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Abstrakt

Predmétem predlozené disertacni prace bylo vytvoreni aplikovaného pohybového
programu pro jedince po jednostranné transfemoralni amputaci a jeho ovéfeni v praxi.

Obsah tohoto programu byl se staven na zakladé praxe a teoretickych vychodisek
z oblasti anatomie, kineziologie, rehabilitace, amputaci dolni koncetiny a Motion Capture
technologii. Ctyfmésiéni intervenéni program byl koncipovan jako modifikované
kompenzacni cviceni zamétené na hlavni svalové skupiny ovliviiujici posturu, pfedev§im
pak postaveni panevniho segmentu, ktery je v kinematickém fetézci dominantnim
elementem.

Cilem préce bylo zjistit, zda Ize touto intervenci ovlivnit postaveni panve (v roviné
frontalni a sagitalni) osob po jednostranné transfemoralni amputaci, potazmo zlepSit
kvalitu jejich Zivota.

Prace ma kvantitativné-kvalitativni povahu. Podstatou kvantitativni ¢asti vyzkumu
bylo méfeni velikosti uhld  urcujicich postaveni panve prostfednictvim
optoelektronického pfistroje Qualisys. V kvalitativni ¢asti byly provedeny a zpracovany
polostandardizované hloubkové rozhovory.

Tato prace je diky své povaze a zaméteni souborem kazuistik a zaroven pilotni studii,
resp. tzv. ,proof of concept“. Do vyzkumu se zapojilo 10 osob po jednostranné
transfemoralni amputaci ve véku 6-44 let, cely program dokoncilo 5 osob.

Z vysledki kvantitativni Casti vyplyva, Ze postaveni panve osob po jednostranné
transfemoralni amputaci lze pravidelnym modifikovanym kompenza¢nim cvicenim
ovlivnit, av§ak ne u vSech je dosazeno stejnych a objektivnich (vécné vyznamnych) zmén.

Z vysledkt kvalitativni ¢asti vzeSly zavéry o vhodnosti tohoto cviceni a jeho piinosu
pro osoby po jednostranné transfemoralni amputaci. Pozitivni vliv sestaven¢ho programu

byl zjevny u vSech zcastnénych probandi, zejména v pohybovém systému a v psychice.

Klicova slova: aplikované pohybové programy, kompenzacni cviceni, postaveni panve,

Qualisys, rehabilitace, transfemoralni amputace



Abstract

The subject of this dissertation was the creation of the adapted exercise program
for unilateral transfemoral amputees and its verification in practice.

The content of this program was chosen based on the practical experience
and theoretical background in the field of anatomy, kinesiology, rehabilitation, lower-
limb amputations and Motion Capture technologies. The four-month intervention
program was designed as an adapted corrective exercise aimed at the major muscle groups
influencing the posture, especially the position of the pelvic segment, which is
the dominant element in the kinematic chain.

The aim of this project was to ascertain whether this intervention can affect the pelvic
tilt (in frontal and sagittal plane) of unilateral transfemoral amputees and so improve their
quality of life.

This was a project based on combination of quantitative and qualitative research
methods. The measurement of the size of angles determining the pelvic tilt by Qualisys
optoelectronic system was the essence of the quantitative part of the research. Qualitative
data were collected through semi-structured in-depth interviews from persons who
completed whole project.

This research is by its nature and focus characterized as a set of case reports and as
a pilot study, proof of concept respectively. 10 unilateral transfemoral amputees aged
6 to 44 years were involved in the project, 5 of them completed the whole program.

The results of the quantitative part show that the pelvic tilt of unilateral transfemoral
amputees can be influenced by regular adapted corrective exercise, but not all
the participants achieved the same and objective (substantively significant) changes.

The qualitative part results show the suitability of this exercise and its benefits
for unilateral transfemoral amputees. Positive effect of this compiled program was

evident in all participants, especially in their musculoskeletal system and psyche.

Keywords: adapted exercise program, corrective exercise, pelvic tilt, Qualisys,

rehabilitation, transfemoral amputation
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UvVOoD

Po amputaci dolni koncetiny obvykle dochazi ke snizeni kvality zivota postizené¢ho
jedince. Kwvalita zivota osob po amputaci je ovlivnéna mnoha faktory, z nichz
nejvyznamnéjSimi je pfi¢ina a vyska amputace, pohybova (in)aktivita, doba od kdy
jedinec uziva protézu, nastaveni a vlastnosti pouzivané protézy, piipadné bolesti
a zdravotni komplikace, osobnost jedince, ale také motivace.

U osob po jednostranné transfemoralni amputaci byva v nejvétsi mife ovlivnéna
stranka fyzicka, psychickd, socialni a ekonomicka.

DosaZeni nezavislosti (ve smyslu sobéstacnosti, pohyblivosti, vykonnosti,
praceschopnosti atd.) osob po jednostranné transfemoralni amputaci je vétSinou cilem
samotného jedince, odborniki, v jejichz péci se tento jedinec nachézi, i blizkého okoli.
Rehabilitace je vhodnym néstrojem k dosazeni nezavislosti, ovS§em v podminkéch,
ve kterych zijeme je rehabilitace poskytovana v nedostateném mnozstvi, a tak se jedinec
opét stava zavisly na sytému (zdravotni, socialni, vzdélavaci, ...).

Abychom podpofili cestu k nezavislosti téchto jedinci, je predmétem predlozené
disertacni prace vytvofeni aplikovaného pohybového programu, resp. modifikovaného
kompenzacniho cvicenti, pro jedince po jednostranné transfemoralni amputaci (s ohledem
na jejich pohybové zkuSenosti, pfedpoklady 1 aktualni stav) a jeho ovéteni v praxi.

Bazi programu jsou kompenzacni cviceni zaméfena na uvolnéni kloubnich struktur,
protahovani a posileni vybranych svalovych skupin a dechova cviceni, ktera budou moci
amputovani vyuZivat dle vlastni potieby a kdekoliv.

Uginky cvi¢eni byly jiz mnohokrét prokazany u osob intaktnich, proto predpokladame
obdobné ucinky 1 u osob po jednostranné transfemordlni amputaci, avSak vzhledem
ke ztraté jedné dolni koncetiny zkoumanych jedincti usuzujeme, ze pomoci pravidelného
cileného kompenza¢niho cvic¢eni dojde zejména ke zméné postaveni panve, které byva
jednostrannou transfemoralni amputaci negativné ovlivnéno.

Zakladnim parametrem urcujicim postaveni panve je jeji sklon v roviné frontalni
a sagitalni. ZeSikmeni panve ¢i zvétSené anteverzni/retroverzni postaveni panve s sebou
nese zvySené riziko funkénich i strukturdlnich zmén v pohybovém systému, nejen

v oblasti panevni. Sklon panve, resp. thel sklonu, v obou rovinach se b&zné urcuje



pomoci rentgenového vySetieni, piipadné neinvazivni palpaci spinae iliacae anteriores
superiores (dextra et sinistra) a spinae iliacae posteriores superiores (dextra et sinistra),
které jsou dobfe hmatné 1 na otylych jedincich, a za pouziti panevniho inklinometru.

Aby nebyli zkoumani jedinci vystavovani rentgenovému zafeni, ¢i jiné invazivni
metod€, a méfeni bylo uskuteCnéno s maximalni pfesnosti, bylo ke zjisténi efektu
sestaveného aplikovaného programu vyuzito optoelektronického pfistroje Qualisys
vC. prislusného software a ke zjiSténi subjektivnich diasledkti cviceni také
polostandardizované¢ho hloubkového rozhovoru.

Cilem této prace bylo zjistit, do jaké miry je mozné pravidelnym modifikovanym
kompenzacnim cvi¢enim ovlivnit postaveni panve (v roving frontalni a sagitalni) u osob
po jednostranné transfemoralni amputaci, potazmo zlepsit kvalitu Zivota téchto osob.

Nedilnou soucasti prace je ptehled dosavadnich poznatkli, argumentace vysledka,

diskuze ke zvolenym metoddm a postuptiim a pfilohy.
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1 PREHLED DOSAVADNICH POZNATKU

1.1 Amputace

Amputaci se obvykle rozumi ztrata koncetiny ¢i jeji ¢asti. Pfesnéji amputace znamena
,odstranéni periferni Casti téla véetné krytu mékkych tkani s prerusenim skeletu, ktera
vede k funkéni anebo kosmetické zméné s moznosti dalSiho protetického oSetfeni®
(Kubes, 2014, s. 117). U amputaci rozliSujeme také pojem exartikulace, tj. odstranéni

koncetiny €i jeji ¢asti v kloubnim spojenti.

1.1.1 Historie amputaci

Amputace koncletin jsou zfejmé tak staré, jako lidstvo samo. Nejstarsi doklady
amputaci, staré pfiblizné 45 000 let, mdZeme najit v Smithsonian Institute!
ve Washingtonu. Dal$imi nélezy, jejichZ stafi se odhaduje na 36 000 let, jsou malby
v jeskynich ve Spanélsku a Francii. Tyto obrazy dokumentuji samotné zranéni konéetin.
Z téze doby muzeme také nalézt jeskynni obrazy v Novém Mexiku, které vyobrazuji
amputacni praktiky sebepoSkozovani k uklidnéni boZstev pii ndboZenskych ritudlech
(Carvalho, 2003, s. 1). Trinkaus (1983, s. 399-423) se ovSem domniv4, Ze amputace byly
provadény jiz u clovéka neandrtalského. Jak uvadi ve své knize The Shanidar
Neandertals, koncetina se obvykle oddé€lila ostrym fezem, a poté se rana sama zhojila.
Dtkazy tohoto tvrzeni jsou udajné k nalezeni v nalezi$ti Shanidar (irdcky Kurdistan).
Na tzemi dnesni Ceské republiky jsou nejstarsi piipady amputaci znamy z okoli obce
Vedrovice na Znojemsku; nalezy jsou datovany do obdobi zhruba 5000 let pt. Kr.
Hlavnimi pfi¢inami ztraty koncetiny byly v minulosti pravdépodobné urazy zptisobené
bojem nebo pii lovu (Kélal, 2003, s. 8).

Technika amputaci se vyvijela zaroven s vyvojem poznatkli o hemostdze a boji proti
infekcim. V 1. stoleti po Kr. popsal Archigenes (cit v Kalal, 2003, s. 8) podvaz cévy, ale
dle cit. v Kélalovi (2003, s. 8) a Sosnovi a kol. (2001, s. 157) v praxi tuto metodu zacal

! Nejvetsi muzeum a vyzkumny komplex na svété, zalozen r. 1846. Sklada se z 19 muzei a galerii,
narodniho zoologického parku a deviti vyzkumnych zatizeni.
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pouzivat az Ambroise Paré (1507-1599), ktery byl autorem jak samotnych postupi pii
amputaci, tak 1 konstruktérem stehenni protézy vyrobené z kovu a vybavené kloubem.
Jako prvni v celé historii popsal také tzv. fantomovu bolest.

Zasadnim prevratem v chirurgickych amputacich pfinesl objev antisepse a asepse
ve druhé poloviné 19. stoleti. Mezi objevitele patii napt. L. Pasteur nebo R. Koch.

