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Abstrakt:

Nazev:

Analyza aktivity vybranych svali u ¢lovéka s jednostrannou nadkolenni amputaci pfi

chizi

An Analysis of chosen muscles of an individual with a single - sided amputation (above

the knee) during a walking motion

Cil prace: Cilem prace je ovéfit metodiku a zpisob hodnoceni elektromyografického
zdznamu a kinematické analyzy pro hodnoceni chlize jedincii s jednostrannou
nadkolenni amputaci.
Ukoly price:
- Shromdazdit teoretické podklady tykajici se problematiky amputaci,
elektromyografie a lokomoce amputovanych.
- Zpracovat pilotni studii:
e Vybrat vhodného probanda pro provedeni méteni.
e Zvolit svaly, jejichZ ¢innost budeme analyzovat.
e Pomoci zaznamu EMG sledovat aktivitu vybranych svall pfi chiizi s protézou.
e Pomoci zaznamu EMG sledovat aktivitu vybranych svall pti chlizi bez protézy.
e Dle vysledku méfeni charakterizovat ¢innost sledovanych svalt, charakterizovat
jejich koordinaci a intraindividualné ji porovnat u obou typti lokomoce.
Metoda:
Jedna se o pilotni studii deskriptivniho charakteru s vyuzitim povrchové EMG méfeni v
kombinaci s ploSnou kinematografickou analyzou pomoci synchronizovaného
videozdznamu. Tato studie je pilotni ke zpracovani diplomové prace.
Vysledky: Na zdklad¢ uvedenych tvrzeni lze konstatovat Ze metoda EMG umoziuje
sledovat zmény v elektrické aktivité vybranych svalii a umoziuje jejich porovnani. Pro
dalsi studie doporucujeme:
1. Zachovat vybér svall a poptipadé je zkombinovat s dal§imi.
2. Pro analyzu chiize cloveéka s jednostrannou nadkolenni amputaci doporucujeme
pouzit prostorovou kinematickou analyzu se synchronizaci s EMG.
3. Pro posouzeni nacasovani zapojeni jednotlivych svali doporucujeme rovnéz

kombinaci EMG s prostorovou kinematickou analyzou.

Kli¢ova slova: amputace, bipedalni lokomoce, elektromyografie, pilotni studie.
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1. Uvod

Amputace dolni koncetiny je velkym zasahem do zivota clovéka a piedstavuje pro
pacienta tézky duSevni otfes. Vyporadani se s vzniklou situaci je z velké Casti na
Clovéku samotném. Ale dilezZitou roli zde hraje i podpora rodiny, blizkého okoli a
dalSich faktorii. K jednomu z hlavnim faktoriim, které napomahaji prekonat fyzické i
psychické nasledky postizeni a zvySuji télesnou zdatnost, patii podle Dostala (1997)
sport. Pomaha udrzet nebo dale zlepSovat vysledky dosazené léCebnou rehabilitaci.
T¢lesny 1 duSevni stav télesné postizenych sportovct je pak podstatné lepsi nez stav

télesn¢ postizenych nesportovcil.

Na druhé stran¢ mulze byt sport k organismu télesné postizeného sportovce velice
nesetrny. U jedince s jednostrannou nadkolenni amputaci dochéazi k ptetizeni dolni
koncetiny (napiiklad lyZat s jednostrannou nadkoleni amputaci lyzuje bez protézy) a
k nerovnomérné zatézi celého téla, zejména hybného systému. Bez vhodné rehabilitace
s vyuzitim kompenza¢niho cvi¢eni mize vést k rozvoji Cetnych zdravotnich komplikaci

sportovce. Zejména ve smyslu svalovych dysbalanci a degenerativnich zmén skeletu.

Kazdd sebemens$i svalova dysbalance limituje rozvoj pohybovych schopnosti
a dovednosti, zvySovani svalové sily, a tim negativné ovliviiuje sportovni vykon.
Spravna péce o svalovy aparat je nutnou podminkou pro zvySovani vykonnosti jedince
(Dovalil, 2002).

V pribéhu posturdlni ontogeneze dochdzi u clovéka podle Kracmara (2002)
k funkénimu dozravani pohybové soustavy v kranidlné kaudalnim sméru. Do lokomoce
primarné zapojuje pletenec ramenni a az nasledné pletenec panevni. NejptirozenéjSim
druhem lokomoce u ¢loveka je vSak chlize. Ta ma bipedalni charakter od doby, kdy dité
postoupilo od lezeni po ctyiech, pfes chiizi po Ctyfech ve vertikdle. Horni koncetiny
zménily svoji lokomoc¢ni funkci na funkci vyrovnavaci. Vyrovnavaji spolu s trupem
pusobeni torznich sil, které vznikaji pii pohybu dolnich koncetin. Vysledky vyzkumi
lokomoce pfii sportu a jejich srovnavani ndm miZze pfispét pro zkvalitnéni sportovni
piipravy v kterékoliv sportovni discipliné a mohou byt podle Kra¢mara (2002)
prevenci pii vzniku patologickych zmén nasledkem vykonavani dlouhodobé sportovni
¢innosti nebo mohou pomoci tyto zmény odhalit. Jsou pfinosem pii posouvani hranic
v jednotlivych sportovnich disciplinach, kdy kupfikladu analyzou pohybovych

stereotypt miiZeme nalézt nepatrné chyby ¢i nespravné zafixované pohybové stereotypy



a tim pomoci k jejich odstranéni ¢i pfebudovani v pozitivnim slova smyslu. Vysledek
mize pfispét ke zlepSeni technické slozky vykonu Spickového sportovce a tim
1k posunuti hranic vykonnosti a v disledku celé sportovni discipliny ¢i sportovniho
odvétvi.

Cilem této prace je pilotni studie k analyze aktivity vybranych svalii u clovéka s
jednostrannou nadkolenni amputaci pti chlizi s protézou a porovnani s jejich aktivitou
pii chtzi o francouzskych holich bez protézy (2 mozné zplsoby lokomoce ¢loveka s

jednostrannou nadkoleni amputaci).



2. Teoreticka vychodiska

2.1 Amputace

Amputace je odstranéni vétsi nebo mensi ¢asti koncetiny, nebo koncového orgénu.
Z anatomického hlediska znamena amputace odstranéni koncetiny v misté mezi dvéma
klouby a exartikulace je odstranéni koncetiny v misté kloubu, ptes kloubni Stérbinu.
Amputace je chirurgické odstranéni koncetiny, které méni postizeného clovéka po
strance télesné, psychické, socidlni a do zna¢né miry naruSuje jeho dosavadni Zivotni
rytmus. Tento zakrok postihne ¢lov€ka na konci chronické dlouhotrvajici choroby, nebo
zasahne nahle a neocekavané. U dospélych jedinch je nejvice rozsifenou indikaci, az v
90%, cévni pticina, u déti je to, v 80%, traumaticka pticina (Sosna, 2001).

V Ceské republice bylo v roce 1989 amputovéano na dolni konéetiné z riiznych divodi
3714 postizenych, tj. 0,37 % obyvatel statu. Tento pocet se v poslednich letech méni a
ma bohuzel vzestupny trend (tab. 1). V roce 1994 to bylo jiz 4503 lidi, tedy incidence
byla 0,45/1000 obyvatel.

Rok Pocet
1989 3714
1990 3953
1991 4365
1992 4465
1993 4185
1994 4503

Tab. 1: Trend vyvoje amputact dolni koncetiny (Kolektiv autorii, 1997)

Pri¢iny vzestupu poctu amputaci jsou velmi pravdépodobné v rostoucim mnoZstvi
diabetickych angiopatii, aterosklerotickych komplikaci a dopravnich nehod.
Komplikace chirurgickych zakrokti a ortopedické korekce tvoii jen minimum
z celkového poctu a jejich Castost se spiSe snizuje v souvislosti se zlepSenou
chirurgickou technikou a moderni 1écbou. Ze statistickych tdaji vyplyva, ze jedincl
amputovanych pro tumory byva kolem 5%, ale pro Urazy asi 25%. Vzestupny trend
amputaci byl zaznamenan jiz dfive, pfedev§im ve vysSich vékovych kategoriich, a to

nejen v naSem state, ale i celosvétove (Kolektiv autord, 1997).



2.1.1 Obdobi amputace

Podle Sosny (2001) mlizeme rozdélit obdobi amputace na:

primarni (vC€asné) - vykon je proveden po vzniku urazu nebo onemocnéni
(poranéni kosti s poskozenim cév),

sekundérni (volené) - je provedena po vyckani priitbéhu onemocnéni,

tercialni (pozdni) - Ize o amputaci rozhodovat v kterémkoliv obdobi; provadi se,
aby se zlepSil pohyb nebo pracovni schopnost nemocné¢ho, popiipadé jeho

celkovy stav.

