, Kingma, & van Dieén,
2015). Cas stabilizace lze vyuzit také jako méfitko neuromuskularni kontroly, ktera
zahrnuje smyslové i mechanické systémy tak slozitého a komplexniho tkolu, jakym
dopad po seskoku je. Autofi Wikstrom, Powers, a Tillman (2004) dokonce tvrdi, Ze
hodnoceni Casu pottebného ke stabilizaci 1ze povazovat za vice funkcni test nez dosud
tradi¢né uzivané testovani urovani postaveni v kloubu a kinestesie.
Dopad po doskoku je dilezity pohybovy stereotyp, ktery je soucasti sportovnich
1 béznych dennich aktivit a miize zptisobovat pady a tirazy dolnich koncetin (Lee, Lin,
Wu, Wu, & Lin, 2012; Niu, Zhang, Fan a Zhao, 2013). Posturalni stabilitu po doskoku
na ob¢ konéetiny hodnotili Niu, Zhang, Fan a Zhao (2013). Podle nich existuje spojitost
mezi kvalitou dynamické posturdlni stability a rizikem pii dopadu po skoku. RoSS
a Guskiewicz (2004) zjistili, Ze jedinci s nestabilitou v kotniku potiebuji oproti zdravé
skupiné probandii po dopadu na jednu dolni koncetinu delsi ¢as ke stabilizaci. V ramci
své studie analyzovali ¢as potfebny ke stabilizaci u 10 jedinct se stanovenou funkéni
nestabilitou kotniku a u 10 jedinch se stabilnimi kotniky. Nestabilita kotniku miize
zpusobit zhorSenou schopnost stabilizovat se po pfistani na jednu nohu. Rozdil
v rychlosti stabilizace se projevil vice v medio-lateralnim sméru nez v antero-
posteriornim sméru (Ross, Guskiewicz, & Bing, 2005). Podobné informace pridava
i Webster a Gribble (2010), ktefi dosli ke shodnym zavérim u pacientd s rekonstrukci
piedniho zk#izeného vazu. Colby, Hintermeister, Torry a Steadman (1999) hodnotili
velikost a smér reakénich sil podlozky pii testovani seskoku z vyvySené podlozky
a doskoku na jedné noze u pacientii po plastice pfedniho zkiiZzeného vazu. Sledovaly se
reakéni sily podloZzky ve vertikalnim, antero-posteriornim a medio-laterdlnim sméru po
dopadu na silovou ploSinu. V testu seskoku ukézaly rozdily ve vertikdlnim sméru
reakéni sily dysfunkci operované dolni konéetiny. Cas nutny ke stabilizaci byl na
postiZené strané oproti té zdravé témét dvojnasobny.
Ve studii Niu, Zhang, Fan a Zhao (2013) se hodnotil seskok z vysky 32 cm, 52 cm
a 72 cm a zucastnilo se ji 8 zdravych a rekreacné sportujicich muzt a zen. M¢li za kol
z vyvySenych ploSin dopadnout snoZmo na silovou ploSinu. Testovalo se na boso
a hodnotila se reak¢ni sila podlozky. Necekané bylo, Ze Cas potiebny ke stabilizaci

Vv antero-posteriornim a medio-lateralnim sméru klesal s vétsi vyskou seskoku.
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Holandsti autoii Curtze, Hof, Otten a Postema (2010) provedli studii, ve které
porovnavali mechanismy obnovy rovnovahy u 17 pacientii s jednostrannou transtibidlni
amputaci a 17 zdravymi jedinci. Divodem pro tuto studii je Casty vyskyt padu a jejich
nebezpeCi u této skupiny pacientd. K simulaci padu se pacient nastavil do pozice
naklonu celého téla vpied o 10 %. U skupiny amputovanych byly zjistény casové
a prostorové rozdily podle toho, jestli vyrovnani prob¢hlo vykrofenim zdravé nebo
protézované koncetiny. Kdyz pacient vykrocil nejprve protézovanou koncéetinou, reakce
byla rychlejsi, a také Casovy interval mezi heel-strike obou koncetin byl kratsi. Také
krok byl delsi s mensi flexi kolene pii heel-strike. Zajimavé je, Zze u celé skupiny lidi
s amputaci nebyla shledana preference mezi dolnimi koncetinami, a také se n&jaka
strana neprojevila jako G€innéjsi ve snaze o zabranéni padu.

Kovacikova a kol. (2015) hodnotili ¢as restabilizace po vychylovani v medio-
lateralnim sméru a jaky vliv na restabilizaci ma stranova preference dolnich koncetin.
Vyzkumny vzorek tvofilo 14 fyzicky aktivnich jedincd. Cas restabilizace se mezi
stranami vyznamné liS§il. Pfi vychylovani ze strany kontrolované primarné
nepreferovanou (stabilizujici) dolni koncetinou byl ¢as potfebny k opétovné stabilizaci

krat$i nez pfi vychylovani ze strany kontrolované preferovanou dolni koncetinou.
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3 Cil

3.1  Hlavni cil prace

Cilem diplomové prace je zhodnotit vliv jednostranné transtibialni amputace na

rovnovazné schopnosti jedince.

3.1.1 Diléi cile

e Porovnat primérné hodnoty indexu stability (APSI, MLSI, VSI, DPSI)
skupiny experimentalni se skupinou kontrolni.

e Porovnat primérné hodnoty ¢asu restabilizace (Stab time Fz) skupiny
experimentalni se skupinou kontrolni.

3.2  Hypotézy

H1: Primérné hodnoty indext stability (ALPSI, MLSI, VSI, DPSI) jsou signifikantné

vyssi U skupiny experimentalni nez u skupiny kontrolni.

H2: Cas restabilizace (Stab time Fz) po seskoku z vyvysené podlozky je u TTA

probandi vyssi nez u zdravych jedinc.

3.3  Ulohy

1) Analyza literarnich zdroju a zpracovani teoretické Casti prace.

2) Vybér vhodného testu pro hodnoceni stability.

3) Vybér cilové skupiny testovanych probandu s transtibialni amputaci a kontrolni
skupiny zdravych probandd.

4) Realizace méfeni u obou sledovanych skupin.

5) Zpracovani a analyza vysledku.

6) Formulovani a vyvozeni zaveéru.
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4 Metodika prace

4.1 Charakteristika souboru

Experimentalni skupinu (TTA) tvofilo 14 pacienti po transtibidlni amputaci
(3 zeny, 11 muzu), ve véku 24-55 let. Podrobnou charakteristiku souboru uvadime
v Tabulce 2. Kritéria pro zatazeni do studie byla: jednostranna transtibialni amputace
traumatické pfi¢iny, minimalné jeden rok od amputace, schopnost vykonavat zakladni

lokomoc¢ni ukony bez dalsich pomticek.