Dalsi vyvoj amputaci, predev§im dolnich koncetin, je spojen s valecnym obdobim
v 19. a 20. stoleti. Operacni techniku vylepsil v t¢ dobé baron Dominique-Jean Larey
(Napoleoniiv osobni chirurg), kdyz zdlirazioval v€asnou amputaci ve valecné chirurgii,
za nim nasledovali Erwin von Ersmach (1823-1908), Nikolaj Ivanovi¢ Pirogov (1810-
1881) a James Syme (1799-1870). Jejich pfinosem bylo vylepseni techniky amputace,
a tim zvyseni nad¢je jedince na preziti 1 resocializaci. (Kélal, 2003, s. 8)

V obdobi druhé svétové valky prineslo zdsadni vyznam uzivani antibiotik. V té¢ dobé
bylo mnoho postizenych vojaka, ale i civilistd. V dasledku bombardovani se masovée

objevovala polytraumata. (Kalal, 2000; Kalal, 2003, s. 9)

DuleZita data v historii amputaci (dle Carvalho, 2003, s. 9-10):

1815 — Lisfranc, francouzsky chirurg, popisuje amputaci v kloubu uprostied nohy,
dnes nesoucim jeho jméno

1843 — James Syme, skotsky profesor chirurgie na Univerzité¢ v Edinburghu, inovuje
exartikulaci v hlezennim kloubu

1854 — Pirogov, rusky chirurg, popisuje amputaci znamou dnes jako Pirogovova
amputace (viz Urovné amputaci)

1857 — Rocco Gritti popisuje exartikulaci v kolennim kloubu

1963 — Marian Weiss z Polska zaCina s technikou okamzitého protézovani

1970 — zaloZeni International Society for Prosthetics and Orthotics (Mezindrodni

spole¢nost pro protetiku a ortotiku).

12



1.1.2 Klasifikace amputaci

Amputace kategorizujeme dle raznych hledisek, napt. dle pfi¢iny vzniku, doby
vzniku, vysky, resp. irovné, omezeni (zejm. pro potieby vykonnostnich sporti dle WHO

a Paralympic Cassification, anebo pro praktické ucely pojistovnictvi) atd.

1.1.2.1 Amputace dle doby vzniku

Amputace dle doby vzniku je mozné rozdélit na intravitdlni, perimortalni
a postmortalni (Horackova, Strouhal & Vagova, 2004, s. 86) anebo na kongenitalni
(vrozené), nebo ziskané.

K ziskané¢ amputaci dochazi z riznych pficin, zejména v disledku onemocnéni ¢i
traumatu (viz Nejcastéjsi pfi¢iny amputaci), (Kalal, 2003, s. 16).

Vrozend amputace vznikd obvykle v dasledku selhani vyvoje plodu béhem prvnich
ttech mésicii téhotenstvi. V mnoha pfipadech jsou pfiCiny c¢éastecné nebo Uplné
kongenitalni absence koncetiny nezndmé. Obecné se nejvice vyskytuji dva typy
kongenitalni deformity. V prvnim piipad¢ se jednd o absenci stiedniho segmentu
koncetiny, kde proximalni a distalni ¢ast je amputaci netknuta. Tento jev je zndmy pod
pojmem fokomelie. V takovém piipadé€ je naptiklad ruka, potazmo noha, napojena piimo
k pletenci ramennimu, potazmo panevnimu, bez pfitomnosti stiedni ¢asti, jeZ je soucasti
obvyklé anatomické struktury. Druhy deficit je charakteristicky podobnosti
s chirurgickou amputaci, kde normalni struktura, jako ruce nebo prsty taktéz nejsou
pfitomny pod chybé&jicim segmentem (Porreta, 2017, s. 291-310).

K intravitalni amputaci dochazi v béhem Zivota. Rana se hoji a na kostech pahylu se
vyskytuji charakteristické zmény (nastava vaskularni eroze konce pahylu a difuzni atrofie
kosti, u otevien¢ dfenové dutiny (pozd¢ji se mize, ale nemusi uzaviit; v piipade
neuzavieni, se okraj dutiny se zaobli) se vytvofi endostalni kalus). Zmény se obvykle
projevuji i na dalsich kostech koncetiny (atrofii, zkrdcenim kosti, ibytkem hmotnosti,
rozvojem osteoporozy). (Horackova, Strouhal & Vagova, 2004, s. 86)

K perimortalni amputaci dochézi v okamziku smrti, nebo tésné pfed ni a mize byt
jednou z pfi¢in smrti. V tomto piipad€ nejsou na kostech patrné zndmky hojeni.

(Horackova, Strouhal & Vagova, 2004, s. 86)
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Postmortalni amputace vznika z riznych divodii az po smrti jedince a od perimortalni
se obtizn¢ rozliSuje, nebo nelze rozlisit viibec (Horackova, Strouhal & Vagova, 2004,

s. 86).

1.1.2.2  Nejéastéjsi priciny amputaci (v CR a ve svété)

vvvvvvvv

konéetiny diabetes (kterou trpi 150 miliont osob, v CR pies 858 tisic osob v r. 2015
(Diabeticka asociace CR, 2019), a pokud se situace bude vyvijet i nadale, jako doposud,
v roce 2025 se pocet diabetikli zvysi dvojnasobné, navic se v rozvojovych zemich bude
objevovat pravdépodobné jiz ve véku 45-64 let (v rozvinutych zemich po 65. roku Zivota).

International Diabetes Federation (2017) uvadi, Ze jiz v roce 2017 bylo po celém svéte
425 miliont diabetikli a o¢ekava, ze v roce 2045 stoupne jejich pocet globaln¢ az na 629
milionti. Tento trend zvySuje 1 pravdépodobnost nartistu poctu amputaci dolni koncéetiny
v disledku diabetes.

AvSak v Némecku se odhaduje, Ze je rocné provedeno okolo 60 tisic amputaci
koncetin, z toho 40 tisic amputaci v disledku diabetu, nicméné v ptrevazné vétsiné se
jedna pouze o nizké amputace, naopak pocet vysokych amputaci klesl od roku 2005 o cca
20 % (Felix, 2017). Felix (2017) taktéz uvadi, Ze pokud je pacient s primérnou
komplianci pravidelné sledovan u odbornikii, a nosi spravné upravenou ortopedickou
obuv, snizi se riziko amputace az o 80 %.

Po celém svéte je rocné provedeno pies 1 milion amputaci koncetin (kazdych 30 s je
amputovana koncetina).

V USA ziji vice jak 2 miliony osob po amputaci koncetiny a oekéava se, Ze tento pocet
zdvojnasobi do roku 2050. Kazdoro¢né zde podstoupi amputaci 185 000 osob, tj. 300 az
500 amputaci denné (Access Prosthetics, 2019), z nichz je v disledku diabetes provedeno
nad 50 000 amputaci dolni koncetiny (Kélal, 2003, s. 18). Az 55 % osob s diabetem, které
v USA podstoupi amputaci dolni koncetiny, je do 2-3 let nutné amputovat i druhou dolni
koncetinu. Pocet amputaci v disledku diabetes se mezi lety 1988 a 2009 zvysil o 24 %
(Access Prosthetics, 2019).

Témer polovina osob v USA, kterym byla amputovana koncetina v disledku

v

vaskulédrniho onemocnéni zemie do 5 let od amputace. Nejcastéj$i trovni amputace je
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Mrwe

vaskularni onemocnéni a diabetes) a oCekava se, ze mezi lety 1995-2020 vzroste pocet
podkolennich amputaci o 47 %. (Access Prosthetics, 2019)

V Ceské republice jsou dle Kalala (osobni rozhovor 25. fijna 2016), obdobné jako
ve sveété, nejCastéjSimi pri¢inami amputaci vaskularni onemocnéni (+ diabetes), traumata
a tumory (taktéz v Talpova, 2011). Amputace jsou provadény i z jinych pfi¢in, avSak ty
se v CR fesi jen ojedinéle. Amputaci v diisledku vaskularniho onemocnéni a diabetes jsou
v CR provedeny tisice ro¢ng, amputaci v disledku traumat stovky roéné (pozitivni
zpravou jsou klesajici pocty diky pokroku mediciny — novym postuptm a kvalitnéj$i praci
chirurgll) a v disledku tumorti (osteosarkomil) n€kolik desitek ro¢né, zejména u déti.

(Kélal, J., osobni rozhovor 25. fijna 2016)

1.1.2.3 Urovné amputaci

Zbytkova koncetina po amputaci se nazyva pahyl. Pahyl je po amputaci povazovan
za novou koncetinu, ktera je zodpovédna za kontrolu protézy béhem stani a chlize. Aby

takova kontrola byla viibec mozna, musi pahyl plnit urcité charakteristiky, napft.:

a) adekvatni délka pahylu — ne vZdy je nevyhodnéjsi mit co nejdelsi pahyl, u nékteré
amputace, napiiklad Chopartovy, se ndm dostane nepfili§ uspokojivého protézovani
a rehabilitace;

b) stabilni pahyl — ptitomnost deformit na pahylu muize zptisobovat potize pti chiizi
1 samotném protézovani;

c) dobry stav kize — pahyl s dobrou citlivosti, bez viedl a koznich $t&€pil velmi usnadiiuje
rehabilitaci;

d) dobra arteridlni a venozni cirkulace — zabranuje ischemii a krevnim sraZeninam.

e) absence edému — velmi dulezity faktor ke snadnéj$imu protézovani a rehabilitaci.

(Carvalho, 2003, s. 21-22)
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Dle zakladnich chirurgickych principti rozeznavame nékolik urovni amputace dolni

koncetiny (déleni a popis dle Castro, 2005, s. 245-247):

* Hemipelvektomie

» Exartikulace v kyc¢elnim kloubu
= Stehenni amputace, transfemoralni
= Exartikulace v kolennim kloubu
» Amputace v bérci, transtibialni
* Amputace dle Symea

* Amputace dle Pirogova

* Amputace dle Choparta

= Amputace dle Lisfranca

» Transmetatarzalni amputace

» Metatarzofalangealni amputace

» Interfalangedlni amputace

Hemipelvektomii se rozumi odnéti poloviny panve a celé dolni koncetiny
(viz Ptiloha III, obr. 1).

Exartikulace v kycelnim kloubu se provadi odebranim celé dolni koncetiny
(viz Ptiloha III, obr. 1).

Stehenni amputace, transfemoralni, (viz Ptiloha III, obr. 2) je provadéna na Urovni
kosti stehenni. Tato amputace ma tfi stupn€. Prvnim z nich je amputace ve tfeting
proximalni, druhym stupném je amputace ve tfetiné¢ medialni a tfetim amputace ve tietiné
distalni. Z divodu nerovnovédhy mezi abduktory a adduktory se pii flexi a abdukci
kyc¢elniho kloubu mohou u amputovaného objevit rizné deformity. K této nerovnovaze
dochazi, jelikoz nékteré adduktorni svaly jsou oddélené, zatimco napi. gluteus medius
jednotny. Zkraceni svalu iliopsoas zpiisobuje deformaci pii flexi kycelniho kloubu.
V praxi plati, Ze ¢im vyssi Grovenn amputace (proximalni tfetina), tim vyS$si deformace
vznikaji.