2.1.2 Pri¢iny amputace

Zakladnimi indikacemi k amputacim jsou:

choroby koncetinovych cév - nejcastéji je indikovana u diabetické angiopatie,

ustici do diabetické gangrény s infekci a dale u akutni ¢i chronické arterielni
insuficience; vzhledem k systémovému charakteru onemocnéni je tfeba tzké
multioborové spoluprace pii piipravé pacienta k operaci; ve spolupraci
s angiology a diabetology se taktikou ,limb saving surgery* snazime zachovat
co nejdelsi pahyl, tak aby mobilita ¢asto star¢ho a nemocného pacienta byla
zachovana,

trauma - jednd se o devastujici poranéni, kde neni moznd rekonstrukce
jednotlivych struktur, ddle u komplikaci jako je plynatd snét’, kterou se nedati
zvladnout antibiotiky, oxygenoterapii, ani chirurgickym oSetfenim a cévni
poranéni s gangrénou koncetiny,

tumory - radikalni feSeni u malignich tumorti; benigni nadory vyzaduji amputaci
vyjime¢né (nevhodné lokalizace, velikost),

infekce - v ptipadé nezvladnutelnych akutnich infekci, chronické osteomyelitidy
nezvladnutelné komplexni terapii; hrani¢ni indikace je 1 infekce néahrady
kolenniho kloubu,

kongenitdlni anomadlie - jsou indikovany k amputaci pouze tehdy je-li

malformovand koncetina afunkcni a neni mozno ji ortoticko - proteticky vybavit,

nervova poranéni a onemocnéni - neuropatie ustici v trofické viedy, jez se

druhotné infikuji a ohrozuji koncetinu i zivot pacienta; u paraplegikt indikujeme

amputaci zcela vyjimecné, nebot’ koncetiny poméhaji udrZet rovnovahu na

10



invalidnim voziku a slouZi k rozloZeni hybnosti a tak brani vzniku dekubith

(Sosna, 2001).

2.1.3 Stanoveni vySe amputace

Dftive byly doporucovany urcité typy amputaci, tak aby bylo moZzné zhotoveni funkéni

protézy. Nyni s pokrokem protetické techniky se rozhodujeme dle lokdlniho nalezu a

chirurgickych moznosti. Amputace se provadi ve tkani, kde je mozné dobré zhojeni. Je-

li indikaci cévni onemocnéni, je tfeba zmapovat prokrveni koncetiny. U tumoru zalezi

na typu nadoru a stupni generalizace procesu (Sosna, 2001).

2.1.4 Typy amputaci na dolni koncetiné

Typy amputaci na dolni koncetiné délime podle mista, kde byla amputace provedena:

hemicorporectomie - provadi se u pacientll s onkologickym onemocnénim,

provadi se v urovni panve, kde se odstrani panevni kosti,

hemipelvectomie - provadi se jen velmi vzacné u naléhavych piipads; jde o

odstranéni poloviny panve; provadi se u tumorid v oblasti kycelniho kloubu a
panevnich kosti,

exartikulace v kycelnim kloubu - pfi operaci je vynata stehenni kost piimo

v ky€elnim kloubu,

diafyzarni amputace ve stehné - podle potfeby miize byt amputace provedena

v rizné vysi; s pahylem kratkym, sttednim,

amputace s velmi dlouhym stehennim pahvylem,

exartikulace v kolennim kloubu - provadi se hlavné u déti, dale pak u starSich

pacientl s poruchami cévniho zasobeni, pfi poranéni v kolennich kloubech,

diafyzarni amputace v bérci s pahylem ultrakratkym, kratkym, stfednim - patii

k nejcastéjSim amputacim,

amputace v oblasti hlezna,

amputace v oblasti nohy: amputace v kostech nartnich (amputatio

intermetatarsea), amputace prsti - je ¢asteCna nebo Uplna; prsty se zkracuji pod
hlavickou nebo nad bazi ¢lanku prstu, amputace palce - snaha zachovat alespon

cast palce pro néslap (Sosna, 2001).
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V praxi se setkdvame s typickymi amputacemi, nazvanymi dle rtiznych autort:

amputace dle Scharpa: je transmetatarzalni amputace,

amputace dle Stokem-Grittiho (amputatio in femore secundum Gritti): stehenni

kost se protind nad obéma kloubnimi hrboly stehenni kosti a na kostni pahyl se
pteklopi zbytek kolenni ¢ésky, z niz byla resekovana chrupavcita ¢ast; uponova
pahyl jako amputace dle Callandera, ale se zachovanim ventralni poloviny
césky,

amputace dle Callandera (amputatio femoris secundum Callander): amputace je

provedena tésné¢ nad obéma kloubnimi hrboly stehenni kosti; pfi této operaci se
vypreparuji Slachy stehenniho svalstva pii iponu a vzajemné se sesiji antagonni
svalové skupiny; s velmi dlouhym stehennim pahylem,

amputace dle Symea: amputuje se tésné¢ nad hlezennim kloubem v epifyze

holenni kosti; odstranéni vSech ¢asti nohy a distalni casti bérce tésn€ nad
talokruralnim kloubem,

amputace dle Pirogova: patni kost se protne napfi¢ asi uprostied, zlstane

zachovan Upon Achillovy §lachy; tésné nad hlezennim kloubem se protne kost
holenni a kost Iytkova, dolni polovina kosti patni se pteklopi vzhiiru ke kosti
holenni; odstranéni vSech casti nohy s vyjimkou dorzalnich tfi Ctvrtin patni
kosti,

amputace v Chopartové kloubu: oddéleni kosti v kloubu talonavikularnim a

kalkaneokuboidnim,

amputace v Lisfrankové kloubu: oddéleni vSech kosti metatarzalnich od kosti

tarzalnich (Sosna, 2001).

Diafyzarni amputace ve stehné (u zkoumané osoby)

Podle potfeby mutze byt amputace provedena v ruzné vysi. Provadi se rozlicnymi

technikami. Vychézi z principu myoplastické amputace. Je to piekryti kostniho pahylu

antagonisticky slozenym svalstvem, a to tak, aby vznikl kuZelovity nosny pahyl

schopny nést hmotnost celym povrchem. Svalstvo se dale upravi klinovitymi excizemi,

aby pahyl ziskal mékky tvar. Svaly pfisité nad hrotem kosti plni do urc¢ité miry i svou

motorickou funkci. Cim je pahyl delsi, tim v&tsi hmota svalova je zachovana, a tim

miZze byt vykonngjsi. Prili§ dlouhé a naopak pfili§ kratké amputacni pahyly plsobi
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problémy pfi konstrukci protézy a vykonnost amputované¢ho tak klesa. Pfi amputaci

vysoko ve stehné je pahyl udrzovan v abdukci, ponévadz je ztratou znacéné oslabena

skupina stehennich pfitahovaci. Operaéni jizva ma byt po zhojeni umisténa na rozhrani

vrcholu pahylu a zadni plochy stehna. Zde vadi opirdni v objimce nejméné.

Nejvyhodnéjsi je amputace ve dvou tfetinach stehna (Sosna, 2001).

2.1.5 Komplikace po amputaci

Po amputaci miize dojit k mnoha komplikacim, které Sosna (2001) déli na:

1. Lokalni

hematom: rozsahly uzavieny krevni vyron v hlubSich tkanich spojeny s otokem;
vazny problém, ktery miize vést k infekci, nekréze, bolestem; vétsi si vyzada
revizi,

nekrdza: odumieni tkdné ¢i ¢asti organu; je-li mensi, je mozno nechat zhojit ranu
per secundam, pii vétSim rozsahu je nezbytna operacni revize, nekrektomie a
resutura,

dehiscence v ran¢: rozestup; indikovana je revize, toaleta a resutura,

gangréna: vznikd lokdlni ischémii, kterd mize mit fadu pfi¢in — nevhodna
uroven amputace, arterielni uzavér, feSeni je reamputace v optimalni vysi,

edém: otok; nejcastéji je zpusoben Spatnym obvazem, nasledkem mize byt tzv.
“hruskovy pahyl“, ktery se obtizné protézuje,

kontraktura: chorobné stazeni svaldi; prevence je spravné polohovani a
rehabilitace,

bolest: fantomové pocity vznikaji n€kdy nespravnym oSetfenim nervového

pahylu; pfi jejich vyskytu fesi problém psycholog, pokud obtize trvaji je nutna
operacni revize,

zlomeniny: 1 v oblasti pahylu miZe dojit ke zlomening; 1é€ba probiha dle typu a
lokalizace zlomeniny,

infekce: feSena intenzivni terapii antibiotiky, operacni revizi se zavedenim
proplachové lavaze nebo reamputaci podle pfi¢iny, mikrobidlniho nalezu a

celkového stavu pacienta.
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2. Celkové

e psychologické komplikace: ztrata koncetiny je u vSech pacientli vyraznym

zasahem do zivota; ne kazdy je tuto zménu schopen akceptovat; je nutnd kvalitni
rehabilitace a spoluprace s psychologem,

e morbidita a mortalita: u valecnych poranéni a polytraumat je samoziejmé

vysoka; snizuje ji prevence Soku, dobra chirurgicka technika, prvni pomoc,
dostupnost kvalitniho oSetfeni a antibiotika; v mirovych podminkach je
amputace pii vCasné indikaci a spravném technickém provedeni relativné

bezpe¢nym vykonem (Sosna, 2001).

2.1.6 Amputace v détském véku

U déti musime pocitat s faktorem rastu ditéte. Davame piednost exartikulaci, nebot” tak
zachovame distalni epifyzu a kost roste normalnim tempem.U déti Casto vidame
ptertstani kosténych ¢asti proti mékkym tkanim a napinani kize na hrotu amputa¢niho
pahylu. Tento stav vyZzaduje reamputaci. Déti sndSeji amputace lépe nez dospéli,
adaptabilita na danou situaci je lepsi. Nemivaji fantomové pocity a nevyskytuji se
neuromy. Psychické problémy jsou fidké. Potize piinaSi pouze nutnost castého

obnovovani protetického vybaveni vzhledem k rtstu ditéte (Sosna, 2001).