Kontrolni skupina (KS) se skladala z 12 zdravych probandu (3 zeny, 9 muzi), ve
véku 23-54 let. Do kontrolni skupiny nebyli zafazeni jedinci udavajici v ¢ase vyzkumu
jakékoliv ortopedické, neurologické, revmatické, psychické onemocnéni nebo poruchy
zraku.

Na zaklad¢ analyzy literatury (Campbell, Borrie, & Spears, 1989; Colledge et al.,
1994; Burger & Marincek, 2001) jsme nepiedpokladali vyznamny vliv pohlavi na

vysledky méteni.

Tabulka 2 Charakteristika souboru (hodnoty jsou uvedeny ve tvaru

prumér + smérodatna odchylka)

TTA KS
(3 zeny, 11 muzt) (3 Zeny, 9 muzl)
Vek (roky) 43,4+9,0 42,4+9,1
Télesna vyska (cm) 178,0+11,8 176,2 +£9,0
Hmotnost (kg) 89,9 £16,4 77,3+122
BMI (primér) 28,4 24,9

Legenda: TTA — skupina s transtibialni amputaci, KS — kontrolni skupina, BMI — Body

Mass Index (Index télesné hmotnosti - kg/m?)
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4.2  Organizace vyzkumu

Vyzkum prob¢hl od zaii 2014 do dubna 2015 a byl schvalen Etickou komisi
Fakulty télesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci. VSichni ucastnici vyzkumu
byli obezndmeni s ucelem vyzkumu, pribéhem méfeni a vyplnili a podepsali
informovany souhlas, vnémz souhlasili se zafazenim do studie a Sanonymnim
zverejnénim vysledkd. Metfeni se uskuteCnilo na katedfe pfirodnich véd
v kinantropologii FTK UP a ve Fakultni nemocnici Hradec Kralové. Pied samotnym
meéfenim byl u vSech probandl vyplnén anamnesticky dotaznik (Ptiloha 3) a proveden
kineziologicky rozbor (Ptiloha 4). Pro zachovani objektivity se méfeni uskutecnila za
stejnych podminek, tj. pfiblizné stejnou denni dobu (9-15 hodin), za tcasti stejnych
examinatorl a s pouzitim stejného méficiho zatizeni. Pfed testovanim bylo probandiim
vysvétleno a nazorné ukazano, jak test provadét. V prubéhu testovani byl vzdy pritomen
fyzioterapeut, ktery poskytl pacientim jisténi z bezpecnostnich davodd. Pouzita

vySetfovaci metoda byla neinvazivni.

4.3 Metody méieni

Po Gvodnim vySeteni nésledovalo testovani posturdlni stability pomoci silovych
plosin typu Kistler (9286AA, Kistler Instrumente AG, Winterthur, Svycarsko)
s frekvenci zdznamu 200 Hz. Hodnocen byl ¢as restabilizace po seskoku z vyvysené
podlozky (20 cm vysoky stupinek). Test seskoku byl opakovan pétkrat. Zadny
z probandii nemél s méfenim na silovych ploSindch pfedchozi zkuSenost. Métenymi
parametry byly index stability v anterior-posteriornim sméru (APSI), medio-lateralnim
sméru (MLSI) a ve vertikalnim sméru (VSI) a komplexni index stability (DPSI). Indexy
stability jsou stfedni kvadratické odchylky kolem nulového bodu a méfi vychylky od
nulové pozice. Globélni referencni soustava byla zvolena tak, ze antero-posteriorni smér
odpovidal ose y, medio-lateralni smér lezel na ose x, a index vertikdlniho sméru
koreloval s osou z. Pouzité sily byly ptizpisobeny télesné vaze probandt. Analyzovala
se prvni 3 data po inicidlnim kontaktu. ZvySené hodnoty téchto indexti svédci
stavu (Brown, Browser, & Orellana; 2010). Dale byla hodnocena doba stabilizace

(TTS). Doba stabilizace byla vypoctena pro kazdou putisobici silu a signal CoP za
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pouziti techniky postupného odhadu. Algoritmus vypocitd kumulativni primér datovych
bodu v sérii postupnym ptidanim jednoho bodu v danou chvili. V praxi to vypada tak,
ze po prvnim bodu se vypocitd pramér prvnich dvou datovych bodii, potom se vypocita
pramér prvnich tfi datovych bodu atd. Posledni vypocet byl primér vSech bodii v fade¢.
Série byla povazovana za stabilni, kdyz sekven¢ni primér zistal v jedné Ctvrting
smérodatné odchylky celkového priméru série (Colby, Hintermeister, Torry,
& Steadman, 1999).

4.4  Analyza dat

Surova data reakénich sil podlozky byla exportovana a pouzitim sofwaru MatLab
(MATLAB R2010b, Mathworks, Inc., Natick, MA, USA) byla ziskana data filtrovana
pomoci Butterworth filtru s nizkofrekvenéni propustnosti ¢tvrtého fadu s hraniéni
frekvenci 7 Hz. Vysledkem je vypocet vysledkli bezjednotkovych indext stability
APSI, MLSI, VSI a slozeného indexu stability DPSI. K analyze byl pouzit primé&r z pé&ti

pokusti. Jako indikator posturalni stability byla hodnocena rychlost restabilizace CoP.

45  Statistické zpracovani dat

Statistické zpracovani dat bylo provedeno pomoci programu Statistica (verze
12.0, StatSoft, Inc., Tulsa, OK, USA). Pro vSechny zakladni charakteristiky byl
vypoéitan prumér a smérodatna odchylka. Hladina statistické vyznamnosti a byla

zvolenana a = 0,05 =5 %.
Pokud p < a, vysledek testu je pak statisticky vyznamny na hlading a.

Pokud p > a, vysledek testu je statisticky nevyznamny na hladiné o.
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3) Vysledky

V zékladnich charakteristikach, tzn. vék, vySka a hmotnost (viz Tabulka 2) nebyl
statisticky vyznamny rozdil mezi skupinou experimentalni a kontrolni skupinou.

Data byla zpracovana a ndsledné zanesena do tabulek a grafi. Do graft byly
zaneseny hodnoty jednotlivych indexu stability a hodnoty ¢asu stabilizace jednotlivych

probandii. Kazdy graf obsahuje barevné odliSené sloupce, modry pro skupinu

experimentalni a cerveny pro skupinu kontrolni.

Jednotlivci

a porfadovym cislem od 1 do 14. Vysledky méteni 14 probandi skupiny experimentalni

experimentalni

skupiny jsou oznaceni

(TTA) jsou v Tabulce 3 vypsany pod pojmenovanim Al-Al4.