Exartikulace v kolennim kloubu (viz Ptiloha III, obr. 3) znamena odebrani dolni
koncetiny v urovni kolena. Vzhledem k délce stehenni kosti se osoba s touto Grovni

amputace pohybuje velmi dobie a ma taktéZ kontrolu nad samotnou protézou, coz je
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mnohem akceptovatelnéjsi nez vyssi irovné amputaci. V tomto ptipadé jsou jakékoliv
deformity velmi vzacné, protoze zde nedochézi ke svalovym dysbalancim, jez by je
zpusobovaly. Nicméné, pokud se, byt mirna, deformace vyskytne, obvykle souvisi s flexi
kycelniho kloubu.

Amputace bércova, transtibialni (viz Ptiloha III, obr. 4) je amputaci provadénou
pod kolennim kloubem (n¢kdy téz nazyvana podkoleni amputace). Stejn€ jako amputace
stehenni transfemoralni miize byt provedena ve tiech stupnich: ve tietiné proximalni,
medialni nebo distalni. V této urovni amputace se objevuji tendence k deformaci pfii flexi
kolenniho kloubu. Opét plati, ze ¢im vySe je amputace provedena, tim vétsi vznika
pravdépodobnost deformace.

Amputace dle Symea (viz Ptiloha III, obr. 5). Nazev tato amputace, jak jsme jiz zminili
vySe, dostala diky Jamesi Symeovi, skotskému profesorovi chirurgie, ktery provadél
exartikulaci v hlezennim kloubu, resp. bezprostfedné nad nim se sou¢asnym odstranénim
vnitiniho 1 vnéj$iho kotniku. Pfi Symeové amputaci je mozno pii chiizi neuzivat protézy,
pokud ov§em amputovanému nevadi kulhavy pohyb pfi chlizi. Symeova amputace se také
v nékterych ptipadech provadi, jelikoz neni z n&jakého diivodu mozno provést amputaci
Lisfrancovu ¢i Chopartovu

Amputace dle Pirogova (viz Ptiloha III, obr. 6) je obdobnd jako Symeova, ale
nad hlezennim kloubem, ovSem s uchovanim calcanea (srovnani viz Ptiloha III, obr. 5
a obr. 6). V tomto ptipad¢ je odebran talus, na jehoz misté pozdéji vznikd artrodéza mezi
tibii a calcaneem. Pohyb je moZny i1 bez protézy, nicméné vypada ponckud nejisté.

Amputaci dle Choparta (viz Ptiloha III, obr. 7) se rozumi odebrani vSech kosti
a kiistek nohy, vyjma talu a calcanea. Tento typ amputace obvykle zplsobuje
equinovarus, tzv. kososvislou nohu, tj. Sikmé vboceni nohy v disledku nerovnovahy
dorsiflexort a platnarnich flexort kotniku.

Amputace dle Lisfranca (viz Ptiloha III, obr. 8) je odebrani vSech metatarzl a vSech
prsti nohy. Pfi této urovni amputace mize dojit k deformaci pfi plantarni flexi.

Pti transmetatarzalni amputaci se jedna o odebrani ¢asti metatarzli a vSech prsti nohy.
pii této amputaci muze jedinec chodit bez vyrazngjSich problému, miize uzivat i obvyklou
obuv, ovSem doporucuje se uzivat polstrovanou ponozku, kterd vyplni chybéjici ¢ast

nohy.
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Metatarzofalangealni amputace je amputace provedend pouze na prstech nohy. Muze
byt provedena na jednom az vSech prstech. Pii amputaci vSech prsti mtize dojit k ptetizeni
hlavy metatarzi. Takovy tlak usnadiiuje vznik plantarnich viedi. Amputace palce je
pro chtizi nejméné prakticka, mize dochéazet k obtizim pfi chizi, zejména ve fazi impulsu.
Pti amputaci druhého az patého prstu nema amputovany jedinec viceméné znatelné
obtize. V nékterych pfipadech miize amputace druhého a tfetiho prstu nohy pfinést
deformace palce, tzv. hallux valgus, kdy palec vbocuje k ostatnim prstim, s obvyklym
vyklenutim v mist¢ jeho kloubu.

Interfalangealni amputace je amputaci mezi falangy, obvykle nezpusobujici zadné
funkéni potize. Timto typem amputace neni nijak narusovéna rovnovaha ¢i chlize
amputovaného.

Vsechny vySe zminéné typy amputaci mohou byt jednostranné ¢i oboustranné. Kélal

(2003, s. 50) navic uvadi hemikorporektomii, tj. amputace v poloviné trupu.

1.2 Pletenec panevni

1.2.1 Anatomie pletence panevniho

Pletenec panevni je v literatute (Cihék, 2011, s. 282; Doubkova & Linc, 2006, s. 76;
Levitovd & Hoskova, 2015, s. 69) také nazyvan jako pletenec dolni koncetiny. Tento
pletenec je tvoren kosti panevni (os coxae), (viz Ptiloha III, obr. 9, obr. 10 a obr. 11),
ktera je kloubné spojena s kosti kiiZovou (v SI skloubeni; na os sacrum navazuje dale
os coccygis — kostr¢) a v predu je ve sponé stydké spojena s druhostrannou panevni kosti,
tim vznikd uzavieny utvar (viz Pfiloha III, obr. 12) nazyvany panev (pelvis), (Cihak,
2011, s. 282; Levitova & Hoskova, 2015, s. 69; Mackova & Tichy, 2010, s. 12).

Na panvi se rozeznava pelvis major (tvofena lopatami kycelnich kosti) a pelvis minor
(mala, tzv. porodnicka, panev). Hranici obou je linea terminalis. (Cihdk, 2011, s. 310;
Dylevsky, 2009, s. 177)

Panev je v misté¢ kosti kiizové pevné spojena s pateti (Dimon, 2009, s. 195).
K dolnimu konci kosti kiizové je ptipojena kostr¢ (os coccygys) — u muzu je obvykle
pfipojena synostoticky a u Zen synchodroticky (Doubkova & Linc, 2006, s. 83). Os coxae

se za vyvoje sklada ze tfi synchondrosou spojenych kosti (viz Ptiloha III, obr. 13) — kost
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ky&elni (os ilium), kost sedaci (os ischii) a kost stydka (os pubis), (Cihak, 2011, s. 282;
Doubkova & Linc, 2006, s. 76).

Kost kycelni tvoti vétsi horni oddil kosti panevni a vybiha nad jamkou kycelniho
kloubu (acetabulum) do ala ossis ilii. Horni okraj os ilii — crista iliaca (hfeben kycelni) je
velmi dobfe hmatnd a viditelnd, upinaji se na ni svaly bfisni stény. Pfedni ukonceni
hiebene tvofi spina iliaca anterior superior a nékolik cm nize spina iliaca anterior inferior,
kde se upinaji zacatky nékterych svali a vazli (m. sartorius, lig. inguinale).
(Doubkova & Linc, 2006, s. 76)

Dorséalnim zakoncenim kycelniho hiebene je spina iliaca posterior superior, taktéz
dobfe hmatnd. Oba trny jsou orientatnimi misty na panvi. Kaudalné¢ od téchto
orientacnich bodil jsou obdobné body (spina iliaca anterior inferior et posterior inferior).
(Cihak, 2011, s. 283)

Vnéjsi plocha kosti kyc€elni je mistem odstupu hyzdovych svalii (mm. glutei)
a na vnitini stran¢, v prohloubeni (fossa iliaca) za¢ind m. iliacus. Za jamkou kyc¢elniho
kloubu se nachézi sty¢né plocha pro spojeni s kosti kiizovou, a jesté vice dorsalnéji se
nachdzi tuberositas iliaca (drsnatina), jez je mistem Uponu zesilujicich vazii kycelniho
kloubu (ligg. sacroiliaca interossea). (Doubkové & Linc, 2006, s. 77)

Os ilium prechéazi kaudalné€ vpiedu do os pubis, vzadu do os ischii s typickymi utvary
—eminentia iliopubica (nizky hrbol vpfedu na hranici os pubis) a incisura ischiadica major
(napadny zatez vzadu, ktery prechazi na os ischii a kon¢i na trnu sedaci kosti (spina
ischiadica)). Kost stydka a kost sedaci tvoii tedy dolni &ast panevni kosti. (Cihak, 2011,
s. 283).

Na zadnim obvodu os ischii se nachazi velky hrbol (tuber ischiadicum), jenz je
opérnym bodem pfi sezeni a z né¢hoz odstupuji svaly ulozené na zadni stran¢ stehna
(Doubkova & Linc, 2006, s. 77).

Acetabulum je umisténo (viz Ptiloha III, obr. 13) na rozhrani horni a dolni ¢asti kosti
panevni na zevni stran& (4&astni se na ném viechny 3 slozky panevni kosti (Cihak, 2011,
s. 282; Doubkova & Linc, 2006, s. 85).

Spojeni pletence panevniho, resp. pletence dolni koncetiny, zahrnuji tifi hlavni
typy — kloub ktizokyCelni (articulatio sacroiliaca — viz fyziologie), chrupavcité
spojeni — spona stydka (symphysis pubica) a vazivové spojeni — ligamenta panve (Cihak,

2011, s. 306), (viz Ptiloha III, obr. 14, obr. 15 a obr. 16).
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Spona stydka je velmi pevné spojeni, nicméné discus interpubicus, v mistech, kde
priléha ke kostem je tvotfen hyalinni chrupavkou a uprostied chrupavkou vazivovou, ktera
vyplnéna tekutinou, a diky tomu symphysis tak pfipomind kloub. Symphysis je doplnéna
vazy — lig. pubicum superius, ktery jde po hornim okraji disku od jedné stydké kosti
ke druh¢ a lig. pubicum inferius, ktery jde obloukem podél horniho okraje symphysis
a prilehlych useki stydkych kosti a je tak silné, ze po protéti symphysis udrzi spojeni
obou panevnich kosti. Tkan disku spony stydké je béhem téhotenstvi, vlivem
hormonalnich zmén, tidsi a prosakla.

Ligamentum inguinale, lig. sacrospinale a lig. sacrotuberale jsou vazy panve.
Lig. inguinale neni pravy vaz, nybrz dolni okraj aponeuros bfi$nich svalli (m. obliquus
externus et internus abdominis a fascie m. trasversus abdominis), ktery se rozepina
od spina iliaca anterior superior na tuberculum pubicum. Lig. sacrospinale je silny vaz,
jenz se veéjitovité sbihd od boku kaudalni ¢asti kosti kiizové a od kostrée na spina
ischiadica; v pfedu na ligamentum naléhd m. coccygeus. Lig. sacrotuberale kiizi
lig. sacrospinale po jeho dorsani stran¢, vede od okraji kosti kiiZzové a kostré¢e Sikmo
laterokaudalné na tuber ischiadicum. Lig. sacrospinale a lig. sacrotuberale vedou
po okrajich zatezii os coxae a doplnuji je otvory, ¢imz vznika foramen ischiadicum majus
et minus, jimiZ z panve vystupuji svaly a prochéazeji nervy a cévy. Priibéh m. piriformis
rozdéluje foramen ischiadicum majus na foramen suprapiriforme a infrapiriforme.
Foramen obturatus je uzavien membranou (membrana obturatoria), ktera se sklada

z mnoha kiiZicich se vazivovych snopcii. (Cihak, 2011, s. 306-308)

1.2.2 Fyziologie pletence panevniho

Hlavni funkci pletence panevniho je poskytovani konstrukce pro podporu a pohyb
po dvou koncetinach. Pletenec panevni je pfizpusoben tak, aby mohl poskytnout silnou
a stabilni zédkladnu pro oporu na dvou nohach. (Dimon, 2009, s. 195-196)

Péanev tvoii meziclanek mezi pateii a dolnimi koncetinami (transmisni funkce), je
zékladnou trupu a bfiSni dutiny (podpirna funkce), zaroven také inzertni plochou pro
svaly (inzer¢ni funkce), a chrani téz organy panevni dutiny a ¢ast organd dutiny bfisni

(protektivni funkce), zejména u zen hraje dilezitou roli panevni dutina, kterd obsahuje
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délohu a svalstvo panevniho dna, které je uzptisobeno k prichodu plodu béhem porodu
(Cihék, 2011, s. 308-311; Dylevsky, 2009, s. 11; Dylevsky, Druga & Mrazkova, 2000,
s. 159; Kapandji, 2019, s. 46). Diaphragma pelvis spole¢né s branici a bfiSnimi svaly
spolupracuje pti dychani (Véle, 2006, s. 114).