2.2 Ortopedicka protetika

Ortopedicka protetika se zabyva zplGsoby nédhrady ztracenych cCasti téla a zplsoby
nahrady omezenych nebo ztracenych pohybovych funkci technickymi prostredky, nebo
léCenim nemoci technickymi prostiedky veetné privodnich ukond, které léceni a
aplikace technické pomicky vyZzaduje. Obor ortopedicka protetika se déli na cast
zdravotni, ktera se zabyva 1écbou a indikaci spravné technické pomucky, a technickou,
které se zabyva vyrobou a aplikaci konkrétni technické pomiicky (Hadraba, 2002).
Soucasna proteticka technika je diky kvalitnim materidliim, pfedevS§im termoplastim a
déle lehkym a pfitom pevnym koviim, schopna vytvofit takové pomtcky, které se do
rozsahu pohybu téméft vyrovnaji vlastni koncetiné (Kolektiv autorti, 1997).

Piekvapujici je poCet nové zhotovenych protéz, kterych vroce 1994 bylo pomérné
malo. Lze se tedy pravem domnivat, Ze ne vSichni amputovani byli schopni vybavit se
protetickou pomickou. Na klesajicim poctu zhotovenych protéz se ale také miize

podilet mortalita — pomérné zna¢né vysoka, kterd podle udajii z roku 1990 byla u 258
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amputovanych pod kolenem 106, tj. 41%, a u 1631 exartikulovanych v kolené¢ nebo
amputovanych ve stehné 609 pacientl, tj. 37,3%. V roce 1989 bylo v Ceské republice
postaveno 3558 protéz dolni koncetiny. Za 5 let, tedy v roce 1994, pouze 1537. Pokles
je tedy velmi vyrazny (Kolektiv autorti, 1997).

2.2.1 Popis protézy a jejiho prisluSenstvi:

Kazda protéza se skladda z nasledujicich ¢asti:

| 1. pahylové ltizko

2. nahradni

dily

Obr. 1: Stehenni protéza (www.protetika-stepanova.cz)

1. Pahylové Iizko (obr. 1)
amputacniho pahylu.
Déli se na tii Casti:

e horni zesilend ¢ést lizka je vénec, na kterém jsou vymodelovany opérné plochy

a body, kde se pfenasi zatéz pacientova téla do protézy; u stehenni protézy je to
sedaci hrbol; odpovidajici ¢ast vénce je roz$ifend, vyztuzena, mize byt i

zmékcend a nazyva se sedlo,
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e stfedni Céast pahylového lGzka tvofi tzv. stény; ty jsou modelovany dle tvaru
pahylu a jednotlivych svalovych skupin; jsou zde opét vymodelovany mista
tlaku a mista odlehceni,

o distdlni ¢ast pahylového lizka tvofi dno; ma miskovity tvar a v jeho stiedu mize

byt umistén ventil, kterym je mozno protdhnout trikotinovou hadici, s pomoci
které lze vtdhnout pahyl do pahylového lizka; dale pak pouzitim gumového
ventilu je moZno po odstranéni vzduchu doslapnutim ventilovy kanal uzaviit.
2. Néhradni dily (obr. 1)
Jsou dily, které nahrazuji ztracené ¢asti téla, jako je stehno, bérec, noha, kolenni kloub,
kycelni kloub atd. Jednotlivé dily jsou vétSinou navzdjem sestavitelné a ve spojeni
s pahylovym lazkem vytvaii protézu. Takové dilce se nazyvaji moduly a odtud nazev
téchto protéz — modulérni protézy.
3. Pomocné dily
Jsou takové dilce, které pomahaji ptidrzovat protézu na pahylu a zajist'uji lepsi stabilitu
protézy napiiklad do rotaci. Pomahaji zvétsit retenci pomucky. Jednd se o rizné Sle,

bandaze, které se pfidavaji k protéze v jeji horni ¢asti (Hadraba, 2002).

2.2.2 Protézy dolni konéetiny:
Veskeré protézy na dolnich koncetinach je mozno stavét dvéma zplisoby:

e klasickou technologii stavby, coz je kiize, kov, plst’, dievo.

e moderni technologii, coz jsou techniky podtlakového liti dvouslozkovych

pryskyfic, pouZzivani termoplastli jak vysokoteplotnich, tak nizkoteplotnich a
pouzivani ptredem vyrobenych dilct, jako jsou klouby, chodidla a ostatni
nahradni dily, silikonové vlozky, puncochy.

Typy protéz rozdélujeme podle Hadraby (2002) na:

e sandalové protézy — se vyrabéji v piipadech amputaci v Lisfrankové nebo

Chopartové kloubu; po aplikaci na nohu se obouvaji do sériové nebo

ortopedické obuvi,

e Stitové protézy — se vyrabéji v ptfipadech amputace ve vyssi oblasti nohy, jako
jsou amputace dle Pirogova, Symea; protéza se kryje puncochou a obouva se do
ortopedické obuvi,

e Dbércové protézy — se prevazné vyrab&ji moderni technologii jako protézy

v

modularni; nejzndmé;jsi je typ lizka KBM (Kondylen Bettung Monster),
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e exartikulacni kolenni protézy — pouziva se zde specialni kloub pro exartikulace,

ktery ma osu pohybu tésné pod kondyly femuru,

e stehenni protézy — zasadni vyznam pro dobrou funkci protézy ma spravné

vytvarované pahylové lazko,

o cxartikulacni kycelni protézy — zasadné¢ se k vybaveni pouzivd moderni

technologie s pouzitim specialnich vykyvnych kycelnich exartikula¢nich kloubi;
zdkladem je vyroba panevniho kose, ktery zde nahrazuje pahylové luzko

(Hadraba, 2002).

2.2.3 Podminky k protézovani
Hadraba (2002) uvadi tyto podminky k protézovani:
e zhojena jizva,
e zformovani mékkych ¢asti tkani,
e otuZeni pahylu,
e dobry rozsah v kotfenovém kloubu,

e nesmi byt vady mékkych tkéni.

2.2.4 Hodnoceni amputacniho pahylu
Amputacni pahyl se hodnoti podle:

o délky,

e pohyblivosti,

® nosnosti.
Délkou amputacniho pahylu se rozumi jeho podélny rozmér od Stérbiny posledniho
zachovaného kloubu po vrchol pahylu. Cim je pahyl delsi, tim je vykonn&jsi, je 1épe
obepinan objimkou protézy, tvoii delSi paku a je tieba mensi sily k pohybu umélé
koncetiny.
Pojem pohyblivost amputa¢niho pahylu se skldd4a zrozsahu pohybu a ze sily, ktera
pohyb vykonava.
Pod pojmem nosnosti a zatiZzenosti pahylu zahrnuje se moZnost vzpirat se trvale,
bezbolestné a beze skod, o amputaéni pahyl. Pahyl, kterym se 1ze bez zminénych obtizi
trvale opirat o podlozku se nazyva naslapny pahyl.
Spatnou nosnost pahylu zavifiuji hlavné neudelné uloZené amputadni jizvy, jizvy

rozséhlé, hlavné plo$né a fixované ke spodiné, Spatné kostni jizvy jako osteofyty na
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okraji kostniho amputacniho pahylu, nekrdzy kosti, hrbolaty okraj kosti, pfili§ konické
pahyly, neuromy v blizkosti amputa¢niho pahylu.

Kryti amputa¢niho pahylu mékkymi ¢astmi je jednou z podminek vhodného a nosného
pahylu. Na pahylu se hodnoti mohutnost svalové vrstvy, napéti svalové tkanég, elasticita

ktze, jeji prokrveni a tloustka vrstvy podkozniho tuku (Hadraba, 2002).

2.3 Svalové dysbalance

Svalova dysbalance je stav, pii kterém je porusena funkéni rovnovéha svalového
systému tonického a fazického. Typickym obrazem svalové dysbalance, vznikajiciho
nejCastéji v ramci jednostranného zatéZovani, je na jedné stran¢ vznik pietizenych,
zkracenych svalil a na druhé strané svalll oslabenych, chabych.

Zmény v kosternim svalstvu maji hlub$i zaklad, spocivajici v odliSnosti svall

s prevaznou ¢innosti tonicku nebo fazickou (Kabelikova, Vavrova, 1997).

2.3.1 Rozdéleni svalového systému

Posturalni svaly
Zajistujici predevsim statickou polohu téla v gravitacnim poli jako je vzpiimeny stoj,
patii do skupiny fylogeneticky star§ich svalii. Svaly s pfevazné posturdlni funkci maji
sklon k hyperaktivité a tuhosti, pod vlivem zvySeného svalového tonusu se nadmérné
zkracuji a maji tendenci piebirat funkci svali fazickych. Tyto svaly jsou zapojeny
zejména do flexorovych reflexnich mechanismi.
Svalové zkraceni je stav, pii kterém dochazi ke klidovému zkraceni délky svalu, coz
znemoziuje dosazeni plného rozsahu pohybu v kloubu. Svalové zkraceni neni
podminéno aktivni kontrakci svalu a tedy ani aktivitou nervového systému.
Sklon ke zkraceni se projevuje nejen za patologickych situaci, ale je zfejmé
charakteristicky pro reaktibilitu ur¢itych svalovych skupin i za normy, tedy v pritbé¢hu
zivota (Janda, 1996).
Zkracen nemusi byt jen posturdlni sval, ale jakykoliv sval, ktery je dlouhodob& drzen
nebo zatézovan z nevhodné vychozi polohy bez odpovidajici kompenzace, protazeni.
Mezi svaly s tendenci ke zkracovani patii predevs§im:

e m. triceps surae,

e ischiokrurdlni svaly,
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e m. rectus femoris,

e m. tensor fasciae latae,

e m. iliopsoas,

e mm. adductores femoris,

e m. quadratus femoris,

e m. erector trunci— lumbalni ¢ast,

e m. obliguus abdominis externus et internus,
e mm. pectorales, m. subscapularis,

e m. deltoideus,

e m. trapezius — pars ascendens,

e mm. scaleni, m. sternocleidomastoideus,

¢ na hornich koncetinach — flexorové svalové skupiny

(Lewit, 1996).