Tabulka 3 Vysledky jednotlivych méfeni v experimentalni skupiné

Proband | APSI MLSI VSI DPSI stab time Fz
Al 0,082927 | 0,031467 | 0,524259 | 0,531741 | 0,580000000
A2 0,133605 | 0,022904 | 0,660353 | 0,674213 | 0,513333333
A3 |0,115194 | 0,030862 | 0,553550 | 0,566382 | 0,536666667
A4 ]0,141385 | 0,017755 | 0,718062 | 0,732084 | 0,531666667
A5 | 0,077463 | 0,041175 | 0,289935 | 0,302943 | 0,523333333
Ab 0,156672 | 0,050123 | 0,839908 | 0,856113 | 0,420000000
A7 0,142360 | 0,059025 | 0,693265 | 0,710198 | 0,555000000
A8 0,114660 | 0,053464 | 0,578323 | 0,592216 | 0,521666667
A9 0,157492 | 0,023532 | 0,950866 | 0,964134 | 0,525000000
A10 | 0,131306 | 0,016157 | 0,694877 | 0,707387 | 0,493333333
All | 0,155807 | 0,037513 | 0,630567 | 0,651664 | 0,395000000
A12 | 0,133550 | 0,045884 | 0,700760 | 0,714953 | 0,511666667
A13 | 0,124977 | 0,063358 | 0,760514 | 0,773498 | 0,481666667
Al4 | 0,066362 | 0,046468 | 0,293571 | 0,304610 | 0,473333333
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Jednotlivcei kontrolni skupiny jsou oznaceni velkym pismenem K a pofadovym

Cislem od 1 do 12. Vysledky méfeni 12 probandi kontrolni skupiny (KS) jsou

v Tabulce 4 vypsany pod pojmenovanim K1-K12.

Tabulka 4 Vysledky jednotlivych méfeni v kontrolni skupiné

Proband | APSI MLSI VSI DPSI stab time Fz
K1 0,113230 | 0,043761 | 0,657712 | 0,668858 | 0,515000000
K2 0,087278 | 0,057361 | 0,512411 | 0,523041 | 0,518333333
K3 0,089012 | 0,026722 | 0,650193 | 0,656829 | 0,518333333
K4 0,140343 | 0,029084 | 0,707337 | 0,722456 | 0,526666667
K5 0,122580 | 0,041472 | 0,447704 | 0,466125 | 0,520000000
K6 0,124296 | 0,027837 | 0,533030 | 0,548098 | 0,576666667
K7 0,118324 | 0,049313 | 0,460106 | 0,477710 | 0,563333333
K8 | 0,099833 | 0,034904 | 0,561904 | 0,572059 | 0,556666667
K9 |0,179367 | 0,107873 | 0,942888 | 0,966220 | 0,570000000
K10 |0,144479 | 0,023813 | 0,696891 | 0,712124 | 0,510000000
K11 |0,120042 | 0,024145 | 0,617632 | 0,629676 | 0,508333333
K12 | 0,122911 | 0,028627 | 0,743404 | 0,754070 | 0,500000000

V nésledujicich ¢astech kapitoly jsou zpracovany vysledky primérnych hodnot
jednotlivych indext stability APSI, MLSI, VSI, DPSI a primémé hodnoty casu
restabilizace. Hodnoty jsou zaokrouhleny na tfi desetinna mista. V jednotlivych

tabulkach je uvedena také hodnota p k ur€eni statistick€¢ vyznamnosti.
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5.1

APSI

Tabulka 5 Vysledné praimérné hodnoty indexu stability APSI

Proménna Experimentalni skupina Kontrolni skupina p
Primér | Smérodatnd odchylka | Primér | Smérodatna odchylka
APSI 0,124 0,030 0,122 0,025 0,762

Legenda: APSI - index stability v antero-posteriornim sméru, p - hladina statistické

vyznamnosti
Z Tabulky 5 1ze vy¢ist, ze p > a, vysledek je statisticky nevyznamny na hlading a.

V Grafu 1 je znazorné€no porovnani vysledkl od nejmensich namétenych hodnot,
tedy dvojice Al4 s K2, A5s K3, A1s K8, A8s K1, A3s K7, A13s K11, A10s K5, A2
s K12, A12 s K6, A4 s K4, A7 s K10, A1l s K9. A6 a A9 dvojici v kontrolni skupiné

nemaji.

Graf 1 Grafické znazornéni indexu stability APSI v porovnavanych skupinach
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Legenda: APSI — index stability v antero-posteriornim sméru, TTA - skupina pacientt

S transtibialni amputaci, KS - kontrolni skupina
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5.2

MLSI

Tabulka 6 Vysledné praimérné hodnoty indexu stability MLSI

Proménna Experimentalni skupina Kontrolni skupina p
Primér | Smérodatnd odchylka | Primér | Smérodatna odchylka
MLSI 0,039 0,015 0,041 0,024 0,002

Legenda: MLSI - index stability v medio-laterdlnim sméru, p - hladina statistické

vyznamnosti

Z Tabulky 6 1ze vy¢ist, ze p < a, vysledek je statisticky vyznamny na hladin€ a.

Z Grafu 2 je patrné porovnani namétenych hodnot indexu MLSI. Posloupné od
nejmensich hodnot u skupiny TTA u probandi A10, A4, A2, A9, A3, Al, All, A5,
Al2, Al4, A6, A8, A7, A13. U skupiny KS u probandt K10, K11, K3, K6, K12, K4,
K8, K5, K1, K7, K2, K9. Dvojici s KS netvoii A7 a A13.

Graf 2 Grafické znazornéni indexu stability MLSI v porovnavanych skupinach
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Legenda: MLSI - index stability v medio-lateralnim sméru, TTA - skupina pacienti

s transtibialni amputaci, KS - kontrolni skupina

39



53 VSI

Tabulka 7 Vysledné primérné hodnoty indexu stability VSI

Proménna Experimentalni skupina Kontrolni skupina p
Primér | Smérodatnd odchylka | Primér | Smérodatna odchylka
VSI 0,635 0,183 0,628 0,139 0,464

Legenda: VSI - index stability ve vertikalnim sméru, p - hladina statistické vyznamnosti

Tabulka 7 uvadi p > a, vysledek je statisticky nevyznamny na hlading a.

V Grafu 3 jsou porovnany naméiené hodnoty VSI. Postupné dvojice probandii
experimentalni skupiny AS, Al4, Al, A3, A8, All, A2, A7, A10, A12, A4, A13, A6,
A9 a kontrolni skupiny K5, K7, K2, K6, K8, K11, K3, K1, K10, K4, K12, K9. A6 a A9

nemaji dvojici.

Graf 3 Grafické znazornéni indexu stability VSI v porovnavanych skupinach
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Legenda: VSI

- index stability ve vertikdlnim sméru, TTA -

s transtibialni amputaci, KS - kontrolni skupina
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5.4

DPSI

Tabulka 8 Vysledné primérné hodnoty indexu stability DPSI

Proménna Experimentalni skupina Kontrolni skupina p
Primér | Smérodatnd odchylka | Primér | Smérodatna odchylka
DPSI 0,649 0,184 0,641 0,140 0,425

Legenda: DPSI - komplexni index stability, p - hladina statistické vyznamnosti
Z Tabulky 8 1ze vy¢ist, Ze p > a, vysledek je statisticky nevyznamny na hlading o.