Kost panevni, kost kiizova a jejich spoje jsou pasivni soucasti pletence dolni
koncCetiny, jez je pomérné rigidni, aktivni soucasti pletence dolni koncetiny jsou svaly
kycelniho kloubu (art. coxae tak funk¢né patii k dolni koncetin€) a svaly stehna
(Lipowska, 2012, s. 11-12).

Ackoliv rozhodujici pohyb se odehrava predevsim v kycelnich kloubech, odkud se
pres panev prendsi na bederni patet (Lipowskd, 2012, s. 12) a pohyby kloubu
kiizokycelniho jsou malého rozsahu, pfiméfena pohyblivost tohoto kloubu mé znacny
vyznam pro spravné postaveni panve viiéi patefi a pro spravny sklon panve (Cihak, 2011,
s. 306).

Zmény hybnosti, popiipadé¢ malé zmény v poloze tohoto skloubeni, mohou byt
pfi¢inou bolestivych obtizi. Pohyby kloubu kiiZoky&elniho jsou dle Cihdka (2011, s. 306)
pfedozadni, kyvavé, kolem horizontalni frontalni osy stojici ve vysi obratle S2. Mackova
a Tichy (2010, s. 13) se domnivaji, Zze n€které pohyby v SI skloubeni jsou zpiisobeny
vlivem svalll pdnevniho dna, m. quadratus lumborum a m. iliopsoas. Lewit (2003, s. 47)
uvadi, Ze pohyb kiizokycelniho skloubeni neni pfimo ovlivnén tahem sval. Mira pohybu
v této oblasti je individudlni a z&visi na celkové konstituci jedince, mife (hyper)mobility,
stavu okolniho svalstva a dalSich faktorech.

Ackoliv spona stydka je velmi pevné spojeni (Cihdk, 2011, s. 308), diky své
anatomické stavbé se zde mulze odehravat posuvny a rotaéni pohyb malého rozsahu

(Mackova & Tichy, 2010, s. 13-14).

Svaly panevni

Na panev se upina velké mnozstvi svall, které zajistuji pohyb patefe, resp. trupu,
a dolnich koncetin. Na postaveni panve zavisi spravna funkce celého téla. (Flasarova,
2015, s. 14)

Za svaly panevni je mozné oznacit svaly panevniho dna, které patii funkéné k souboru

svalll hrdze (mm. perinei), které se vyvinuly v souvislosti s organy, na druhé stran¢ vSak
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patii také ke kosternimu svalstvu, z néhoz vznikly a s nimz maji nékteré spole¢né funkce
a souhyby (Cihdk, 2011, s. 402).

Z povrchovéjsich svaltl vznikly vyvojem svaly hraze, vlastni dno panevni vzniklo
ptrestavbou kaudalniho oddilu patefe a tato prestavba je diisledkem vzpiimeni postavy
&loveka Cihak, 2011, s. 402).

Dylevsky et al. (1997, s. 47) taktéz rozdéluji dno panevni na dvé svalové prepazky:
diaphragma pelvis (vlastni panevni dno) a diaphragma urogenitale. Diaphragma
urogenitale zesiluje predni ¢ast diaphragma pelvis a nachéazi se mezi rozbihajicimi se
rameny stydkych a sedacich kosti. Diaphragma urogenitale sestava ze dvou svali — téméer
celou diaphragmu tvofi m. transversus perinei profundus (plochy trojihelnikovy sval)
avelmi malou cast, resp. nckolik svalovych snopcii na zadnim okraji hlubokého
hrazového svalu, tvofi m. transversus perinei superficialis, ktery nema tidajn€ vyznamnou
funkci.

Vlastni dno panevni je tvofeno dvéma svaly — m. coccygeus (svalové snopce
zacinajici na kostr¢i a kaudalnim okraji a upina se k lig. sacrospinale a spina ischiadica)
a m. levator ani (d€li se na pars pubica, resp. m. pubococcygeus a pars iliaca,
resp. m.iliococcygeus (Cihak, 2011, s. 403; Mackova & Tichy, 2010, s. 15)).

Diaphragma pelvis tvofi pruZnou spodinu panve, ktera je soucasné aktivni a napina se
v souhybu se zadovymi svaly a se svaly télni stén, podpira organy panve — pars pubica
musculi levatori ani ma u Zen funkci podplirného déloZzniho aparatu (udrzuje délohu
ve spravné poloze), dale svalové snopce (m. compressor vaginae) obemykaji vaginu
a zdvihaji (m. pubovaginalis) zadni sténu posSevni, a m. puborectalis slouZzi jako hlavni

uzavérovy sval koneéniku (Cihak, 2011, s. 403-404).

1.2.3 Postaveni panve a biomechanika pletence panevniho

Jak uvadi Cihak (2011, s. 308), Dimon (2009, s. 195) i (Lewit 2003, s. 44) panev
(pelvis) prevadi hmotnost téla prostiednictvim dolnich koncetin do zemé a zaroven tlumi
otfesy vychazejici z dolnich koncetin. Dale pak dle téze autori poskytuje pevnou
strukturu svaliim dolni koncetiny, které se na panev upinaji a funguji v zavislosti na ni,

a tim zajiSt'uji podporu a pohyb dolnich koncetin.
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Pénev je, na rozdil od pletence ramenniho, mnohem pevnéjsi a méné pruzna, jelikoz
nese velkou tizi, a tim je schopna absorbovat velké mnozstvi otfesti. Pevnym spojenim
s patefi sice ztraci na pohyblivosti, nicmén¢ ziskdva tim svou silu a stabilitu. Panev je
konstruovana ve formé oblouku, ktery pfenasi hmotnost z patefniho sloupce na kycelni
klouby a dolni koncetiny. Kosti sedaci pak slouzi k pfevodu hmotnosti pii
sedu — obloukova konstrukce v tu chvili nepfenasi hmotnost do kyc¢. kloubu a dolnich
koncCetin, nybrz do kosti sedacich. Panev se miize pohybovat pouze ve spojeni s patefi,
nicmén¢ patef pod Grovni panve (obratle kosti kiizové a kostrée) ma jen malou funkeci,
jelikoz je povazovana za zakrnélé pozustatky ocasu. (Dimon, 2009, s. 195-198)

Vzhledem ke sklonu panve nese hlavni vahu panevnich orgéni ptredni ¢ast svalového
dna, zadni — pomérné slaba ¢ast — je zatizena minimalné€. Nalevkovity tvar ¢asti pAnevniho
dna méni Cast tlakového zatizeni na zatizeni tahové. (Dylevsky et al., 1997, s. 47)

Postaveni panve je mozné sledovat ve vSech rovinach (3 D) kartézského
systému — ve frontalni, sagitalni i transversalni roviné. V globalnim a patefnim systému
u pacientt se skoli6zou se pocatek soustavy konvencné umist'uje do sttedu horni plochy
obratle S1. Podle ISO 2631 je osa x vedena smérem dopiedu (tj. smérem, kterym se osoba
divd), osa y vlevo (z pohledu méfené osoby) a osa z vzhtru (viz Pfiloha IIL, obr. 17). Tuto
soustavu nazyvame pravoto¢iva soufadnd soustava. Globalni roviny pak lze definovat
jako xz = sagitalni rovina, yz = frontalni rovina a Xy = transversalni rovina, a to ve shod¢
s anatomickymi rovinami a zvyklostmi. Pokud neni hodnocena poloha celého téla, ale
pouze segmentll, v naSem piipadé panve, pak je nutné modifikovat volbu soufadného
systému a pln¢ definovat jeho polohu. Vhodné je vyuziti zavedenych antropometrickych

boda (Sorfova, 2016).

1.2.3.1 Inclinatio pelvis normalis

Péanev ptedstavuje kiizovatku, do niZ se promitaji témét vSechny odchylky, a to jak
v oblasti dolnich koncetin, nebo v oblasti trupu, proto lze predpokladat, je-li postaveni
panve spravné, ze svalovy 1 cely podperné hybny systém bude spravné fungovat a taktéz,
ze 1 centralné€ nervoveé regulacni mechanismy budou v potadku (Janda, 1982, s. 62).

Vysetfeni stoje je pak povazovano za zakladni a rozhodujici, jelikoZ poskytuje prvni

orientaci a urcuje, jak je mozné dale postupovat (Janda, 1982, s. 62).

23



Pfi stoji je panev naklonéna doptedu, v thlu, ktery dle postoje mirné€ kolisa. Normalni
sklon panve (inclinatio pelvis normalis) nazyva Cihak (2011, s. 310) polohu panve, kdy
vchod malé panve (tj. rovina prolozena promontoriem, linea terminalis a hornim okrajem
symfysy) svird s vodorovnou rovinou thel 60° (tento thel Ize zjistit pouze z RTG
vySetieni).

Sklon kycle, tj. sklon kosti panevni, 1ze méfit pfimo; jedna se o thel, ktery spojnice
spina iliaca posterior superior a horniho okraje symfysy svira s horizontalni rovinou
— za normalnich okolnosti ma tento tthel velikost pfiblizné 40°. Sklon panve, ktery se méti
pti pohybech v kycelnich a kiizokycelnich kloubech, je ovlivnén naméhanim symfysy.
(Cihak, 2011, s. 310)

Zahrani¢ni literatura (Norkin & Levangie, 1992, s. 429 na zdklad¢ ptedchozich
poznatkil Daniels & Worthingham, 1977, s. 27; a pozdéji pak Levangie, Norkin & Lewek,
2019, s. 441) uvadi, ze v optimalni pozici je panev tehdy, pokud jsou symphysis pubica
a predni spiny (spinae iliacae anteriores superiores) v jedné, vertikalni, rovin¢; a pokud
jsou ptedni (spinae iliacae anteriores superiores) a zadni spiny (spinae iliacae posteriores
superiores) v jedné, horizontalni, roviné (viz Ptiloha III, obr. 18). Taktéz Lewit (2003,
s. 93) uvadi, Ze stoji-li pfedni a zadni spiny stejné¢ vysoko, je postaveni panve
pravdépodobné normalni.