Svaly fazické
PIni zejména pohybové funkce a pfi nedostatecné pohybové stimulaci maji sklon
k atlumu, ochabuji. Svaly stendenci k oslabeni jsou fylogeneticky mladsi a do
pohybové ontogeneze se zatazuji pozdéji neZ svaly posturalni.
Svaly fazické:

e m. tibialis anterior,

e extenzory prstcu,

e mm. peronaei,

e mm. vasti,

¢ m. glutacus maximus, medius et minimus,

e m. rectus abdominis,

e m. serratus anterior,

e m. supraspinatus, m. infraspinatus,

e m. trapezius — pars descendens,

e hluboké flexory sije (m. longus colli, m. longus capitis),

e 7zvykaci svaly,

¢ na hornich konc¢etinach — extenzorové svalové skupiny

(Lewit, 1996).
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2.3.2 Pric¢iny svalovych dysbalanci
Jako pficiny svalovych dysbalanci miizeme uvést:
e pohybova chudost, nedostatecné zatéZovani,
e jednostranné zatéZovani bez dostatecné kompenzace,
e chronické zatéZovani nad hranici danou kvalitou svalu,

e zména pohybového stereotypu napt. vlivem razu, nemoci (Lewit, 1996).

2.3.3 Rozdéleni svalovych dysbalanci

Podle lokalizace rozdé¢lil Janda (1982) svalové dysbalance do tfi syndromi:

Dolni zkFiZeny syndrom

Vznika na podklad¢ svalové nerovnovdhy mezi hyperaktivnimi flexory kycelniho
kloubu a oslabenymi mm. glutaei maximi. Mezi oslabenym bfiSnim svalstvem a
zkrdcenymi mm. erectores trunci v oblasti bederni patefe. A mezi oslabenymi mm.
glutaei medii a minimi a zkrdcenymi mm. tensores fasciae latae a mm. quadrati
lumborum.

Vysledkem dysbalance je zvySena anteverze panve, hyperlorddza bederni patefe a
semiflexe v kycCelnich kloubech. Je porusena statika a dynamika v oblasti panve,
lumbalni ¢asti patefe (tzv. nestabilni kiiz) a dale v kycelnich i1 kolennich kloubech.

Pro Gtlum m. glutacus maximus za soucasného zkraceni m. iliopsoas je omezena
extenze v kycelnich kloubech, coZ se pfi chiizi klinicky projevi jako sniZeni délky kroku
(Véle, 1997).

Nedostateny rozsah extenze v ky¢€li je nahrazen zvySenou anteverzi panve a moment
otaeni se tim ptenese z kycCelnich kloubii do lumbosakrilniho ptfechodu, ktery je
soustavné pii kazdém kroku pietéZovan. Je jen otazkou Casu, kdy dojde zprvu k funkéni
a pozd¢ji k morfologické poruse v této oblasti. Oslabeni m. glutacus medius et minimus
vede k nedostatené lateralni stabilizaci panve na strané Svihové koncetiny a dal§imu

zatézovani lumbosakralni patete ve frontalni roviné(Janda, 1984).

Horni zkFiZeny syndrom
Svalova dysbalance se tyka téchto svalovych skupin: oslabeni dolnich fixatort lopatek a
zkraceni hornich fixatorti lopatek, oslabeni mezilopatkového svalstva a zkraceni mm.

pectorales, oslabeni hlubokych flexort §ije a zkraceni extenzorl §ije. Rovnéz muze dojit
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ke zkraceni horni ¢asti ligamentum nuchae, které zplisobuje fixovanou hyperlordézu v
oblasti horni kréni patete. Také u této dysbalance dochazi ke zméndm statiky i hybnych
stereotypt. Pro tento syndrom je charakteristicky pfedsun hlavy a krku, vySe zminéna
hyperlordéza kréni patete, pretizeni cervikokranidlniho a cervikotorakalniho prechodu.
Zvysené napéti prsnich svalii zplsobi kulatd zada a pfedsunuté drzeni ramen (Janda,

1982).

Vrstvovy syndrom

U tohoto syndromu se stiidaji oblasti hypertrofickych a oslabenych svalt. Pii pohledu
kaudokranidlnim smérem zezadu nalézame hypertrofické ischiokrurdlni svaly, nad nimi
hypotrofické hyzd'ové svaly a malo vyvinuté paravertebralni svaly v lumbosakralni
oblasti. Dalsi hypertrofickou zénu tvofi mohutné¢ vyvinut¢é mm. erektores trunci
torakolumbalniho pfechodu, nad nimi je hypotrofickd zéna dolnich fixator lopatek a
posledni hypertrofickou zoénu tvoii m. levator scapulae a pars ascendens m. trapezius.
Na ventralni ploSe se vyklenuje dolni ¢ast ochablych pfimych btiSnich svald, avSak dale
lateralné byva biiSni sténa vtazena v mistech hyperaktivnich Sikmych bfiSnich sval.

Hypertroficky je i m. pectoralis major a m. sternocleidomastoideus (Janda, 1982).

2.4 Chuze

Chiize (obr. 2) je zékladni a nejvyznamnéjsi zptisob lokomoce ¢lovéka tvofeny kroky.
Krok je soubor pohybt, které se odehraji v case mezi analogickymi polohami jedné a
druhé koncetiny (Léanik, 1990).

Podle Hnévkovského (1952) je chiize vysoce automatizovany pohybovy projev, jehoz
charakter zavisi na struktufe téla, jeho proporcich a hmotnosti prave tak, jako na kvalité
proprioceptivni informace z periferie (proprioceptivni informace na strané¢ amputace
chybi) a na kvalité regulacnich centralné€ nervovych mechanismu.

Lokomoc¢ni pohyb ¢loveéka vpted probihd ve zkiizeném vzoru. Krokovy cyklus Vojta
(1995) rozdé€luje na Ctyfi faze: flekeni, relaxacni, opérna a odrazova faze. Tyto faze se
objevuji vzdy ve stejném sledu v reciprocnim vzoru na vSech ¢tyfech koncetinach.
Podle Jandy (Janda, Polakova, Véle, 1966) je chlize hybnym stereotypem, ktery ¢lovéka
odliSuje od ostatnich zivocicht. Jedinec se ji neuci, ale v prib¢hu ontogeneze se tato
schopnost rozviji na podklad¢ vrozenych programi. Napifimenim patefe se lidska

lokomoce vyvinula jako bipedalni forma lokomoce. Zarovenn v sobé skryva svoji

21



fylogeneticky podminénou kvadrupedalni formu s tim rozdilem, ze horni (dfive piedni)
koncetiny nejsou ve styku s pevnou oporou a nezajistuji primarné lokomoci. Jejich
funkce se transformovala do vyrovnéani torznich sil, a to ve spolupraci s trupem.
Kvadrupedélni charakter chtizového stereotypu nalézdme v jeho zkiizeném vzoru.
Obecny pohybovy program je u kazdého ¢loveéka tak individualizovan, ze utvafi jeho
identitu podobné jako struktura rohovky nebo daktyloskopicky otisk (Kra¢mar, 2002).
Kineziologicky shleddvame chiizi jako opakovany proces ztraty a nalézani rovnovahy
ve schématu opusténi polohy — pohyb — zaujeti polohy.

Podle Lanika (1990) je ulohou stojné koncetiny zachytit vcas pad téla (zabranit tomu,
aby tézisté téla kleslo pfili§ doli), odpruZzit naraz padajiciho téla a pfemeénit energii padu
na propulzni silu. Odpruzeni se d¢je pii doslapu patou nejdiive aktivitou dorsiflexort,
ktery reguluji cely doSlap tim, ze brzdi plantarni flexi. Dal§i odpruzeni pokracuje

aktivitou m. quadriceps femoris. Mezi hlavni ulohy stojné koncetiny patii také

Obr. 2: Chiize ( Srbkova, 2006)

Pti ptirozené chiizi, tedy naboso je pevny bod nejdiive ,,uchopen® chodidlem, clovék se
Typické odvijeni plosky pfi chiizi ukazuje obr. 2. Z tohoto stereotypu se rozvinuly dalsi
druhy lokomoce. Civilizace vyrazné¢ zasdhla do stereotypu chize. Pevnd podrazka
omezila informacni tok z plosky nohy, kterd je bohatd na receptory. Tvrd4, neohebna
podrazka pak méni stereotyp chlize omezenim odvijeni plosky od podlozky (Kra¢mar,

2002).
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Obr.3: Odvijeni plosky pri chiizi ( Srbkova, 2006)
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Chtizi mizeme rozdélit podle Haladové, Nechvatalové (1997) do tii fazi:
o faze opory (stojnd) — odraz probihd z plného chodidla do vyponu, chodec
ziskava rovnovahu, jenooporové postaveni; tato faze je delsi nez doba kmihu,
e faze kmihu (kro¢nd) — od okamziku, kdy noha opustila podlozku po dotek paty
zemé, jednooporové postaveni; faze 1ze rozdelit na kyv celé (v koleni ohnuté)
koncetiny a na fazi kyvu bérce; v této fazi dochazi k extensi v kolennim kloubu

spolu s dorsalni flexi v hlezennim kloubu,

o fize dvoji opory — kdy jsou ob& nohy v kontaktu s podlozkou; tato faze trva

1/10 opérné féze; pti rychlé chiizi se tato faze zkracuje.