V Grafu 4 jsou vysledky méteni v porovnani dvojic obou skupin, A5 s K5, Al4
a K7, Als K2, A3s K6, A8s K8, Alls K11, A2 s K3, A10 s K1,A7 s K10, A12 s K4,
A4 s K12, A13 s K9. Probandi A6 a A9 nemaji dvojici.

Graf 4 Grafické znazornéni indexu stability DPSI v porovnavanych skupinach

DPSI

0,9

0,8

0,7
0,6

0,5 ETTA

0,4 mKS
0,3
0,2

0,1

Legenda: DPSI - komplexni index stability, TTA - skupina pacientl s transtibialni

amputaci, KS - kontrolni skupina
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5.5 Stabtime Fz

Tabulka 9 Vysledné primérné hodnoty stab time Fz

Proménna Experimentalni skupina Kontrolni skupina p
Primér | Smérodatna odchyl. | Primér | Smérodatna odchylka
Stab time Fz | 0,504 0,050 0,532 0,027 0,012

Legenda: Stab time Fz - ¢as potiebny ke stabilizaci, p - hladina statistické vyznamnosti

Z Tabulky 9 lze vy¢ist, Ze p < a, vysledek je statisticky vyznamny na hlading a.

V Grafu 5 je znazornéno porovnani od nejniz§ich naméfenych hodnot, tedy
u skupiny TTA od probandii Al1, A6, Al4, A13, A10, A12, A2, A8, AS, A9, A4, A3,
A7, Al au kontrolni skupiny od K12, K11, K10, K1, K2, K3, K5, K4, K8, K7, K9, K6.

Probandi A7 a Al nemaji dvojici z kontrolni skupiny.

Graf 5 Grafické znazornéni stab time Fz v porovnavanych skupinach.

Stab time Fz

ETTA
mKS

Legenda: Stab time Fz - cas potiebny ke stabilizaci, TTA - skupina pacienti

S transtibialni amputaci, KS - kontrolni skupina
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5.6  Shrnuti vysledkii

V nasi praci jsme povazovali vyssi rychlost pohybu CoP a vyssi Cas potiebny ke
stabilizaci (TTS) za snizenou schopnost posturalni stability.

Indexy stability a c¢as potfebny ke stabilizaci u skupiny amputovanych
a kontrolni skupiny naméfené pii vyzkumné praci uvadi pro vSechna méfeni souhrnné
Tabulka 10 a Graf 6. Podrobnéjsi podklady pro statistiku jsou uvedeny v Piiloze 5

a Priloze 6.

Tabulka 10 Shrnuti vysledkt

Proménna | Experimentélni skupina Kontrolni skupina p
Primér | Smér. odchylka | Primér | Smér. odchylka
APSI 0,124 0,030 0,122 0,025 0,762
MLSI 0,039 0,015 0,041 0,024 0,002
VSI 0,635 0,183 0,628 0,139 0,464
DPSI 0,649 0,184 0,641 0,140 0,425
Stabtime Fz | 0,504 0,050 0,532 0,027 0,012

Legenda: APSI - index stability v antero-posteriornim sméru, MLSI - index stability
v medio-lateralnim sméru, VSI - index stability ve vertikdlnim sméru, DPSI -
komplexni index stability, Stab time Fz - Cas potiebny ke stabilizaci, p - hladina

statistické vyznamnosti

Tabulka 10 shrnuje vysledky jednotlivych indexli stability v¢etné¢ komplexniho
indexu stability a Casu potifebného ke stabilizaci. Z vysledkti jsou patrné rozdily mezi
praméry jednotlivych indexi stability i casu restabilizace. Skupina transtibialné
amputovanych dosahuje vyssich primérnych hodnot u métenych indext stability APSI,
VSI, DPSI. Statisticky vyznamné jsou rozdily v indexu stability MLSI (p = 0,002)
a rozdily v Casu potfebnému ke stabilizaci (p = 0,012). Namé&fena prumérna hodnota

indexu stability MLSI je vyS$$i u kontrolni skupiny, nezli u skupiny experimentélni.
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Nameétend hodnota Casu stabilizace je také vyssi u kontrolni skupiny nez u skupiny

amputovanych. Rozpoznatelny je popisovany rozdil i z nasledujiciho Grafu 6.

Graf 6 Shrnuti vysledku
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Legenda: APSI - index stability v antero-posteriornim sméru, MLSI - index stability
v medio-lateralnim sméru, VSI - index stability ve vertikdlnim sméru,

DPSI - komplexni index stability, Stab time Fz - ¢as potfebny ke stabilizaci

5.7  Ovéreni hypotéz

HI: Prumeérné hodnoty indexii stability (ALPSI, MLSI, VSI, DPSI) jsou

signifikantné vyssi u skupiny experimentalni nez u skupiny kontrolni.

Hypotéza H1 nebyla potvrzena. U indexi stability ALPSI, VSI a DPSI bylo
naméfeno vysSich hodnot u skupiny TTA, u téchto indext je ziskany vysledek
v souladu s tvrzenim hypotézy. Statistickou vyznamnost maji namétené hodnoty indexu

MLSI, vyssi u skupiny KS, které hypotézu vyvratily.

H?2: Cas restabilizace (Stab time Fz) po seskoku z vyvysené podlozky je u TTA

probandui vyssi nez u zdravych jedincui.

Hypotéza H2 nebyla potvrzena. Vysledek je statisticky vyznamny, ¢as potiebny

ke stabilizaci byl vyssi u skupiny kontrolni.
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6 Diskuse

U jedincii s transtibialni amputaci je pfitomna zhorSend schopnost posturalni
kontroly. Je tomu tak zejména z diivodu absence somatosenzorickych informaci
a nemoznosti volni kontroly amputované casti dolni koncetiny. Tyto zmény vedou
také k funkéni reorganizaci kortexu diky neuroplasticité. Castou kompenzaéni strategii
u amputovanych jedinci je preferencni zatézovani neamputované koncetiny v ramci
kazdodennich aktivit. Amputace dolni konéetiny omezuje pacienta V provadéni
béznych dennich ¢innosti spojenych piedevsim s udrzenim posturalni kontroly (Jones,
Steel, Bashford, & Davidson, 1997). Jedinci s transtibialni amputaci jsou vystaveni
zvySenému riziku padi 1 pfi pouhém stoji, chiizi, ¢i pfi vykonu ADL ¢innosti (Viton et

al., 2000).

Schopnost posturalni kontroly v souvislosti s udrzenim posturalni stability je
nejéastéji hodnocena ve statickych podminkach, analyzou CoP parametrti - rychlost
pohybu CoP (Hue et al., 2007; Menegoni et al., 2009). Prav¢ rychlost pohybu CoP se
povazuje za velmi citlivy a spolehlivy parametr vhodny pro evaluaci schopnosti udrzet
posturalni stabilitu (Geurts, Nienhuis, & Mulder, 1993; Raymakers, Samson,
& Verhaar, 2005).