Tichy (2006, s. 44) tvrdi, Ze normalni postaveni panve odpovida postaveni panve, kdy
vSechny Ctyfi trny kycelnich kosti (spina iliaca anterior superior dextra et sinistra a spina
iliaca posterior superior dextra et sinistra) jsou v jedné, horizontalni, roving.

Kubatova (2006) uvadi, ze takové ptipady, kdy jsou vSechny spiny v jedné,
horizontalni, roving, se vyskytuji jen vyjimecné (u ji méfenych probandii mél toto
postaveni pouze 1 z 216 vySetfovanych dospivajicich). Mackova a Tichy (2010, s. 17)
jsou zaroven stejného nazoru, jako je Kubatova (2006), a uvadéji, Ze poloha panve se
vSemi spinami v jedné roviné se vyskytuje v populaci vyjimecné.

Janda (1982) uvadi, Ze normalni postaveni panve, resp. jeji neutrdlni poloha
v sagitalni roving, nastdva tehdy, kdyz je rozdil vysky spina iliaca anterior superior
a spina iliaca posterior superior 2,5 cm, coz odpovidd ptiblizn€ rozdilu 10° sklonu
ve sméru anteverze.

Kolar et al. (2012, s. 44 a 133-134) uvadi, ze fyziologicky sklon panve urcuje

pfedev§im version pelvienne (tj. sklon panve, kdy v norm¢ je thel ptfimky vedené
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ze stiedu kranialni desky S1 do stiedu hlavic obou femurt s vertikalou 12 + 6°, viz Ptiloha
II, obr. 19), sakralni sklon (postaveni sakra je v normé¢, kdyz je tthel mezi kranialni liStou
S1 a horizontalou 41 + 8°, viz Ptiloha III, obr. 19) a thel panevni lordézy (ktery svira
spojnice dorsalni hrany S1 a stfedu hlavic femurt s pfimkou prolozenou horni kryci
deskou obratlového téla S1, Priloha III, obr. 20). Také udava, ze za normalni situaci

povazuje, kdyz je postanteriorni ihel mezi zadni spinou a ramus pubicus 30°.

1.2.3.2 Postaveni panve v sagitalni roviné a moznosti kvantifikace

Tradi¢né se postaveni panve méti v klinické praxi, aby se identifikovaly abnormalni
pozice, které mohou zplsobit dysfunkce a vést ke chronickym muskuloskeletdlnim
bolestem (Herrington, 2011). Jendou z nejcastéjSich bolesti, kterd je v souvislosti se
Spatnym postavenim panve spojovana, je bolest v oblasti bederni patefe (tzv. low-back
pain), (Juhl, Cremin & Russell, 2004). Nicméné¢, diive anteverzni postaveni panve nebylo
casto identifikovano jako pfedpoklad pro bolesti v oblasti bederni patefe (Youdas et al.,
2000; Chaléat-Valayer et al., 2011). V poslednich letech vSak byly provedeny studie
(Lim, Roh & Lee, 2013), které poukazuji na fakt, ze zdravi jedinci, resp. osoby bez
bolesti, mély v mnohem mens$im poctu ptipadli anteverzni postaveni panve, nez tomu
bylo u osob s bolestmi v oblasti bederni patefe. Youdas et al. (2000) zjistili, Ze u Zen
existuje vyznamna korelace mezi thlem postaveni panve a tzv. Oswestry Disability
Indexem (ODI). Lim, Roh a Lee (2013) provedli obdobny vyzkum, avSak jejich vysledky
nepotvrzovaly, Ze by mezi postavenim panve a ODI byla vyznamna korelace. Takto
rozporuplné vysledky reflektuji potfebu zaobirat se zkoumanymi jedinci v bio-psycho-
socialni rovin€, nez pouze v rovin€ pato-anatomické (O’Sullivan, 2012).

Kolat et al. (2012, s. 44) taktéz uvadi, Ze pii poruSeném sklonu panve (predevSim
pii anteverzi panve) svaly panevniho dna nedostatecné reaguji na zvySeny nitrobfisni tlak
vyvolany kontrakei branice pfi nadechu a na posturélni stabilizaci, coZ ma za nasledek
zvyseni paravertebralni aktivity. Dale pfedpoklada, Ze ¢im je sklon panve vétsi, podstatné
mohutnéj$i stfizné sily plisobi v dolnich segmentech bederni patefe a ptikré postaveni
panve nad 63° (vypocitano jako uhel mezi hlavicemi femura a kolmici vedenou stifedem

sakralni liSty) zpisobuje 1 kompenzaéni bederni hyperlordézu; naopak u retroverzniho
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postaveni panve, kdy je tento tthel mensi nez 43°, je vyvolavano oplosténi lordozy
(tzv. plocha zéada) s ptisluSnymi negativnimi nasledky.

Literatura (Schache, Blanch & Murphy, 2000; Schache et al., 1999; Schache et al.,
2002) také uvadi, ze vEtsi anteverzni postaveni panve zvysuje riziko muskuloskeletalniho
poranéni béhem béhu. Schache et al. (1999 a 2002) uvadi, ze k takovym poranénim miize
dojit v dasledku opakovaného pietézovani vertebralnich facet, nebo pftiliSnym
protazenim hamstringti, které mtze vést k poranéni. Proto se néktefi Iékafi zamétuji
na zvétSené anteverzni postaveni svych pacienti a klientl, zejména téch, kteii se
pravidelné vénuji béhu (Beardsley, Egerton & Skinner, 2016).

Postaveni panve (v roving sagitalni) mize byt méfeno jednim métfenim, na centralni
linii, nebo dvéma méienimi lateralné — na pravé i levé strané panve. Preece et al. (2008)
ve svém vyzkumu na nezivych télech zjistili, ze probandi maji mezi-stranové rozdily
v postaveni panve ve frontalni rovin€. Herrington (2011) zaznamenal obdobné vysledky
u zivych probandu.

Védci, zabyvajici se torzi panve (Krawiec et al., 2003) uvadéji, ze k torzi panve
dochazi pfi ptirozené adaptaci na riznou délku koncetin. Knutson (2005) navic dopliuje,
ze k anteverznimu postaveni panve pak dochazi na stejné stranég, jako se nachazi kratsi
dolni koncetina. Herrington (2011) tvrdi, Ze tento biomechanicky rys pak muze byt
obvykly u osob s touto charakteristikou krat$i/delsi dolni koncetiny, ale také 1 u osob,
které maji dolni koncetiny stejn¢ dlouhé.

Peerce et al. (2008) uvadi, Ze castou cestou ke kvantifikaci postaveni panve je zjisténi
uhlu mezi horizontélou a linii spojujici ASIS a PSIS, ackoliv je tento thel determinovan
svalovou rovnovéahou a napétim ligamentl mezi panvi a pfilehlymi segmenty a miize byt
také ovlivnén odchylkami v morfologii panve. Jejich vyzkumné vysledky, kdy naméfeny
uhel u 30 probandii byl vrozmezi 0°-23° tj. velmi variabilni, sprimérem 13°
a smérodatnou odchylkou 5°, nebudeme brat v potaz, jelikoz provadéli méfeni
na nezivych télech, a z logického hlediska, jsou vzhledem k povaze naSeho vyzkumu
irelevantni, avSak princip mefeni zachovavame obdobny. K podobnym vysledkim jako
Peerce et al. (2008) dosli 1 Kroll et al. (2000), kteti provedli podobny vyzkum
(a¢ ve vztahu sklonu panve k bederni lordoze) na zivych probandech. Jeho testovéani

ukdazalo, Ze stejny thel mize mit u riznych probandi rozmezi 3°-22°.
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Pro meéfeni postaveni panve je mozné vyuzit riznych metod (Beardsley,

vyuzivaly ¢asto RTG metod, které jsou dodnes vyuZzivany v oblasti chirurgie panve
a kycelniho kloubu (Blondel et al., 2009; Lazennec et al., 2011). Z ptistrojovych metod
jsou vyuzivany napf. také digitalni stereografie (Guenoun et al., 2012; Lazennec et al.,
2011) a magneticka resonance (Lalonde et al., 2006). Pro méfeni postaveni panve jsou
dale vyuzivany goniometry (Burdett, Brown & Fall, 1986; Sprigle et al., 2003), kalipery
(Alviso, Dong & Lentell, 1988; Gajdosik et al., 1985; Sanders & Stavrakas, 1981), které¢
dosud plati jako vysoce piesné, jednoduché a dostupné (finanéné i technicky) nastroje
(Crowell et al., 1994), a inklinometry (Crowell et al., 1994; Gnat et al., 2009; Hagins
et al., 1998; Heino, Godges & Carter, 1990; Herrington, 2011; Levine, Walker & Tillman,
1997, Petrone et al., 2003; Preece et al., 2008; Youdas et al., 1996; Walker et al., 1987).
V klinické praxi se taktéz vyuziva palpace prominentnich bodl panve spole¢né s vyuzitim
DPI (Digital Pelvic Inclinometer), (Crowell et al., 1994). Zajimavou, a¢ vcelku slozitou,

metodou je také Iowa Anatomical Position System (Day, Schmidt & Lehmann, 1984).

Palpaéni body a umisténi markerit na panvi

Dle Van Sint Jana (2007) je spina ilica posterior superior vyraznym bodem crista
iliaca. Palpace je mozZzna zezadu (stoj za probandem), nahmatanim crista iliaca lateralné
a poté pohybem palcti smérem dovnitf a dolti, dokud nenahmatame kostni hrboly, které
zdhy ostre distdln¢ zmizi. Markery se umistuji na nejvystouplej$i bod spina iliaca
posterior superior. Je nutné se ujistit, Ze stfed markeru lezi uvniti panevni roviny,
tj. roviny spojujici markery spina iliaca anterior superior (SIAS) a spina iliaca posterior
superior (SIPS). Spina ilica anterior superior je vyraznym bodem crista iliaca anteriorné.
Palpace se provadi ve stoji bokem od probanda. Prsty ruky se pfiloZi na anteriorni ¢ast
crista iliaca a posouvaji se po ni vpred a distadln€, na konci crista iliaca anteriorné
nahmatdme vyrazny kostény bod, ktery se prudce snizi. Markery se umist'uji tak, aby
stted markeru byl nad nejvyraznéjsim bodem SIAS. Opét je nutné dbat na umisténi stfedu

markeru do panevni roviny.
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Svaly ovlivitujici sklon panve (tj. postaveni panve v sagitdalni roviné)

Kazdd zmeéna sklonu panve vynucuje zménu zakiiveni bederni cCasti patefe,
popf. miize mit dopad i na zakfiveni hrudni ¢ésti patete. V piipad¢ zvétSeni anteverze
dochdzi ke zvétSeni bederni lordozy, naopak pfi snizeni anteverze, resp. pfi retroverzi,
dochazi k vyrovnavani v bederni ¢asti patete, tzv. oplosténi. Rozsah zmén sklonu panve
je umladsich lidi vétsi, zatimco u starSich se umérné s rostoucim vékem zmensuje.
(Lanik, 1990, s. 109-110)

Jak jiz bylo feceno vyse, na sklonu panve se podili mnoho faktort.. DalSim faktorem
je i pohyblivost patete. V pripad¢, ze je patet malo pohybliva, neni mozna plynuld zména
sklonu panve, a pak je nutné vyuzit kompenzacnich mechanismil v oblasti kycelnich
a kolennich kloubti, piip. hrudniku, kréni patete etc. (Lanik, 1990, s. 109).