Horni konéetiny pfi chiizi
Horni koncetiny se pohybuji §vihov€ v opacném smyslu nezli ptislusné dolni koncetiny.

Tento pohyb se poklada za pasivni a vyvaZovaci.

2.4.1 Lokomoce prFi jednostranné nadkolenni amputaci
Clovék s nadkolenni amputaci vyuziva dvou moznych zptisobti lokomoce:

e chiize s protézou,

e chiize o francouzskych holich (bez protézy).
Chizi s protézou mizeme charakterizovat jako bipedalni lokomoci (viz. vySse)
s uréitymi odlisSnostmi. AZ dosud se udavala energeticka naro¢nost chiize s protézou ve
srovnani s naro¢nosti chize zdravého ¢loveéka od 150 do 400%. Ke stanoveni skutecné
kalorické spotieby u amputovanych byla provedena rozsahla studie (obr. 4). Na zékladé¢
sledovani spotieby kysliku pfi chlizi bez protézy se dvéma berlemi pak byla vypoctena
skuteCna potieba energie k chlizi. Byla vySetfovdna predevSim skupina jedincl
v postproduktivnim véku, kterd pravé tvoii nejvEétsi cast zcelé sestavy vSech

amputovanych (Kolektiv autort, 1997).
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Obr. 4.: Energeticka narocnost chiize o protéze (Kolektiv autori, 1997)

Chiize o francouzskych holich se vyuziva zejména pii piesunech na kratsi vzdalenost.
Hlavni ulohu zde maji horni koncetiny. Chodidlo a berle musi mit stabilizovanou
zakladnu, tzn., Ze tvofi rovnostranny trojuhelnik. Amputovany pfenese vahu téla na obé
berle, zhoupnutim téla se dostavd doptedu, a doSlapne na zdravou koncetinu. Berle
predsune pred sebe a proces se znovu opakuje (Hroméadkova, 1999).

Pii chlizi o berlich dochéazi k zatéZzovani predevSim svalstva hornich koncetin, ale i
trupu, a pozadavky téchto svall na kyslik jsou vysoké. Pro né€které jedince je tato zatéz
nepiiméfena. Clovék neni na chiizi pomoci hornich kon&etin trénovan a ani muskulatura

horni poloviny téla neni k tomu ptizpiisobena (Kolektiv autort, 1997).

2.5 Elektromyografie

Povrchova elektromyografie, neboli EMG, je vySetfovaci metoda umoziujici snimani
elektrické aktivity sledovanych svalli prostfednictvim povrchovych elektrod. Studuje
svalovou funkci pomoci analyzy zmén elektrického potencialu, ke kterym dochdzi pti
aktivaci svalu. Depolarizace a repolarizace povrchové membrany svalového vlékna je
prvotni zdroj zmény elektrického potencidlu uvniti svalu. Depolarizace membrany
doprovazi pohyb iontl, generujici elektrické pole v blizkosti svalového vldkna. EMG
signal je vysledkem sledu akénich potencidlit motorickych jednotek, které jsou

detekovany povrchovou elektrodou v  blizkosti kontrahovanych svalovych
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vlaken. Akéni potencidl prochazi pii méteni povrchového EMG pies pfilehlé svalové
tkang, hlavné tuk a kiizi, na jejimz povrchu jsou detekovany.

Zaznam se nazyva elektromyogram. Obvykle mé& podobu vice ¢i méné vyjadien¢ho
interferen¢niho vzorce, ktery vznika ptekrytim sumacnich potenciondlli vétsiho poctu
motorickych jednotek dale jen MJ. Nejedna se o prostou sumaci elektrického napéti
v daném okamziku, ale je vysledkem jejich interferenci v prostorovém vodi¢i — sval,
ktze, elektrody (Rodova, Mayer, Janura, 2001).

Povrchové elektrody jsou obvykle mensi kovové disky, které se fixuji na odmasténou
ktzi leukoplasti. Nejsou vhodné pro vySetieni ak¢nich potencialii jednotlivych
motorickych jednotek, protoze zachycuji potencidly z vétsi plochy, takze se
zaznamenava aktivita z vice MJ. Podle ucelu pouziti se elektrody dale déli na
registracni, zemnici a stimula¢ni, které jsou specialné upraveny pro vyvolani stimulace.
Registrani elektrody mohou byt jehlové i1 povrchové. Aktivni elektroda snima
elektrickou aktivitu a je umisténa nad bfiSkem zkoumaného svalu. Referencni elektroda
je umisténa nad Slachou. Vysledny EMG signdl je rozdilem napéti mezi aktivni a
referencni elektrodou. Zemnici elektrody jsou povrchové, obvykle ve formé fixovatelné
paskové elektrody. EMG signal ziskany pomoci povrchovych elektrod ve srovnani s
jehlovymi elektrodami umoziluje globalnéjsi posouzeni elektrické aktivity svalu diky
vétsi ploSe, ze které je zdznam ziskdvan. EMG zaznam, ziskany pomoci povrchovych
elektrod, obsahuje vysledny zapis interferenni cinnosti mnoha MJ. Je snadngji
pouzitelny pifi rtiznych pohybovych aktivitdich. Povrchové EMG je neinvazivni,
jednoduse proveditelné vysetieni (Rodova, Mayer, Janura, 2001).

Povrchovy EMG zdznam néas informuje o pribéhu rozdild napéti na elektrodach
umisténych na povrchu kize, ale neposkytuje Zzddnou bliz8i informaci o elektrické
aktivit¢ jednotlivych pfilehlych motorickych jednotek. Nevyhodou pouziti povrchové
EMG jsou nepfesné definovatelné polohy povrchovych elektrod vic¢i aktivnim MJ
jednotlivych svali. Obecné je doporuovana vzdalenost elektrod 10 mm ve stopé
sttedni linie svalu v oblasti nejvétsiho briska svalu (De Luca, 1993). Pii praci v terénu
se prakticky nevyhneme néboru artefaktt, jejichZ objektivni odstranéni ze ziskanych dat
je velmi problematické. Odchylky mohou byt zplisobeny elektrickymi rusivymi vlivy
z okoli, mechanickymi vlivy (proménné velikost pfechodového napéti mezi elektrodou

a klizi), zdznamem napéti z jiného svalu.
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Pro ziskani kvalitntho EMG zéznamu je nutné pfesné optimdlni nastaveni pfistroji,
vérné zesileni priabéhu rozdilu potencidlu na elektrodach (bipolarni svod), zabranéni
artefaktim a stanoveni vhodnych snimacich bodi na svalu. Povrchovd EMG je
vyuzivana v mnoha védnich oborech: v neurologii, neurofyziologii, fyzioterapii,
ortopedii, sportovni medicing, biomechanice, ergonomii, zoologii a dalSich oborech.
V biomechanice dominuji tfi aplikace pifi pouzivani povrchového EMG: ukazatel
zahajeni svalové aktivace udavd informace o silovych pfirtstcich vyvolanych
jednotlivymi svaly nebo skupinou svald. V oblasti kineziologickych studii se povrchové
EMG vyuZziva pii vySetfovani aktivity jednotlivych svalii, aktivace konkrétniho svalu
v ¢ase. EMG signal umoziiuje zjistit, zda je sval aktivni ¢i nikoli, popf. miru svalové

aktivity.

Dale slouzi k pozorovani koaktivace svalli v pribéhu komplexniho i selektovaného
pohybu, vliv zatéze na svalovou funkci. Umoznuje zhodnotit priibéh terapeutického
procesu nebo efektivitu tréninku. Pomoci povrchového EMG lze pii vySetfovani
komplexnich pohybovych vzort sledovat okamzik a rychlost nastupu svalové aktivity
vybranych svall i relativni pomér jejich zapojeni. Metodika povrchového méteni EMG
je uznavana jako vhodny prostiedek vySetfeni pro kineziologickou analyzu lidského

pohybu vcetné vySetieni chiize a postury (Rodova, Mayer, Janura, 2001).