V nasi praci jsme se zabyvali hodnocenim rovnovaznych schopnosti u jedinct
S jednostrannou transtibidlni amputaci po seskoku z vyvySené podlozky. Test seskoku
z vyvysené podlozky mé diky své dynamice predstavovat vy$$i naroky na posturdlni
schopnosti probanda a tim dokéze lépe simulovat bézné denni aktivity (zdolavéani

prekazek, obrubnikil).

Pro diskusi zavé€re¢né prace jsme vyuzili data ziskand z testovani posturalni
stability na silovych ploSinach typu Kistler. Méfenymi a porovnavanymi parametry
byly indexy stability v anterior-posteriornim sméru (APSI), medio-lateralnim sméru
(MLSI) a ve vertikdlnim sméru (VSI) a komplexni index stability (DPSI). Zadny
Z probandli nemél stestovanim na silovych ploSindch ptfedchozi zkuSenosti.
Vyzkumny soubor tvoii experimentalni a kontrolni skupina probandii. Experimentalni
skupinu (TTA) tvofilo 14 pacienti s unilateralni transtibialni amputaci
(3 Zeny, 11 muzi), ve véku 24-55 let. Kontrolni skupinu (KS) tvofilo 12 zdravych

probandu (3 Zeny, 9 muzu), ve véku 23-54 let.
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Prvnim z dil¢ich cilti nasi prace bylo porovnat primérné hodnoty indexti stability
(APSI, MLSI, VSI, DPSI) skupiny experimentalni se skupinou kontrolni. Primérné
hodnoty indexu APSI ukazuji vétsi rychlost pohybu CoP u probandl experimentalni
skupiny (0,124) v porovnani se skupinou kontrolni (0,122). Z vysledkd indexu MLSI
vyplyva vyss$i priméra hodnota u skupiny kontrolni (0,041) nez u skupiny
amputovanych (0,039). Pfi porovnavani indexu stability VSI byly naméteny primérné
hodnoty 0,635 u skupiny amputovanych a 0,628 u skupiny kontrolni. Podobné¢ tomu
bylo i u komplexniho indexu stability DPSI, zde se naméfila primérnd hodnota 0,649

u skupiny experimentélni a 0,641 u skupiny kontrolni.

Druhym zdil¢ich cili této prace bylo porovnat prumérmé hodnoty casu
restabilizace (Stab time Fz) skupiny experimentalni se skupinou kontrolni.
Experimentalni skupina dosahla primérnych hodnot ¢asu stabilizace 0,504 a skupina

kontrolni doséhla primérné hodnoty 0,532.

Vysledky prokazaly rozdily mezi jedinci s transtibidlni amputaci a kontrolni

skupinou, z grafii uvedenych indexu stability jsou patrné rozdily mezi jednotlivci.

Hypotéza H1 ptedpokladala u skupiny probandil s transtibidlni amputaci vyssi
primérné hodnoty indexi stability (APSI, MLSI, VSI, DPSI) nez u skupiny kontrolni.
Hypotéza H1 nebyla potvrzena, namétené hodnoty indexu MLSI byly vyssi u kontrolni

skupiny zdravych jedinci.

Hypotéza H2 prace predpokladala statisticky vyznamné vyssi Cas restabilizace
po seskoku z vyvysené podlozky u TTA pacientd nez u zdravych jedinci. Tato
hypotéza H2 nebyla potvrzena.

Na zavér je nutno zminit, Ze vysledky kazdé védecké prace nebo studie mohou
byt ovlivnény moznymi limity. Mezi limity této diplomové prace patii maly pocet
testovanych probandf. Ovliviiujim faktorem muize byt i nehomogenni fyzicka zdatnost
testovanych jedincii. Objasnéni ziskanych vysledki ndm ztéZuji neexistujici normy pro
amputované jedince, protoZze védecké prace se ve véEtSi mife zabyvaji amputacemi
u osob starSich 60 let, anebo jsou pfi testovani kombinovany amputace na dolni

konceting v riiznych trovnich a vice druht.

V nasi praci se podaftilo splnit v§echny vytycené cile a stanovené tkoly.
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7 Zavér

Cilem této prace bylo zhodnotit vliv jednostranné transtibidlni amputace na
rovnovazné schopnosti jedince. Hodnoceni probéhlo za pomoci silovych plosin a testu
seskoku z vyvySené podlozky. Tato diplomova prace ukazala, ze jednostranna
transtibidlni amputace ma vliv na rovnovazné schopnosti jedince. Studie porovnavala
rovnovazné schopnosti po seskoku zvyvySené podlozky u skupiny pacienta
S transtibialni amputaci a u kontrolni skupiny zdravych jedinct.

Prekvapujicim zjisténim bylo, ze ne vSechny naméiené hodnoty byly vyssi
u skupiny experimentalni.

Pii méfeni posturdlni stability amputovanych jedincti bychom se neméli spokojit
pouze s vySetienim statickych situaci. Chceme-li hodnotit posturalni stabilitu
amputovanych jedincti, je vhodné vyuziti funkéniho testu seskoku z vyvysené podlozky.
Ten je schopen nasimulovat a reflektovat situace z béznych dennich aktivit jedince,
které mnohdy kladou vysoké naroky na posturalni kontrolu. Nespornou vyhodou tohoto
testu je relativni rychlost provedeni a jeho jednoduchost a tim se mlze stat uzite¢nym
diagnostickym nastrojem V rukou fyzioterapeutd ¢i 1ékafd, pii vySetfovani poruch
posturalni kontroly jejich amputovanych pacienta.

Vysledky této prace by mohly pomoci k doplnéni dosud chybéjicich informaci
tykajici se problematiky hodnoceni posturdlni stability v dynamickych situacich
a problematiky zabyvajici se zptisobem hodnoceni rovnovaznych schopnosti pacientl

S transtibialni amputaci.
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8 Souhrn

Amputace na dolni koncetin€ je vzdy spojena s fyzickym a psychickym zasahem
do organizmu jedince. Pacienti s transtibidlni amputaci maji kromé jinych nasledku
velice Casto poruchy rovnovahy a podléhaji tak vétSimu riziku padd. Pro vétSinu lidi
banalni vSedni denni aktivity se tak pro amputované stavaji problematické. Velkou
nad¢ji pro tyto pacienty piedstavuje soucasna moderni protetika. AvSak je tieba si
uvédomit, ze i ta nejpokrocilejsi protéza nahradi funkci zdravé dolni koncetiny pouze
Castecné.

Diplomova prace se zabyvala problematikou urceni vlivu jednostranné
transtibialni amputace na rovnovazné schopnosti jedince pomoci funkéniho testu
seskoku z vyvysené podlozky. K méteni byly pouzity silové plosiny Kistler.