Sklon panve (viz Ptiloha III, obr. 21) je tedy dulezity i ve smyslu uzavieného
kinematického fetézce (pii stoji, kdy jsou oba konce tohoto fetézce, tj. hlava a noha,
funkéné fixovany) — je mozné predpoklédat, ze pokud se panev nakloni vice anteriorné,
dojde k flexi v kycelnim kloubu a vétSimu zakiiveni bederni ¢asti patete a naopak, dojde-
-li k jeji retroverzi, dochdzi k extenzi kycelniho kloubu a kompenzac¢né pak zmenSeni
kiivky bederni casti patete (Clippinger, 2016, p. 133), obdobné& popisuji tuto retroverzni
zménu i Diebo et al. (2015).

Jednim z dualezitych faktord, ktery urCuje postaveni panve je také (ne)rovnovaha
svalli. Nékteré svaly dopomahaji, resp. zvétSuji, anteverzi panve, jiné svaly naopak
anteverzi zmensuji a jejich ptisobeni podporuje retroverzi panve.

I ptesto, ze se autofi jednotlivych publikaci (Cihék, 2011; Doubkova & Linc, 2006;
Lanik, 1990; Linc & Doubkové, 1999) mirné rozchdzeji ve vycth svall, které piisobi
na postaveni panve, v zasadé se shoduji u svall, které maji na postaveni panve nejveétsi
vliv. Jedna se zeyjména o Ctyii hlavni svalové skupiny (paravertebralni svalstvo, biisni
svalstvo, flexory kycelniho kloubu a mm. glutei), kdy zmény mohou nastat v kazdé
z nich, nebo jen v nékteré/-ych (Janda, 1982, s. 62).

K anteverzi péanve dochdzi zejména zkradcenim flexorti kycelniho kloubu,
tj. m. iliopsoas (Véle, 2006, s. 224), ktery spojuje horni bederni obratle se stehenni kosti
(z&roven pfi stoji funguje spolecné s biisnimi svaly jako antagonista mm. glutei a udrzuje

rovnovéahu trupu (Cihak, 2011, s. 465; Doubkovéa & Linc, 2006, s. 170-171)), m. rectus
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femoris, ktery spojuje panev (od SIAS, resp. od malého policka nad jamkou ky¢. kloubu
(Cihék, 2011, s. 470)) a femur (kde se upina k patelle (Cihak, 2011, s. 470)), dale pak dle
Lanika (1990, s. 110) m. adductor longus et brevis (oba jako pomocné flexory), mensi
vliv miize mit také m. pectineus, m. sartorius (od SIAS po pes anserinus (Cihak, 2011,
s. 470)), tensor fascie latae (zac¢ina na ASIS a upina se do fascidlniho tractus iliotibialis,
pomocny flexor (Cihdk, 2011, s. 465)); zkracenim svalti v oblasti bederni patefe
(m.multifidus lumborum, m. quadratus lumborum, m. longissimus lumbalis,
m. iliocostalis lumborum (Lanik, 1990, s. 110) a oslabenim bfi$nich svalt, které by mély
fyziologicky udrzovat péanev ve vzpiimené poloze, ale kvuli pfirozené tendenci
k ochabovani a v n¢kterych ptipadech i v disledku nespravného propojeni s branici tuto
funkei ztraceji, a proto dochazi k vétsi anteverzi panve.

Naopak retroverzi panve podporuji svaly dorsalni skupiny femuru,
tzv. hamstringy — tj. flexory kolenniho kloubu a zdrovenl extenzory kycelniho kloubu
—m. biceps femoris (dlouhd hlava), m. semitendinosus, m. sesmimembranosus, dale pak
m. gluteus maximus a s nim zadni ¢ast m. gluteus medius, v piipadé fixace hrudniku
pak 1 m. rectus abdominis (Léanik, 1990, s. 110; Vojta & Peters, 2010, s. 81; Véle (2006,

s. 224) uvadi pouze bfisni svalstvo a bez fixace hrudniku).

1.2.3.3 Postaveni panve ve frontalni roviné a moZzZnosti kvantifikace

Pokud se pfi stoji predni spiny (prava i leva) nachazeji ve stejné vysce a taktéz zadni
spiny se nachazeji ve stejné vysSce ve vztahu pravé a levé strany, je postaveni panve
ve frontalni roviné v pofadku. Dojde-li ovSem k zeSikmeni panve, tzn. nachazime-li spinu
na jedné stran€ (pravé / levé) nize, €i vySe neZ na strang protilehlé, jedna se o patologicky
jev. ZeSikmeni panve mize mit pric¢iny funk¢éni, nebo strukturalni.

1993; Young, Andrew & Cummings, 2000; Wild et al., 2014) spojuji mezi-stranovy
rozdil s riznou délkou koncetin, resp. torzi panve. Funkénimi pfi¢inami jsou pak levo-
/pravostranné svalové dysbalance. Naptiklad pokud je zatézovana jedna dolni koncetina
vice neZ druhd, dochazi k addukci v kyc€elnim kloubu a disledkem je zeSikmeni panve
(Clippinger, 2016, p. 129; Véle, 2006, s. 224). Z klinické praxe je znamo, ze vliv

na zeSikmeni panve miiZze mit také tvar nozni klenby, ¢i skolioza.
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Naopak zeSikmeni panve samo o sob¢é muize vést k posturalnim problémiim v jinych
Castech t€la (viz Ptiloha III, obr. 22). Lewit (2003, s. 21) tvrdi, ze ve vétSin¢ pripadl se
zeSikmeni vyviji postupné béhem riistu, takze soucasn¢€ dochazi ke kompenzacim, a pak

U osob po jednostranné transfemoralni amputaci mize dojit k zeSikmeni panve nejen
z divodu vétsiho zatézovani intaktni koncCetiny (osoby po jednostranné amputaci dolni
koncetiny maji tendenci pfenaSet vahu na intaktni koncetinu, i pfesto, Ze pouzivaji protézu
(Barnett, Vanicek & Polman, 2013)), ale také vzhledem k funk¢énim a strukturdlnim
zméndm na amputované dolni konceting, které se mohou projevit v disledku fetézové
reakce i v jinych castech téla (podrobnéji viz Anatomie, fyziologie a biomechanika
kycelniho kloubu a dolni koncetiny).

Vyrazné (palpacni) body pro méteni postaveni panve ve frontalni roving jsou stejné
jako u méfeni postaveni panve v roving sagitalni, tj. spina iliaca anterior superior dextra
et sinistra, event. spina iliaca posterior superior dextra et sinistra (Véle, 2006, s. 224-225).
Pro méfeni je mozné vyuZzit ptistrojii a nastrojl, stejnych ¢i obdobnych jako uvadime
u méfeni postaveni panve v sagitalni rovin€. V tomto pfipadé je mozné méfit vySku spin
od podloZky (tj. vysku pravé a levé spiny dle vertikaly) pfi stoji, nebo uhel, ktery pfi stoji
svira spojnice obou spin (levé a pravé strany) s horizontalou. Pokud je spojnice spin
s horizontdlou rovnobézna, nejedna se o zeSikmenou panev. Pokud vSak dochézi
k nartistu — zvétSeni Gthlu, mezi spojnici a horizontdlou, jednd se o zeSikmenou péanev.
I Véle (2006, s. 224-225) uvadi, Zze hodnoceni symetrie panve se provadi podle spojnic
spinae iliacae anteriores superiores a spinae iliacae posteriores superiores, které jsou pii

symetrickém stoji rovnob&zné.

Svaly ovlivitujici zeSikmeni panve

I ptesto, ze divody k zeSikmeni panve mohou byt rizné, uvadime pro kompletnost
také vycet svall ovlivitujicich postaveni panve ve frontalni roving.
Na zeSikmeni panve maji vliv zejména jednostranné ochablé abduktory kycelniho kloubu
— m. gluteus medius (Kracmar, Chrastkova, Bacdkova a kol., 2016, s. 318; Véle, 2006,
s. 224), (pfi stoji skldni panev na svou stranu, a tim tak pfenaSi vahu téla na nosnou

koncetinu (Doubkova & Linc, 2006, s. 173); pfi chlizi a stoji na jedné koncetiné
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stabilizuje panev (Levangie, Norkin & Lewek, 2019, s. 508)) a jeho synergista m. gluteus
minimus (Doubkova & Linc, 2006, s. 173); dale pak jednostranné zkracené
mm. adductores (Véle, 2006, s. 224). Vliv na zeSikmeni panve miize mit 1 jednostranné

zkraceny m. iliopsoas, m. qudratus lumborum, ptip. hamstringy ad.

1.2.3.4 DalSi patologické jevy postaveni panve

Dalsimi patologickymi jevy postaveni panve mohou byt dle Jandy (1982, s. 62),
Kolare et al. (2012, s. 44) a Véleho (2006, s. 225) napt. rotace panve (tj. v roviné
horizontalni) kolem vertikéalni osy — vlevo nebo vpravo; piipadné torze panve, jez vznika
(obvykle jako sekundarni reakce, spiSe nez jako primarni porucha (Kolaf et al., 2012,
s. 44)) tim, Ze ob¢€ panevni kosti protismérné rotuji, takZe spojnice zadnich a pfednich
spin nejsou rovnobézné (Lewit (2003, s. 258) toto nazyva SI posun, Kolar et al. (2012,
s. 44) SI blokada), dle Kolate et al. (2012, s. 44) je vzdy spojena s hypertonem m. iliacus
a zevnich rotatort kyc€elniho kloubu, Janda (1982, s. 64) souhlasi, avSak vétsi vyznam pfi
torzi panve dava zkrdcenému m. piriformis; lateralni posun panve, ke kterému muze dojit
v disledku zeSikmeni panve a jenz je také castym kompenzaénim mechanismem
v disledku 1éze disku v dolnich segmentech bederni patete; anebo outflare, resp. inflare,
kdy na jedné stran¢ je spina iliaca anterior superior oplosténa a vzdalenéjsi od pupku,

zatimco na druhé je prominentni a blize k pupku (Kolaf et al., 2012, s. 44).

1.2.4 Anatomie, fyziologie a biomechanika kycelniho kloubu a DK

Funkéné fadime kycelni kloub ke kostfe volné dolni koncetiny. Kostru volné dolni
konéetiny tvoti dle Cihaka (2011, s. 289-305), Doubkové a Lince (2006, s. 77-82),
Levitové a Hoskové (2015, s. 69) kost stehenni (femur), ktera je podkladem pro stehenni
¢ast dolni koncetiny, kost lytkova (fibula) a kost holenni (tibia), které¢ jsou podkladem pro
bércovou ¢ast dolni koncetiny, a kostru nohy tvofi kosti tarzalni (ossa tarsi), metatarzalni
(ossa metatarsi) a ¢lanky prst (ossa digitorum). Na dolni koncetiné se taktéz nachazi
¢éska (patella).

Dolni koncetina je organem lokomoce a opory (Dylevsky et al., 1997, s.45). Oblast

kycelniho kloubu (articulatio coxae) velice uzce souvisi s oblasti panve (pelvis), ktera,
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jak uz je zminéno vySe, mize mit vyznamny podil na vzniku funkénich poruch
(Levitova & Hoskova, 2015, s. 74).