Dodnes nebyly znamy piipady EMG méfeni v terénu pomoci neseného EMG pfistroje
s vlastni paméti pro ukladani dat. Sledovani byvaji provadéna v laboratofich s dratovym
spojenim elektrod s EMG pfistrojem nebo v terénu s telemetrickym pfenosem informaci
zatiZzenym mnozstvim elektromagnetickych poruch. Zaznam tak byvd znehodnocen
mnozstvim artefaktd, zptsobenych pienosem informace prostfedim, které je dnes
pomérné siln¢€ elektromagneticky ,,znecisténo“. Vytvoreni ptenosného EMG pfistroje
panem Zelenkou na FTVS UK umoZnilo provadét terénni méfeni, aniz by bylo omezeno
kabelazi, métené signaly jsou do vnitfni pamé&ti, umisténé na téle probanda, pievadéna
stinénymi kabely. Zabranit vzniku a naboru artefakti pii ploSné EMG nelze nikdy, je
vSak pomérné potlacen jejich vyvoj v pribéhu telemetrického transferu (Sedliska,

2007).
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2.6 Funkce méfenych svalovych skupin

M. erector spinae
Zatazujeme mezi hluboké zadové svaly. Ty zahrnuji vétsi pocet svalovych skupin, které
jsou vzajemné obtizné anatomicky izolovatelné. Hlavni, dynamickou funkci hlubokych
svali zadovych je vzpfimovani trupu, ale kromé toho aktivné ovladaji vSechny pohyby
patete, s vyjimkou pfedklonu. Dulezita je 1 jejich funkce tonickd, protoze spolu
s biiSnimi svaly udrzuji trup ve vzpiimené poloze. Podle zacatku a Gponu muizeme
hluboké zadové svaly rozdélit do nékolika systémi:

e spinotransverzalni systém,

e sakrospinalni systém,

e spinospindlni systém,

e transverzospinalni systém.
M. erector spinae reprezentuje systém sakrospinalni, kde tvoii nejmohutnéjsi svalovou
hmotu ze vSech hlubokych hibetnich svala.
Zacatek svalu: prostfednictvim silné vazivové desky odstupuje od trnovych vybézkl
bedernich obratlli, od kosti kiiZové a od hiebene kycelni kosti.
Upon svalu: vystupuje podél patefe a jednotlivymi cipy se upind na piiéné vybézky
hrudnich a krénich obratlii a partie Zeber ptiléhajicich k patefi.
Funkce: pfi oboustranné akci provadi extenzi patefe; pfi jednostranné kontrakci

lateroflexi patete (Dylevsky, 2003).

M. obliquus abdominis externus

Rozséhly plochy sval na povrchu boc¢ni stény biisni; doptedu medidlné piechazi
v plochou $lachu (aponeurosis musculi obliqui externi); smér snopct svalu i aponeurosy
jde shora dolti a dopiedu (Cihak, 2001).

Zacdatek svalu: osm zubu na osmi kaudalnich Zebrech.

r

Upon svalu:

e zadni a kaudalni snopce na labium externus cristae iliacae,

e ostatni snopce prechazeji zevné od m. rectus abdominis v aponeurosis musculi
obliqui externi, ktera tvoii povrch ptedniho listu pochvy pfimého svalu a upina
se do linea alba.

Dolni okraj aponeurosy je zesilen, napjat od spina iliaca anterior superior k tuberculum

pubicum; nazyva se ligamentum inguinale.
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Zevné od m. rectus abdominis a nad lig. inguinale je v aponeurose vstup do tfiselného
kanalu — anulus inguinalis superficialis.
Funkce:

¢ hlavni funkci zevniho Sikmého btisniho svalu je flexe patefe a zdvihani panve,

e pfioboustranné kontrakci je tento sval synergista m. rectus abdominis,

e pfi jednostranné kontrakci uklani patet na stranu kontrahovaného svalu a rotuje

patet s hrudnikem na stranu protilehlou,
e (castni se bfi$niho lisu.

Inervace: 5.-11. interkostalni nerv a n. subcostalis (Th12).

M. gluteus medius
Je z¢asti kryt pribéhem m. gluteus maximus; svalové snopce se upinaji z vice smért
hrubym zpefenim na Gponovou $lachu (Cihak, 2001); je vyrazné aktivovan pfi stoji na
jedné noze (Dylevsky, 2003).
Zacatek svalu: zevni plocha lopaty kycelni kosti mezi linea glutea posterior a linea
glutea anterior, kranidln¢ az ke crista iliaca.
Upon svalu: piedni, horni a zadni okraj velkého trochanteru; mezi trochanterem a
uponem svalu byva bursa trochanterica musculi glutei medii; miZe byt i vicecetna.
Funkce:

e predni snopce — vnitini rotace kycelniho kloubu,

e stfedni snopce — abdukce kycelniho kloubu,

e zadni snopce — zevni rotace kycelniho kloubu.
Moznosti akce ve vice smérech je tento sval vyznamny pii chlizi a pfi udrzovani
rovnovahy stojiciho téla, nebot’ se tiCastni i flexe a extense kycle.

Inervace: n. gluteus superior; kofenova inervace z L4-S1 (Cihdk, 2001).
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3. Metodologicka ¢ast

3.1 Cile a ukoly prace

Cil prace: Cilem prace je ovéfit metodiku a zpisob hodnoceni elektromyografického

zaznamu a

kinematické analyzy pro hodnoceni chiize jedincli s jednostrannou

nadkolenni amputaci.

Dil¢imi cily jsou:

1. Ovérit zda metoda EMG umoznuje sledovat zmény v zapojeni jednotlivych

vybranych svali v chlizi ¢lovéka s jednostrannou nadkolenni amputaci.

2. Ov¢tit zda vybrané svaly ukazuji na rozdily mezi chlizi o berlich a s protézou.

3. Ovéfit zda pouzitd jednoduchd videoanalyza umoziluje porovnani zapojeni

jednotlivych svalii ve sledované lokomoci.

4. Ovéfit zda pouzitd metoda EMG umoziiuje sledovat velikost zatizeni

jednotlivych svalt.

Ukoly prace:

1. Shromazdit teoretické podklady tykajici se problematiky amputaci,

elektromyografie a lokomoce amputovanych.

2. Zpracovat pilotni studii:

vybrat vhodného probanda pro provedeni méieni,

zvolit svaly, jejichz ¢innost budeme analyzovat,

pomoci zaznamu EMG sledovat aktivitu vybranych svalli pfi chizi
s protézou,

pomoci zdznamu EMG sledovat aktivitu vybranych svall pfi chizi bez
protézy,

dle vysledku méfeni charakterizovat cinnost sledovanych svald,
charakterizovat jejich koordinaci a intraindividualné ji porovnat u obou

typt lokomoce.
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3.2 Obecnéa charakteristika pilotni studie

Jde o ptipadovou studii popisného charakteru, kdy bylo pomoci povrchové EMG
snimano relativni nac¢asovani a ¢innost vybranych svall. Sledovani kineziologického
obsahu pohybu vybranych svali se uskutecnilo formou srovnavaci analyzy. Byla
porovnana chiize s protézou a chiize o francouzskych holich, dva mozné zplsoby
lokomoce ¢lovéka s jednostrannou nadkolenni amputaci.

Jako nastroje srovnavaci analyzy bylo pouzito porovndni na¢asovani nastupu a odeznéni
aktivaci sledovanych svalll v kontextu se synchronizované pfifazenymi polohami

probanda.

3.3 Charakteristika sledované osoby

Pro EMG vySetieni byla vybrana osoba (J. D.) se sportovnim zamétenim, s dlouholetou

zkuSenosti v zavodnim lyZovani.

3.3.1 Anamnéza

Osobni: Prenatalni vyvoj bez komplikaci, bézné détské nemoci, vaznéji nestonal, pro
bolesti v levém koleni v roce 1983 poslan na vysetfeni pro podezieni na osteosarkom,
pro osteosarkom provedena amputace ve femuru vlevo, v roce 1984 extirpace meta

z plic (odstranéni casti levé plice), chemoterapie, radioteraie, sledovani kazdé 2 roky;
1/rok fantomové pocity — lechtani, bolest v oblasti nohy a kolene (diive Castéji),
migrény — od détstvi, 1x — 2x/mésic, nyni 1x /rok.

Urazy: do 10 let véku 3x oties mozku, fraktura palce u nohy (9 let), fraktura drobnych
kustek ruky (12 let).

Rodinna: Otec, matka zdravi; dédecek zemfel na rakovinu tlustého streva.

Sportovni:

e Plavani: kratké traté (50, 100 m) — kraul, delfin (1987-1995)

o Atletika: vySka, o§tép — reprezentace; beh, vrh kouli, hod diskem (1982-2002)

e LyZzovani: Lyzuje od roku 1993. V lyzovani 11x mistr CR, ve Svétovém poharu
nejlépe 3. a 4. misto, v Evropském poharu 1. misto, ucastnik Paralympijskych
her, mezinarodni mistr Slovenska.

Socidlni: Bydli s pftitelkyni, v 7. patfe, dim je vybaven vytahem, byt bez uprav;
pfemistuje se sim — automobil, MHD (méstska hromadna doprava); pomiicka — obcas

francouzské hole (pfemistovani pii lyZovani).
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3.4 Metody vvzkumu

Zakladni metodou pro zjisténi aktivace svalovych skupin je povrchova
elektromyografie (EMG). Provedli jsme povrchové méteni EMG u svalovych skupin
podilejicich se na hybném stereotypu chiize s protézou a doplnime o jednoduchou
kinematickou analyzu pomoci ¢asové analyzy videozaznamu.

Podle Schmidta (1991) je EMG béZnou metodou zdznamu pohybu, ktera méfi tcasti
svalu v pohybu spolu s casovym aspektem jeho zapojeni. Nejbéznéjsi metodou je
zaznam elektrické aktivity spojeny s kontrakei urCitych svalli v pribéhu pohybové
zatéze. Zvoleny zplsob meéfeni spoCiva v piipevnéni elektrod na kiazi pokryvajici
zapojené svaly, v ndleZitém zesileni signalu a v zdznamu na polygraficky rekordér pro
naslednou analyzu.