Teoreticka Cast prace obsahuje obecné informace o amputacich, protetickych
moznostech, fyzioterapii po amputaci. Pfedpokladem pro optimdlni terapii a navrat
amputovaného do aktivniho Zivota je v€asn¢ zahdjend individudlni fyzioterapie s cilem
pfipravit pacienta k vybaveni vhodnym typem protézy a dle moznosti pacienta zahdjit
progresivné rehabilitaci chlze scilem obnoveni co nejlepSiho funkéniho stavu
a samostatnosti. Teoreticka c¢ast se dale vénuje posturalni stabilit¢ a faktorim
ovliviiujicim  posturdlni kontrolu a také metoddm pouzivanym k vySetfeni
a vyhodnoceni posturalni kontroly.

Vyzkum probihal na katedie ptirodnich véd v kinantropologii FTK UP a ve
Fakultni nemocnici Hradec Kralové. Naseho méfeni se zGcastnilo 26 0sob.
Experimentalni skupinu tvofilo 14 pacientd s unilateralni transtibialni amputaci
(primérny veék 43,4 + 9,0 let; primérnd vyska 178,0 £ 11,8 cm; primérnd hmotnost
89,9 + 16,4 kg). Kontrolni skupina byla tvofena 12 zdravymi jedinci (primérny vék
42,4 + 9,1 let; primérna vyska 176,2 + 9,0 cm; primérna hmotnost 77,3 + 12,2 kg).

V praktické Casti prace jsou zaznamendny a porovnany vysledky méfeni mezi
obéma testovanymi skupinami. Pro lepsi interpretaci vysledkl jsme zvolili znazornéni
vysledkit v jednoduchych piehlednych tabulkach a barevné rozliSenych sloupcovych
grafech.

Cilem diplomové prace bylo zhodnotit vliv jednostranné transtibialni amputace na
rovnovazné schopnosti jedince. Porovnavanymi hodnotami byly indexy stability (APSI,
MLSI, VSI, DPSI) a ¢as restabilizace (Stab time Fz). Byly zjiStény rozdily mezi

praméry jednotlivych indexti stability 1 casu restabilizace. Skupina transtibidlné
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amputovanych dosahla vyssich primérnych hodnot u métenych indext stability APSI,
VSI, DPSI. Statisticky vyznamné jsou rozdily v indexu stability MLSI (p = 0,002)
a rozdily v ¢asu potiebnému k restabilizaci (p = 0,012). Naméiena primérnd hodnota
indexu stability MLSI je vys$i u kontrolni skupiny, nez u skupiny experimentalni.
Nameétend hodnota Casu stabilizace je také vyssi u kontrolni skupiny nez u skupiny

amputovanych.
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9 Summary

A lower limb amputation is always associated with a physical and psychological
impact on an individual. Patients with a transtibial amputation very often have, among
other consequences, equilibrium disturbances and therefore these people are subjects
to greater risk of falling down. Trivial daily activities for most of the people become
problematic and dangerous regarding the amputees. Contemporary modern prosthetics
is a great hope and help for these patients. However, it is important to realize that even
the most advanced prosthesis can replace the function of a healthy lower limb only
partially.

This thesis discussed the issue of determining the impact of a unilateral
transtibial amputation on the equilibrium ability of the individuals, using the
functional test of jumping from an elevated pad. Kistler type force platforms were
used for the measurement.

The theoretical part contains general information about amputation, prosthetic
options, and physiotherapy after amputation. An early-started individual physiotherapy
is the condition for an optimal treatment process and rehabilitation as well as
integration of the ampule. The main goal of physiotherapy is to prepare the patient for
the prosthesis equipment. According to the patient’s condition, the process continues
with a gait re-education to get the best functional condition and independence. The
theoretical part also deals with a postural stability and factors influencing a postural
control and the methods used for testing and evaluation of a postural control.

The research was conducted at the Department of Natural Science in
Kinantropology FTK UP and at the University Hospital in Hradec Kralové. In our
measurement, 26 people in total took part. The experimental group consisted of 14
patients with a unilateral transtibial amputation (age 43,4 + 9,0 years; height
178,0 + 11,8 cm; weight 89,9 + 16,4 kg). The control group consisted of 12 healthy
subjects (age 42,4 + 9,1 years; height 176,2 + 9,0 cm; weight 77,3 + 12,2 kQg).

There are measurement results compared between both assessed groups in the
research part. For a better interpretation of the results, we have chosen representation
results in simple charts and color-coded bar graphs.

The aim of the thesis was to evaluate the effect of a unilateral transtibial
amputation on the equilibrium ability of individuals. The values compared were
stability indices (APSI, MLSI, VSI, DPSI) and restabilisation time (Stab time Fz).
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There were differences between the averages of the stability indices and restabilisation
time. The experimental group achieved higher average values of the measured stability
indices APSI, VSI, DPSI. The differences in stability index MLSI (p = 0,002) and the
differences in restabilisation time (p = 0,012) are statistically significant.

The measured average value of the MLSI and restabilisation time (Stab time Fz) is

higher in the control group than in the experimental group.
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11 Pilohy

Piiloha 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
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Priloha 2. Typicky tvar luzka protézy typu PTB (vlevo) a TSB (vpravo); (Australian
Physiotherapists in Amputee Rehabilitation, 2010).
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Priloha 3. Anamnestické dotazniky.

Proband Vék Pohlavi Délka roku s Pri¢ina Typ chodidla Drivéjsi typ
protézou chodidla
K.P. 24 Z 1 trauma Variflex NE
J.H. 50 Z 4 trauma Elaton Elaton
J.M. 55 /L 1 trauma dynamické NE
Z.M. 41 M 7 trauma Reflex
J.M. 52 M 21 trauma Variflex- ano-bez
dynamické specifikace
L.B. 43 M 9 trauma Variflex Evo Sureflex
P.K. 55 M 5 trauma Proprio foot- Reflex
bionické
J.L. 42 M 4 neuvedl Variflex TSB s pinem
P.R. 50 M 3 trauma neuvedl| NE
M.Z. 40 M 4 trauma neuved| ANO-bez
specifikace
M.M. 35 M 10 trauma Otto Bock NE
V.B. 34 M 4 trauma neuved| neuved|
Proband Typ protetického NosSeni Charakter PotiZe p¥i chizi
lizka protézy po denni aktivity s protézou
¢as dne — hod.
K.P. TSB 12 stridaveé vsedé a NE
vstoje
J.H. TSB podtlakové 15 stiidave vstoje a  kycle a spodni ¢ast zad
vsedé
J.M neuvedla 14 stiidave vstoje a bederni patef
vsedeé
ZM. PIN 16 trvalé pfechazeni  bolest v oblasti pahylu
(po stranach, kolem
¢ésky, vyrazky),
pretizené levé koleno
J.M. PIN 17 stiidave vstoje a NE
vsedeé
L.B. PIN 16 stiidave vstoje a NE
vsedé
P.K. podtlakovée se 12 stiidave vstoje a NE
vzduchovym vsede
ventilem
J.L. neuvedl neuvedl| stiidave vstoje a NE
vsedeé
P.R. neuved| 16 stiidaveé vstoje a bolestivost v oblasti

vsedé

pahylového lazka,
spodni ¢ast zad
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M.Z. neuvedl 15 prevazné vsed¢ s NE

prechazenim
M.M. podtlakové 17 prevazné vsede s NE
prechazenim
V.B. neuvedl 16 stiidave vstoje a NE
vsedé