Svaly pattici do oblasti ky¢elniho kloubu se vztahuji k samotnému kyc¢elnimu kloubu,
nicméné svymi Upony sahaji az k bederni patefi a/nebo panvi. Svaly kycelniho kloubu,
které se tykaji tématu této prace byly zminény v kapitole Svaly ovliviiujici sklon panve
(). postaveni panve v sagitalni rovin€) a v kapitole Svaly ovliviiujici zeSikmeni panve
a dale budou rozebrany v textu nize.

Na kycelni klouby je béhem zivota vyvijen nejvétsi tlak, jelikoz se jedna o zédkladnu
pro cely trup, horni koncetiny a hlavu (Levitova & Hoskova, 2015, s.74). Z funkéniho
hlediska neni kycelni kloub pouze zatizeni pro pohyb dolnich koncetin vici panvi, ale
oba kycelni klouby nesou trup a balanénimi pohyby poméhaji k udrzeni rovnovahy trupu,
ktery je vdzan na sklon panve (Cihék, 2011, s. 318; Gross, Fetto & Rosen, 2015, s. 286).
V piipad¢ stoje na jedné koncetiné ma vSak kycelni kloub sam o sob¢ jen velmi malou
stabilizacni funkci pro trup a lateralni korzet panve muze sice zajistit jeho podporu,
nicmén¢ tato moznost neni z dlouhodobého hlediska dostacujici, a proto je nutné, aby
byla zajiSténa aktivita svalll zacinajicich proximalné¢ od kycelniho kloubu (Gross,
Fetto & Rosen, 2015, s. 286).

Ky¢elni klouby v dnesni sedavé dobé bohuZel nevykonévaji pohyby v plném rozsahu,
a proto velmi Casto dochazi ke zkraceni svald v této oblasti, coZ ma za nasledek 1 vySe
uvedené funkéni zmény v jinych Castech téla. Kycelni kloub miZe mit rizné pticiny
vedouci kjeho dysfunkci, ¢i poSkozeni (napf. vyvojova dysplazie, artrdza),
(Levitova & Hoskova, 2015, s. 74-75).

Cihak (2011, s. 317) uvadi, ze ky&elni kloub je geometrickym typem kloub kulovity
omezeny s hlubokou jamkou, o jejiz okraje se pohyby zastavuji. Vlastni pohyby
kycelniho kloubu jsou otacivé pohyby hlavice femuru v jamce ky¢. kloubu (acetabulum)
provadéné krékem femuru, ktery je v postaveni 125° vii¢i corpus femoris, jenz je prevadi
v thlovité pohyby téla femuru. Pfi stoji jsou mozZné tyto pohyby v kycelnim kloubu: flexe,
extenze, abdukce, addukce a zevni a vnéjsi rotace. Stifedni postaveni kycelniho kloubu je
ve stfedni flexi s mirnou abdukci a malou zevni rotaci.

Zmeény fyziologickych pohybii nadkolenni a podkolenni c¢asti dolni koncetiny
a/nebo rozdily symetrie mezi kon€etinami mohou piedjimat riziko zranéni méné stabilni

koncetiny nebo potiebu rehabilitace (Gaunaurd, Kim, Feigenbaum et al., 2019).
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Amputace dolni koncetiny obvykle vedou k tvorbé nahradnich posturalnich
mechanismu pfi stoji a chlizi a mohou byt pfi¢inou bolesti v jinych segmentech téla.
Muskuloskeletalni patologie, které maji souvislost se zménou biomechaniky pohybu
vlivem uzivani protézy, se v mnoha ptipadech vyvinou do sekundarnich komplikaci, jez
mohou mit vliv na kvalitu zivota (Gailey, Allen, Castles, Kucharik & Roeder, 2008).

Na rozdil od amputace transtibialni, u niz vzhledem k zachovanému kolennimu
kloubu vyssi predpoklad k GspéSnému uzivani protézy a taktéz perspektivy v lokomoci
(Karmarkar et al., 2009) dochazi po transfemoralni amputaci k vyraznému funkénimu
omezeni a mnohdy k omezeni aktivity (Friel, Domholdt & Smith, 2005).

Castym sekundarnim problémem je vyskyt bolesti v dolni &asti zad (tzv. low-back
pain), které pro pacienty predstavuje vétsi potiZe, nez napt. fantomové ¢i pahylové bolesti
(Ephraim, Wegener, MacKenzie, Dillingham & Pezzin, 2005; Smith, Ehde, Legro,
Reiber, del Aguila & Boone, 1999); v pfipad¢ traumatickych amputaci se bolest v dolni
casti zad vyskytuje Cetnéji (81%) u osob po transfemoralni amputaci, v porovnani
s vyskytem (62%) u osob po transtibidlni amputaci, a u téch amputovanych, ktefi trpi
zavaznymi bolestmi zad (89%, resp. 81% z vySe uvedenych) dochdzi i k nérlstu intenzity
fantomovych bolesti ¢i bolesti pahylu (Kulkarni, Gaine, Buckley, Rankine & Adams,
2005).

Transfemoralni amputace vede také k biomechanickym zménam (to¢ivych momentd,
reakénich sil, Casoprostorovych charakteristik pohybu ad.), vyska amputace je pak
rozhodujicim faktorem, ktery se podili na rozsahu téchto zmén (Kolafova, 2012, s. 31).

Pti transfemordlni amputaci je optimdlni délka residualni koncetiny s fezem
cca 7,5 cm az 10 cm proximalné od horni hranice patelly. Velmi kratky pahyl totiz ¢asto,
v disledku ztraty svalové hmoty, neadekvatni mechanické fixaci svalli anebo svalové
atrofie na rezidudlni koncetin€ (James, 1973), vede k abdukci kycelniho kloubu, jelikoz
po vysoké transfemoralni amputaci dochazi k dysbalanci mezi adduktory a abduktory
(viz Ptiloha III, obr. 23).

Pfi transfemoralni amputaci dochazi ke ztrate distalnich Gponti svalti femuru. Aby se
co nejvice zachovala jejich funkce a délka je mozné (pokud to situace dovoli) provést
myodézu a zakotvit tak adduktory (v nékterych piipadech i hamstringy) ke kosti.
Hamstringy a m. quadriceps femoris mohou byt uchyceny spole¢né k distalnimu konci

femuru (tzv. myoplastikou).
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Cim je pahyl kratsi, tim vétsi je tendence k deformitam (k flexi a abdukci v ky&elnim
kloubu). V piipad¢ zachovani dlouhého pahylu (coz je nejlep§i mozna uroven
transfemoralni amputace) je mozné zachovat silu adduktori, zaroven pohyb bude
energeticky mén¢ naro¢ny ve srovnani s krat§imi délkami pahylu a protézovani bude
nejefektivnéjsi. V pripadé¢ zachovani stiedné dlouhého pahylu je redukovéna sila
adduktorti a dochazi k flexi a abdukci kyc¢elniho kloubu. Zaroven dochazi k vétsi
energetické narocnosti pii pohybu. Pokud je zachovan pouze kratky pahyl, adduktory jsou
velmi slabé a dochazi k velmi vyraznym dysbalancim. Poloha pahylu ¢asto kon¢i v silné
flexi a abdukci. Tato Uroven amputace zpisobuje velmi silnou spotfebu energie
a vynaloZeného usili v pohybu a protéza mtze byt pro uzivatele tézka. (Gottschalk, 1999)

Z biomechanického hlediska pifi dvounohém stoji prochdzi mechanickd osa
(viz Ptiloha III, obr. 24) dolni koncetiny od stfedu hlavice femuru ptes stied kolenniho
kloubu do stfedu kotniku a svira s vertikalou tihel o velikosti 3° od vertikaly a pfi bézném
anatomickém postaveni femuru v addukeci svird femoralni hiidelni osa s vertikalou thel
o velikosti 9° (Freeman, 1980, pp. 32-33; Krackow & Hungerford, 1984, pp. 5-19;
Magquet, 1980, pp. 13-70), coZ umoznuje stabilizatorim kycelniho kloubu (m. gluteus
medius et minimus) a mm. abductores (m. gluteus medius a tensor fascie latae) spravnou
funkci a redukci lateralniho pohybu centalni svalové hmoty téla, coz vede k energeticky
efektivnéjsi a plynulejsi chiizi (Gottschalk, 1992, pp. 501-507).

Osoby po transfemoralni amputaci vykazuji alternace mechanického a anatomického
postaveni, jelikoz rezidualni femur jiZ nemé normalni anatomické postaveni vzhledem
k tibii a dochazi tak k abdukci v porovnani s intaktni koncetinou. V takové situaci pak
dochdzi ke zvétSeni thlu mezi mechanickou osou dolni koncetiny a vertikalou,
tzn. K bo¢nimu postaveni femuru (viz Ptiloha III, obr. 23). Vzhledem ke ztraté plivodniho
uponu mm. adductores dochazi ke zkraceni ramene momentu (paky) a diky vysledné
mensi hmotnosti mm. adductores musi tyto svaly vynaloZit vice sily, aby udrzely femur
v normdlnim postaveni, avSak je vcelku nemozné dostate¢nou silu vynalozit
(Gottschalk & Stills, 1994), pro nazornost viz Ptiloha III, obr. 25.

Bylo prokazano, Ze nejvyhodnéjsi rameno momentu k udrzeni femuru v addukeci ma
m. adductor magnus, a ktery diky dvoji inervaci a dvoji funkci (addukce a extenze ky¢.
kloubu) je hlavnim stabilizatorem femuru. Na zéklad¢ ptinosu kazdého adduktoru, pokud

je provedena amputace v distalni tfetiné femuru a pokud neni provedena adekvatni
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myodéza m. adductor magnuns, pak 70 % addukéniho momentu je ztraceno. Intaktni

m. adductor longus et brevis by pouze slouzily kudrzeni femuru v addukci.

(Gottschalk & Stills, 1994)

1.3 Rehabilitace osob po amputaci dolni koncetiny

Rehabilitace obecné tesi prevazné funkeni problémy a nésledky poskozeni a chorob,
dale také muze zjistovat priCiny nemoci (resp. jeji sémiologii) a zajist'ovat jeji kauzalni
léCeni a v neposledni fadé fesi riizna snizeni aktivity, omezeni participace v Zivotné
dalezitych situacich — mimo neurologickych ptipadi ftes$i rehabilitace taktéz
traumatologické, kam patfi i Grazové amputace dolni koncetiny (dolnich koncetin),
(Pfeiffer, 2012, s. 15-16).

Rehabilitace je velmi dileZitou soucasti zivota osob po amputaci dolni koncetiny.
At uz se jedné o 1éCebnou, psychologickou ¢i socidlni slozku rehabilitace, kazda z nich
je velkym krokem pro jedince s amputaci do jeho nového zivota, resp. umoziuje mu
navrat do Zivota obecné. Cilem rehabilitace osob po amputaci je tedy dosaZeni maximalni
nezavislosti a fungovani v zivoté (Department of Veterans Affairs & Department
of Defence, 2019), tj. v praxi snaha o kompenzaci a, v ptipad¢ trvalé ztraty funkce, vycvik

nahradniho mechanismu (Kalal, 2003, s. 11; Kalal, 2005).