Metodika vySetfovani svalovych aktivit pomoci povrchové EMG ma své misto v
hodnoceni okamziku a rychlosti nastupu i relativniho poméru svalové aktivity pii
vySetfovani komplexnich pohybovych vzorci. Je uzndvana vhodnost tohoto prostfedku
vySetfovani pro kineziologickou analyzu lidského pohybu vcetné chiize a postury
(Rodova, Mayer, Janura, 2001).

Povrchova elektromyografie registruje elektrické odezvy Cinnosti svalovych skupin
pomoci povrchovych elektrod. Pii aktivaci svalu je na elektromyogramu zaznamenan
elektricky ekvivalent dynamiky iontové vymény v oblasti membrany. Zaznam ma
podobu interferencniho vzorce a je vysledkem interference sumy potencialii mistnich
motorickych jednotek v prostorové vazbé s prenosnymi vodici (coz je povrch téla a
snimaci elektrody). Parametry elektromagnetického signalu jsou vyrazné ovlivnény
fyziologickymi faktory (kvantitou, kvalitou a umisténim detekovanych motorickych
jednotek). K nim pfistupuji faktory metodického charakteru — metodika detekce,
zpracovani a interpretace ziskanych dat.

Kvantifikace signalu je dana parametry:

e plocha pod kiivkou usmérnéné kiivky (prace svaly vykonana),

e primérna amplituda,

e vzdalenost nejvyssich vrchold,

e celkovy vykon EMG signalu,

e stfedni frekvence,

e pramérnd frekvence (Chrtek, 2007).
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Pro méfeni jsme pouzili prenosny EMG pftistroj KAZES se sedmi kanaly na snimani
EMG potencidlll a jednim kanalem pracovnim pro synchronizaci videozdznamu. Véha
ptistroje je 1,4 kg (vCetn¢ baterii a pouzdra). Regulace citlivosti 0,05 — 2 mV,
nastavitelnd délka méfeni v intervalu 5 sec — 4 min 50 sec. Zaznam z vnitini paméti
ptistroje byl po ukonceni série méfeni preveden do prenosného PC, upraven specialnim
programem KAZES a exportovan do programu Microsoft Excel. Soucasné¢ s EMG
méfenim byl pofizen synchronizovany videozdznam digitdlni kamerou SONY 8. Pro
analyzu byl pouzit ndbor EMG pfi pokusu s nejvyssi mirou pravidelnosti snimanych
EMG. EMG zaznam byl sniman pfi opakovaném provedeni krokového cyklu s protézou
a bez protézy s francouzskymi holemi.

Vybaveni probanda: stehenni protéza, francouzské hole.

3.5 Sledované proménné

Vybér svalovych skupin byl omezen:
e stanovenim svalovych skupin podilejicich se na hybném stereotypu chiize
s protézou,
e nemoznosti invazniho vySetfeni hlubSich svalovych skupin jehlovymi
elektrodami,
e poctem pienosovych kanald.
Proband byl sledovéan pfi chlizi na vzdalenost patnacti metrli na pevném povrchu pii
hybném stereotypu chilize s protézou a hybném stereotypu chlize bez protézy s
francouzskymi holemi. Mé&feni bylo provedeno pro oba typy lokomoce pétkrat.
Hodnocen byl vzdy usek trvajici 10 vtefin. Pro ¢asoprostorovou orientaci byl pohyb
nataen digitdlni videokamerou s elektronickou synchronizaci zaznamu sEMG
ptistrojem. Bylo sledovano nac¢asovani ndstupu a odeznéni aktivace sledovanych svalt a
jejich relativni zapojeni do pohybu v porovnéni s jejich klidovym stavem, resp. stavem
jejich nizké aktivity. Citlivost jednotlivych kanald byla postupné vyladéna od meze
Citelnosti pii minimalizované kfivce az k hranicim saturace naboru EMG kiivky
(pteteCeni detekovanych dat). Citlivost nastaveni jednotlivych kanall byla nasledujici.
Citlivost elektrod: 1.- 6. kanal 0,1mV.
Meéteni pomoci povrchové EMG bylo provedeno na 3 svalech participujicich se pfi

zapojeni dolniho trupu, panevniho pletence a dolni koncetiny do lokomoce.
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Vybrané svaly:
e m. erector spinae dx. et sin., bederni slozka (umisténi elektrod ukazujeme na obr. 5),
e m. obliquus abdominis externus dx. et sin. (umisténi elektrod ukazujeme na obr. 6),

e m. gluteus medius dx. et sin. (umisténi elektrod neni uvedeno na obrazku na pirani

sledované osoby).

Obr. 5: Umisténi elektrod Obr.6: Umisténi elekrod

Jako jednotka rozboru byl stanoven jeden krokovy cyklus pii chlizi s protézou
v navaznosti, v porovnani sjednim krokovym cyklem pii chizi bez protézy
s francouzskymi holemi. Jeden krokovy cyklus je ohranic¢en kontaktem paty pravé dolni

koncetiny s podlozkou.

3.6 Popis mista méfeni

Meéteni bylo provedeno v Praze, v lodénici v Troji 12. 8. 2007 mezi 13:00 a 14:00
hodinou pfi teploté vzduchu 18°C.

3.7 Metodologickd poznamka

Elektromyografie jako metoda objektivizace svalovych funkci vyvolavd fadu
kontroverznich nazorti. Priméarné je nutné se smifit s faktem, ze nemétime svalovou silu.
Nemétime praci svalu. Ale métime elektricky potencidl, ktery jako fenomén existuje pii
svalové aktivaci a ktery tuto aktivaci nejvérnéji ilustruje na topicky piesné vymezeném
misté¢ svalu zivého organismu. Z elektrick¢ého potencidlu usuzujeme na aktivitu

motorické jednotky a z té na praci svalu.
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Dale je nutné si uvédomit zejména:

kvantitativné muzeme srovnavat pouze vysledky méfeni na 1 osobé bez
ptelepovani elektrod a bez velké casové pauzy mezi méfenim (poceni, odlepeni
elektrody). Nevyhodou je miniméalni moznost zobecnéni vysledki,

pfi analyze pohybové aktivity je vhodné vybrat probanda s vysokou mirou
koordinace pohybu a s pevné fixovanym hybnym stereotypem,

zapojeni velkého poctu motorickych jednotek vyplyvajici ze vzijemné
interference zplsobuje deformaci kiivky, piiblizn€é od zapojeni 50%
motorickych jednotek nestoupa kiivka dale linearné, neni mozné pomérné
posouzeni svalové prace. Muzeme vSak konstatovat, jestli se svalova prace u
jednoho svalu zvétSila nebo zmensSila mezi dvémi riznymi ¢innostmi,
bezvyznamnd je snaha o pomérné posouzeni svalové prace mezi 2 rliznymi
svaly. Do hry vstupuje riznd vodivost klize na riznych mistech téla, odliSna sila
podkozniho tuku, rzna velikost motorickych jednotek (napt. okohybné svaly
vs. m. gluteus maximus),

lokalizace elektrod je moznd pouze do jednoho wurcit¢tho mista svalu.
Popisujeme-li aktivaci svalu, popisujeme vlastn¢ aktivaci pouze mista svalu, kde
jsou lokalizovany elektrody. Predpokladame-li zfetézeni svalovych funkci, pak
pfi zmén¢ whlu vkloubu se mulze posunout fetézec nejvetSsiho zatizeni
v samotném svalu a znehodnotit tak vysledky méteni. Vychodiskem je expertni
vyhleddni mista nejvétsi svalové kontrakce pro lokalizaci elektrod. Je
samoziejmé nutné simulovat pohyb co nejvérnéji — tvar pohybu i charakteristika

prace svalll ve smyslu kontrakce koncentricka vs. excentrické (Sedliska, 2007).

3.8 Prezentace zpusobu vyhodnoceni dat

Vyzkum byl provadén formou kvalitativni analyzy. Pfi vyhodnoceni vysledkli méteni

proto nachazime kvalitativni expertizu. Kvalitativni posouzeni se tykalo zejména

pribéhu EMG kfivky.

Pti evaluaci kfivky vychazime z 10% hodnoty na ose y. Jako 100% je stanovena vySka

amplitudy lokalniho extrému (maxima). Timto postupem snizujeme chybu zptisobenou

zapisem EMG potenciald. BliZe na obr €. 7.

Na zaklad¢ takto stanovenych vyznamnych pocatkli aktivace jsme schopni posoudit

nacasovani nastupu a odeznéni aktivace mezi jednotlivymi svaly.
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Obr. 7: Kvantitativni zpusob vyhodnoceni dat (Sedliska, 2007)
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4. Vysledky

Vzhledem ke kvalitativnimu popisu lokomoce cloveéka s jednostrannou nadkolenni
amputaci jsou zafazeny do této kapitoly vysledky méifeni EMG ve formé grafli ndhodné
vybranych sekvenci znamétenych hodnot. Pro ilustraci uvaddime kinogramy chiize
pohledu z boku a vybrané uzlové body v pohledu zepiedu. Vysledky jsme rozdélili na

cast chiize s berlemi a chiizi s protézou.

4.1 Chuze o berlich

Na obrazku 8 uvadime kinogram chiize o berlich, ktery jsme upravili z videozdznamu,

pofizeném pii méteni aktivity vybranych svalt.
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Obr. 8: Kinogram chiize o berlich
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Na obrazku 9 ukazujeme zahdjeni kroku , kritické misto 1 (kontakt paty s podlozkou),
na obrazku 10 kritické misto 2 (celd plocha chodidla v kontaktu s podlozkou), na

obrazku 11 kritické misto 3 (kontakt berli s podlozkou).