Proband Zdravotni problémy, které YV soucasnostilééen na jiné Pady za posledni

nebyly pired amputaci onemocnéni rok - pocet
K.P. NE NE 1
J.H. kycle, spodni ¢ast zad, kozni NE NE

problémy
J.M. levé koleno NE 2
Z.M. bolesti kotniku, kolen, ky¢li, NE NE
otoky, kozni problémy
J.M. spodni usek patefe, obCas otoky NE 4
pahylu
L.B. bolesti kolen NE NE
P.K. NE NE NE
J.L. bolest kycli neuved| neuved|
P.R. bolesti bederni a kréni patete ANO-meziobratlova NE
ploténka

M.Z. NE NE 5
M.M. NE NE mnohokrat
V.B. bolesti bederni patete NE NE
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Proband Pomiicky Sport Alkohol za UZivani léku
poslednich 24h
K.P. berle, sedacka spinning, tanec, ANO-4 piva NE
do vany posilovha
J.H. madla ve sprse NE NE NE
J.M. vozik v byt¢, kolo, tai-chi NE Loristan,
nordic hole Bisoprolol, Milurit
Z.M. NE micové hry, plavani, NE NE
kolo, turistika
J.M. neuved| hokej, cyklistika ANO-3 piva NE
L.B. ortéza kolo, hokej, lyze NE Pemtomez Retard
P.K. neuvedl stolni tenis NE NE
J.L. neuved| neuved| ANO ANO
P.R. NE chuze, kolo 20 km NE Tramal, Lyrica
M.Z. NE NE NE NE
M.M. sedatko ve sprse NE NE NE
V.B. NE tenis, fotbal, lyze NE NE
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Priloha 4. Vysledky kineziologického vySetfeni jednotlivych probandi skupiny TTA

Proband K.P. J.H. J.M. Z.M. J.M. L.B.
Pohlavi zena zena zena muz muz muz
Amputovan LDK PDK PDK PDK LDK LDK
a DK
Rok 2012 2008 2012 2005 1991 2003
amputace
VySetieni
X X X laterality X X X
DK
Vystup na 6x PDK 6x PDK 6x LDK 2X 6x PDK 6x PDK
schod LDK,
4x
PDK
Kop do mice 6x PDK 6 x PDK 6x PDK 1x 6x PDK 6x PDK
LDK,
5X
PDK
Vyseti‘eni
X X X stoje X X X
olovnici
Piedni sttedem sttedem sttedem 2cm 2cm sttedem
projekce do- doprava
prava
Bo¢ni 1 cm pred sttedem lcmpted 4cm 1,5cm 2cm
projekce RAK RAK do- dopiedu dopiedu
predu
Zadni sttedem sttedem stftedem 2cm 2cm stftedem
projekce dopra doprava
va
X X X VySetieni X X X
panve
Hiebeny L vyse symetrické L vyse L P vyse symetrické
kosti vyse
kycelnich
Sikma ANO NE ANO ANO ANO NE
panev
Postaveni L vyse symetrické L vyse L P vyse symetrické
SIAS vyse
Postaveni L vyse symetrické L vyse L P vyse symetrické
SIPS vyse
Torze panve NE NE NE NE NE NE
Rotace doleva NE NE do- doprava NE
panve leva
Stranové NE NE NE do- doprava NE
vybo¢eni prava
Bo¢ni anteverze norma anteverze Ante- norma anteverze
projekce verze
X X X VySetieni X X X
DK vcm
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Délka
neamputo-
vané DK
Délka
amputova-
né DK
Délka
stehna L
Délka
stehna P
Obvod
stehna L
Obvod
stehna P
Délka
chodidla L
(s obuvi)
Délka
chodidla P
(s obuvi)
X

Tvar pahylu

Délka
pahylu
Obvod
pahylu
prox.
Obvod
pahylu dist.
Charakter
amputacni
jizvy
Neprijemné
pocity v
jizvé
X

Taktilni Citi
L
Taktilni ¢iti
P
Diskriminac
ni ¢iti L
Diskrimina¢é
ni ¢iti P
Grafestézie
L
Grafestézie
P
Polohocit L

Polohocit P

78,5

64

=i

39
50,5

56

26,5

26,5

konicky
25

29,5

22,5

z Y vrostla

NE

X
norma
norma

norma
(6 cm)

Hyposenziti

vita (11 cm)
norma

norma
hyposenzi-

tivita
norma

78

56

38,5
38,5
62,5
61,5

27

27

X
konicky
17

35

29

uprostied
vrostla (1/4)

ANO

X
norma

hypersenziti
vita
norma
(5 cm)
hyposenziti
vita (7 cm)
norma

hyposenziti
vita
norma

norma

69

53

31

31

63
61,5

27

27

Vyseti‘eni
pahylu
konicky

22

35

30

norma

NE

Vyseti‘eni
citi
norma

norma

norma
(4 cm)

hyposenziti

vita (5 cm)
norma

hyposenziti
vita
Norma

Norma

90,5

57,5

41,5
41,5
52
48,5

31

32,5

ko-
nicky
16

33,5

29,5

Vro-
stla

NE

nor-
ma
nor-
ma
nor-
ma
nor-
ma
nor-
ma
nor-
ma
nor-
ma
nor-
ma

79

53

37
37
44,5
49

30

29

X
konicky
16

31,5

29

normalni

NE

X
norma
norma

hyposenziti
vita (8 cm)
norma (5
cm)
norma
norma

norma

norma

82,5

63

38,5
38,5
58,5
62,5

31

31

X
konicky
24,5

36,5

30,5

z Y5 vrostla

NE

X
hypersenzi
tivita
norma
norma
norma
norma
norma
hypersenzi

tivita
norma
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Proband
Pohlavi
Amputovana
DK
Rok
amputace

X

Vystup na
schod
Kop do mice

X

Predni
projekce
Bocni
projekce

Zadni
projekce
X

Hi'ebeny
kosti
ky¢elnich
Sikma panev
Postaveni
SIAS
Postaveni
SIPS
Torze panve
Rotace panve
Stranové
vyboéeni
Bo¢ni
projekce
X