Obr. 9: Kritické misto 1

Obr. 11: Kritické misto3
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Na grafech 1 a 2 ukazujeme elektromyograf vybranych svall v pribéhu dvou méfeni
chiize o berlich. Na kazdém grafu je zaznamenan prib¢h elektrické aktivity svall

v pribéhu 7 kroki.

CHUZE s FR. BERLEMI E13

1.m.erector trunci (L2)dx.

2.m.erector trunci (L2)sin.

3.m.gluteus medius dx.
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medius sin.
5.m.obliquus abdominis ext.dx.
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6.m.obliquus abdominis ext.sin.

1
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Graf 1: Elektromyograf vybranych svalii chiize o berlich
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Graf 2: Elektromyograf vybranych svalii chiize o berlich
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Z pribéhu méfeni aktivity svald jsme vybrali pribéh zapojeni vybranych svall

v jednom néhodn¢ vybraném kroku. Aktivitu vybranych svalii ukazujeme na grafu €. 3.

E13 KROK S FR. BERLEMI

1.m.erector trunci (L2)dx.

2.m.erector trunci (L2)sin.

3.m.gluteus medius dx.

4.m.gluteus
medius sin.

5.m.obliquus abdominis ext.dx.

6.m.obliquus abdominis ext.sin.

el e e

Graf 3: Pribéh zapojeni vybranych svalit v jednom nahodné vybraném kroku
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4.2 Chuze s protézou

Na obrazku 12 wuvadime kinogram chiize s protézou, ktery jsme upravili

z videozdznamu, pofizeném pii méteni aktivity vybranych svalt.
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Obr. 12: Kinogram chiize s protézou
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Na obrazku 13 ukazujeme zahéjeni kroku, kritické misto 1 (kontakt paty s podlozkou),
na obrazku 14 kritické misto 2 (celd plocha chodidla v kontaktu s podlozkou), na
obrazku 15 kritické misto 3 (kontakt protézy s podlozkou), na obrazku 16 kritické

misto 4 (dokonceni odrazu zdravou nohou).

Obr. 15: Kritické misto 3
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Obr. 16: Kritické misto 4
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Na grafech 4 a 5 ukazujeme elektromyograf vybranych sval v pribéhu dvou méfeni
chlize s protézou. Na kazdém grafu je zaznamendn pribéh elektrické aktivity svall
v prubéhu 7 krokd.
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Graf 4: Elektromyograf chiize s protézou
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Graf 5: Elektromyograf chiize s protézou
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Z pribéhu méfeni aktivity svald jsme vybrali pribéh zapojeni vybranych svall

v jednom ndhodné vybraném kroku. Aktivitu vybranych svalil ukazujeme na grafu 6.

Eg8 CHUZE S PROTEZOU 1 KROK

1.m.erector trunci (L2)dx.

MM

2.m.erector trunci (L2)sin.

WMM

3.m.gluteus medius dx.
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4.m.gluteus
medius sin.
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5.m.obliquus abdominis ext.dx.

e i el . e . |

6.m.obliquus abdominis ext.sin.

W/\wm

Graf 6: Prubéh zapojeni vybranych svalii v jednom ndahodné vybraném kroku
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5. Diskuse a zavér

Prvnim cilem pilotni studie bylo ovéfit zda metoda EMG umoziiuje sledovat zmény
v zapojeni jednotlivych vybranych svali v chlizi ¢lovéka s jednostrannou nadkolenni
amputaci. Na grafech 1 a 2 (chlize o berlich) je vidét velmi slaba aktivita m. gluteus
medius sin. na rozdil od grafi 4 a 5, kde m. gluteus medius sin. vykazuje vyrazné
zmény Vv el. aktivité v prib&hu sledované lokomoce (chlize s protézou). Na grafech 4 a 5
je rovnéz vidét vetsi el. aktivita u obou btisSnich svalii (m. obliquus abdominis externus
dx. a sin.) nez na grafech 1 a 2. Srovname-li grafy 3 a 6 vidime rozdilnou aktivitu u
zadovych sval. Pfi chiizi s berlemi dochézi k vyssi el. aktivité m. erector trunci dx. nez
u m. erector trunci sin. (graf 3) na rozdil od chiize s protézou (graf 6), kde dochéazi u
obou vybranych svalii k podobné el. aktivite.

DalSim dil¢im tkolem bylo ovéfit zda vybrané svaly ukazuji na rozdily mezi chizi
o berlich a s protézou. Na zdklad¢ pfedchoziho porovnani el. aktivity se ukazuje, Ze
nami vybrané svaly ukazuji rozdily nejen mezi rozdilnou lokomoci, ale ukazuji na
nesymetrickou praci téla v oblasti panve (rozdilnd aktivita m. obliquus abdominis
externus dx. a sin. v pribéhu chiize o berlich 1 rozdilna aktivita m. gluteus medius sin.
a dx. v pribehu chtize o berlich). Tyto rozdily potvrzuji spravnost vybéru svall v oblasti
panve. Pro dalsi vyzkum doporucujeme tento vybér zachovat a popiipadé zkombinovat
s dal$imi svaly, napfiklad v oblasti pletence ramenniho, pro sledovani symetrie chize.
Tretim dil¢im cilem bylo ovéfit, zda pouzitd jednoducha videoanalyza umoZiluje
porovnani zapojeni jednotlivych svali ve sledované lokomoci. Pouziti videoanalyzy
nam umoznilo objevit stejné polohy téla, ve kterych se sledovand osoba nachézela
v prubéhu obou typli lokomoce. Tato mista se v literatuie oznacuji ,kritickd mista® v
pohybu ( Knudson a Morrison, 1997; Siiss, 2006). Na zéklad¢ nasi studie definujeme
tato Ctyfi kritickd mista. V pfipadé lokomoce o berlich jsou pouze tfi z diivodu absence
amputované koncetiny.

Prvni kritické misto:

Je poloha téla ve které dochdzi ke kontaktu zdravé dolni koncetiny s podlozkou. V obou
ptipadech lokomoce dochdzi ke kontaktu patou a poté pokracuje pohyb poloZenim
celého chodidla na zem.

Druhé kritické misto:

Okamzik kdy je télo kolmo k zemi, je charakterizovano stojem na plném chodidle. Pti

chtizi o berlich dochézi k prvnimu odlehceni berli.
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Tieti kritické misto:

Je odlisné pro lokomoci o berlich a s protézou. Pro chizi s protézou je definovano
v okamziku prvniho kontaktu protézy s podlozkou. Pfi chiizi o berlich se toto kritické
misto neobjevuje.

Ctvrté kritické misto:

O berlich je charakterizovano kontaktem berli s podlozkou a u lokomoce s protézou se
jedna o dokonceni odrazu zdravé nohy.

Poznamka: V kapitole vysledky jsou oznacena kriticka mista jednotlivé pro oba typy
lokomoce. V ptipadé chiize o berlich jsme na zdkladé vysledka definovali (a oznacili)
ti1 kritickd mista, v ptfipadé¢ chize s protézou jsou tato mista Ctyfi. Pfi hledani
spole¢nych znakll jsme sloucili a oznacili piivodni tieti kritické misto v chiizi o berlich
jako kritické misto ¢tvrté pro oba typy lokomoce.

Tento zplsob videoanalyzy nam déale umoZiluje €asovou charakteristiku sledované
lokomoce, ale neumoziuje stanovit rychlost pohybu sledované osoby. Stejné tak
nastava problém, jak hodnotit zmény v dil¢ich pohybech téla.

Tento nastinény problém souvisi s poslednim dil¢im cilem, ktery jsme si v pilotni studii
stanovili, zda pouzitd metoda EMG umoziiuje sledovat velikost zatizeni jednotlivych
svall. Ze zdrojovych dat je sice mozné vypocitat velikost plochy pod kiivkou, ale neni
mozné urcit, zda se jedna o rozdilnou aktivitu z divodii rozdilné lokomoce a nebo zda
tyto rozdily pficist napiiklad rychlejSimu pohybu jednotlivych segmenti téla (i celkové
rychlosti pohybu c¢lovéka). Proto pro dalsi studie doporucujeme spojit EMG metodu
s kinematickou analyzou.V piipadé posouzeni zmén vobou lokomocich bude
pravdépodobné nutna prostorova (3D) analyza, protoze dochazi k rotaci trupu. A plo$na
analyza nedokaze postihnou napiiklad vnitini rotaci v kyc€elnim kloubu, ke které

pravdépodobné pii pohybu dochazi.

Zavér: Na zakladé uvedenych tvrzeni lze konstatovat ze metoda EMG umoziuje
sledovat zmény v elektrické aktivité vybranych svalii a umoziuje jejich porovnani. Pro
dalsi studie doporucujeme:
1. Zachovat vybér svalil a poptipadé¢ je zkombinovat s dal§imi.
2. Pro analyzu chiize ¢lovéka s jednostrannou nadkolenni amputaci doporucujeme
pouzit prostorovou kinematickou analyzu se synchronizaci s EMG.
3. Pro posouzeni nacasovani zapojeni jednotlivych svalu doporucujeme rovnéz

kombinaci EMG s prostorovou kinematickou analyzou.
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