Délka
neamputova
né DK
Délka
amputované
DK
Délka stehna
L
Délka stehna
P
Obvod
stehna L
Obvod

P.K.
muz

LDK

2006

6x PDK
6x PDK
X
3cm

doprava
sttedem

3cm
doprava
X
symetrické
NE
symetrické
symetrické
NE
doprava
doprava
norma

X

81

59

39,5
39,5
49,5

51

J.L.
muz
PDK

2009

5x PDK,
1x LDK
6x PDK
X
sttedem
2cm
pred
RAK
stfedem
X
P vyse
ANO
P vyse
L vySe
ANO
doleva
NE
norma

X

91

58

44
44
48,5

42

P.R.
muz
PDK

2010

VySsetieni
laterality
DK
6x LDK

6x PDK
Vysetieni
stoje
olovnici
lcm
doprava
3 cm pred
RAK

lcm
doprava
Vysetieni
panve
L vySe

ANO
L vySe
L vySe
NE
doprava
doprava
retroverze
Vysetieni

DK vcm
86

61

40
40
55

52
69

M.Z.
muz

PDK

2009

3x PDK,
3x LDK
6x PDK

X

stfedem

3cm

pred

RAK
stfedem

X

symetric
ké

NE
symetric
ké
symetric
ké
NE
doprava
NE

anteverz
e
X

80

94,5

375
375
44,5

43

M.M.
muz
LDK

2003

6x PDK

6x PDK
X

sttedem

2 cm pied RAK

sttedem
X
P vyse
ANO
P vyse
P vyse
NE
doprava
NE
norma

X

83

40,5

41,5
41,5
42,5

52

V.B.
muz
PDK

2009

2x LDK, 4x
PDK
6x PDK
X

2 cm vlevo

5 cm pred
RAK

2 cm vlevo
X
P vyse
ANO
P vyse
P vyse
NE
vlevo
vlevo
retroverze

X

91

64

41
41
62

61



stehna P
Délka
chodidla L (s
obuvi)
Délka
chodidla P (s
obuvi)

X

Tvar pahylu
Délka pahylu
Obvod
pahylu prox.
Obvod
pahylu dist.
Charakter
amputaéni
Jizvy
Neprijemné
pocity v jizvé
Vysetieni Citi
Taktilni ¢iti
L
Taktilni ¢iti
P
Diskriminac
ni ¢iti L

Diskriminad
ni ¢iti P
Grafestézie L

Grafestézie P
Polohocit L
Polohocit P

29,5

29,5

X
konicky
20
33
27

normalni

NE

norma
norma

hyposenzitiv
ia(1lcm

norma
(9 cm)

hyposenzitiv
ita
norma
norma
norma

30,5

30,5

X

konicky
14
36

31

z1/2
vrostla

NE

norma
norma

norma
(5 cm)

Hypose
nzitivita
(8 cm)
norma

norma
norma
norma

29,5

29,5

VysSetieni
pahylu
konicky

21
36
29

z 1/3 vrostla

ANO

norma
norma
hyposenzitiv
ia (7 cm)
norma
(5 cm)
norma
norma

norma

hyposenzitiv
ita

70

29,5

29,5

X
konicky
17
32,5
30

norma

ANO

norma
norma
norma
(5 cm)
norma
(5 cm)
norma
norma

norma
norma

30

30

X
konicky
40,5
41
40

norma

NE

hyposenzitivita
hyposenzitivita
hyposenzitivita
(8 cm)
hyposenzitivita
(8 cm)
hyposenzitivita
hyposenzitivita

norma
norma

32

32

X
konicky
23
42

37

NE

norma
norma
norma
(6 cm)

hyposenziti

vita (7 cm)
norma

norma
norma

hyposenziti
vita



Priloha 5. Dialog frekvencnich tabulek.

Dialog frekvencnich tabulek
V3. Skupiny-testy normality podklady pro statistiku)

Proménna
ALPSI
MLSI

VSI

DPSI

stab time Fz

N MaxD K-S p
26 0,130183 p>.20
26 0,129559 p>.20
26 0,103027 p>.20
26 0,103778 p>.20
26 0,187060 p>.20

Lilliefors p
p>.20
p>.20
p>.20
p>.20
p<.01

Skupina A-testy normality (podklady pro statistiku)

Proménna
ALPSI
MLSI

VSi

DPSI

stab time Fz

N Max D K-S p
14 0,170884 p>.20
14 0,123102 p>.20
14 0,133365 p>.20
14 0,149239 p>.20
14 0,201069 p>.20

Lilliefors p
p>.20
p>.20
p>.20
p>.20
p<.15

Skupina K-testy normality (podklady pro statistiku)

Proménna
ALPSI
MLSI

VSi

DPSI

stab time Fz

N Max D K-S p
12 0,210763 p>.20
12 0,229693 p>.20
12 0,119004 p>.20
12 0,127403 p>.20
12 0,255099 p>.20

Lilliefors p
p<,20
p<,10
p>.20
p>.20
p<,05
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W
0,975315
0,851819
0,963469
0,961636
0,895015

W
0,892914
0,957706
0,933957
0,932624
0,920017

W
0,926102
0,719093
0,940094
0,930590
0,856526

P
0,762328

0,001543
0,464384
0,424748
0,012137

p
0,089050

0,685198
0,346383
0,331982
0,220022

p
0,340618

0,001295
0,499284
0,386402
0,044236



Piiloha 6. Podklady pro statistiku.

VS. Skupiny-popisné statistiky (podklady pro statistiku)

N
Proménna platnych
ALPSI 26
MLSI 26
VSI 26
DPSI 26
stab time Fz 26

Priamér

0,122902
0,039792
0,631539
0,345362
0,517115

Minimum Maximum

0,066362
0,016157
0,289935
0,302943
0,395000

0,179367
0,107873
0,950866
0,966220
0,580000

Skupina A-popisné statistiky (podklady pro statistiku)

N
Proménna platnych
ALPSI 14
MLSI 14
VSI 14
DPSI 14
stab time Fz 14

Priamér

0,123840
0,038549
0,634915
0,648724
0,504405

Minimum Maximum

0,066362
0,016157
0,289935
0,302943
0,395000

0,157492
0,063358
0,950866
0,964134
0,580000

Skupina K-popisné statistiky (podklady pro statistiku)

N
Proménna platnych
ALPSI 12
MLSI 12
VSI 12
DPSI 12
stab time Fz 12

Primér

0,121808
0,041243
0,627601
0,641439
0,531944

Minimum Maximum

0,087278
0,023813
0,447704
0,466125
0,500000
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0,179367
0,107873
0,942888
0,966220
0,576667

Sm.
Odch.

0,027175
0,019163
0,160862
0,161889
0,042333

Sm.
Odch.

0,029635
0,015264
0,182742
0,183746
0,049591

Sm.
Odch.

0,025259
0,023558
0,138970
0,140111
0,026854