1.3.1 Evoluce rehabilitace

kde se provadély rtizné masdze, akupunktury, dechova a relaxacni cviCeni, déale pak
cviceni s pfesnym sledem cvikil (Tchaj-t'1) nebo cviceni provadéna prevazné v sedu Ci
lehu a uréena pro starsi populaci (Senga). Hippokrates také popisoval 1é¢ebné procedury
jiz v roce 460 pf. n. 1., kdy uzival pfedevSim pojmu ,,vodolécba* a ,,masirovat®, navic
stanovil zdsady amputacni péce, které jsou platné dodnes: odstranéni neuziteCnych casti
koncetiny, snizeni invalidity, zachrana zivota. (Sosna a kol., 2001, s. 157)

Avsak pojem rehabilitace jako takovy byl dle Votavy a kol. (2005, s. 9) zaveden az
v 19. stoleti, kdy byl uZivan ve spojitosti s 1é€ebnymi postupy vedoucimi k navratu

do funk¢ni schopnosti (rehabilis =znovu schopny), jako systém byl pak oznafovan
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od pocatku 20. stoleti (zejména v souvislosti s 1. svétovou valkou), (Pfeiffer, 2012, s. 15;
Véle, 2012, s. 215). V minulosti byl navrzen i ¢esky preklad ,,navratnd péce®, ktery velmi
dobi'e pojem rehabilitace vystihoval, avSak v dalSich letech se jiz vice neuplatnil (Votava
a kol., 2005, 5. 9).

Rehabilitace amputovanych, ve vyznamu komplexnim a ekonomickém, zaznamenala
nejvetsi zmeénu a rozvoj za druhé svétové valky, kdy se v disledku bombardovani meést
markantné zvétsil pocet jedinct s amputaci a bylo nutné tuto situaci rychle a prakticky
fesit, aby jejich oSetfovani nevyzadovalo dalsi pracovni sily (Kalal, 2003, s. 9).

Valecna rehabilitace byla dle Kalala (2003, s. 9) vyfeSena ziizenim rehabilitacniho
ustavu v Kladrubech u Vlasimi, kde byli jedinci s amputaci rehabilitovani a v dob¢ valky
a tésné po ni zde bylo udajné osetieno a rehabilitovano az 3000 vojakii po amputaci, coz
v bylo velmi vysoké &islo v CR, av$ak v globalnim méfitku to nebylo mnoho (Pfeiffer,
2012, s. 16).

Dnesni rehabilitace amputovanych vychazi zpoznatki a postupt, které byly
uplatiiovany pravé v rehabilitaénim ustavu (dale RU) v Kladrubech a dalsich RU,
vzhledem k mnozstvi postizenych ve vélce, nastal v povalecném obdobi velky rozkvét
vyroby protéz (Kalal, 2003, s. 9).

Dle WHO (2015 b) je rehabilitace v dneSni dobé prostiedkem, jenZ umoziiuje osobam
s funkénim omezenim setrvat nebo se navratit do svych domovi (setrvat v optimalni
funkéni Grovni, a to jak fyzické, senzorické, intelektudlni, psychologické i socialni) ¢i
komunit, zit nezavisle a uplatnit se ve vzdélavaci sféfe, stejné tak jako na trhu prace
1 v obCanském Zivoté.

Zaroven dnes WHO (2019 b) shledava rehabilitaci jako soubor intervenci, jejichz
cilem je optimalizovat fungovéani a snizit invaliditu u osob se zdravotnim stavem
v interakci s jejich prostiedim, kdy zdravotnim stavem se rozumi onemocnéni (akutni
nebo chronické), porucha, poranéni nebo trauma.

Ptistup k rehabilitacni péci mize nejen snizit nasledky nemoci €1 Grazu, zlepsit zdravi
a kvalitu Zivota, ale také snizit potfebu uzivani zdravotnickych zatizeni. Rehabilitace také
poskytuje osobadm s handicapem nastroje, které potiebuji k docileni nezavislosti
a sebeurceni. (WHO, 2015 a)

Votava a kol. (2005, s. 9) zminuje, ze optimalnim vysledkem rehabilitace je

odstranéni vSech diisledki nemoci ¢i Urazu, které se projevuji na pohybovém ustroji,
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rozumovych schopnostech a psychice viibec, i na vnitinich organech. Takovy ptipad
muZe nastat ovSem pouze v piipadé, Ze se jednalo o nekomplikovany uraz, v jinych
piipadech funkce ztracené koncetiny — nasledkem tirazu ¢i nemoci — obnovit nelze, nebo
1ze jen Castecné (Votava a kol., 2005, s. 9).

Jak uvadi British Society of Rehabilitation Medicine (2003) v soucasné dob¢ se
v rehabilitaci vyuziva modelu tzv. multidisciplinarniho tymu (MDT), kdy se jedna
o rehabilitacni tym, ktery zahrnuje 1ékare, zdravotni sestru, konzultanta, specializované¢ho
fyzioterapeuta, ergoterapeuta a v neposledni fad¢ také rodinu a samotného jedince
s amputaci. Ottobock (2014) se s British Society of Rehabilitation Medicine (BSoRM)
v zasad¢ shoduje a zahrnuje do vyétu osob zdkladniho multidisciplinarniho tymu také
ortotika-protetika a psychologa, které uvadi BSoRM jako doplnujici ¢leny. Takovy model
MDT je zadouci k dosazeni co nejlepSich vysledkli v péci o pacienta po amputaci.
K zajisténi c¢inného a vhodného postupu pracuje MDT spolecné, a to v souladu s cili,
které jsou stanoveny individualné u kazdého jedince po amputaci (Hanspal et al., 2003).
Z4dna funkce vtymu nemiize byt suplovana jinou funkci. Napf. zdravotni sestra
nenahrazuje fyzioterapeuta, stejné tak jako fyzioterapeut nenahrazuje ergoterapeuta.
Kazda osoba ma v rehabilitaci svou funkci, kterd je nenahraditelnd a spoluprace téchto
osob je jednim ze zakladl uspé$né rehabilitace.

Uspéch rehabilitace zavisi na vzajemné spolupraci jednotlivych slozek rehabilitaéniho
tymu a také na komunikaci s pacientem, ale dllezita je i pacientova aktivni snaha a viile,
proto je nutné osobu po amputaci v prubéhu rehabilitaéni pée vhodnym zpisobem

motivovat (Kalal, 2005).

1.3.2 Ucelena rehabilitace osob po amputaci dolni koncetiny a jeji slozky

Ve star$i literatufe byla rehabilitace amputovanych délena pouze na rehabilitacni péci
pted operaci a rehabilitacni péci po amputaci (Krawczyk, 2000), kdy se v pfedoperacni
péci kladl diraz, byla-li amputace planovand, na nacvik chlize s berlemi, posileni svala
hornich koncetin a posileni svalstva dolnich koncetin, piedev§im z divodu ptipravy
budouciho pahylu na plnéni funkce fixace protézy. Mj. 1 Kélal se k obdobnému déleni
vraci znovu ve své knize Rehabilitace amputovanych z roku 2003, kde zdiraziuje

pfedoperacni péci, v ptipadé planované amputace, jako zdsadni feSeni problému, jelikoz
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je pacient pfipravovan na stav, ktery nastane jiz tésné po amputaci. Hadraba (20006)
dodava, ze v predoperacnim obdobi je vhodné mluvit s pacientem o diivodech
planovaného vykonu a o dalSich zivotnich perspektivach, resp. o socialnich
perspektivach. Taktéz Matouskova (2018, s. 21) uvadi, ze, pokud je to mozné, pred
vykonem by mély byt pacientovi poskytnuty veskeré potfebné informace, zejm. objasnén
divod a rozsah amputace a dalsi postup; dodava, ze k relaxaci je mozné aplikovat
dechovou gymnastiku a za vhodné se povazuje setkani s uzivateli protézy.

V pooperacni péci je zdlraziovana nutnost zahdjeni péce o pahyl co nejdiive (Kalal,
2005). Jak je uvedeno dale, tento fakt se doposud nezménil a dodnes se odbornici shoduji,
ze péce o pahyl a zahajeni rehabilitace bezprostfedné po operaci jsou velmi nutné, zvlaste
u osob po amputaci, ktera byla provedena nasledkem trazu.

V zahrani¢ni literatuie je uvaddéno (Engstrom & Van de Ven, 2005) také déleni
rehabilitace u osob po amputaci dolni koncetiny, jako procesu rehabilita¢ni péce, na tyto
faze:

1. akutni péce, kterd zahrnuje:

a. predoperacni fazi (v ptipad¢ planované amputace),
b. amputaci a v€asnou pooperacni péci,
c. aktivni terapii;
2. nésledna péce, jez zahrnuje:
a. protetické vybaveni,
b. naslednou rehabilitacni péci (zde hraje diilezitou roli pohybova zkuSenost
jedince pied chirurgickym zakrokem a stim souvisejici schopnost

pozitivné reagovat na naslednou rehabilitacni péci).

Ackoliv se v soucasné dob¢ klasifikace rehabilita¢ni péce zdokonalila, a¢ ne zcela
sjednotila, cely rehabilitacni komplex Ize shrnout do pojmu ,,ucelena rehabilitace®, nékdy
také komprehenzivni ¢i komplexni rehabilitace. Votava a kol. (2005, s. 14) se ovSem
tomuto neptesnému piekladu ,.komplexni® zdmérn¢€ vyhyba, jelikoz tento pojem miize
byt zavadéjici vzhledem k moznému piekladu jako ,,slozity*, nikoliv uceleny, skladajici
se ze slozek. Ucelena rehabilitace je doslovnym pirekladem z anglického ,,comprehensive

rehabilitation®.
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Aby byla rehabilitace ucelend, musi se logicky skladat alesponi ze dvou slozek, které
na sebe navazuji. Ucelend rehabilitace, jak uvadi Votava a kol. (2005, s. 15-16) 1 Kolar
etal. (2012, s. 2), se d¢€li na tyto slozky (pofadi vyctu odpovida obvyklému potadi pii
rehabilitaci amputovanych, ackoliv se poradi miize do jisté miry individualné ménit):

1. léCebnd (medicinska),

2. socialni,

3. pracovni,

4. pedagogicka.

Nékteré vyzkumné prace (Janackova, 2011) uvadéji jesté jako patou slozku ucelené
rehabilitace rehabilitaci psychologickou ¢i Dvotak (2007) a Masan (2015) uvadi navic
rehabilitaci technickou. Votava a kol. (2005) vSak zahrnuje slozku psychologickou
do 1écebné rehabilitace a technickou netadi jako slozku rehabilitace, nybrz jako
technologii pomahajici ucelené rehabilitaci k jeji komplexnosti.

Zakladni principy, které by mely byt pii rehabilitaci vzdy dodrzovany, jsou v€asnost,
komplexnost, navaznost a koordinovanost, dostupnost, individualni pfistup,
multidisciplinarni posouzeni a soudinnost (Celedova & Cevela, 2011).

Dale zminéné postupy pak zmiriiuji progresi a podporuji dosazeni maximalni mozné

sobé&stacnosti 1 nezavislosti (Klusoiova, 2011).

1.3.2.1 Lécebna rehabilitace

Lécebnou (medicinskou) rehabilitaci se obvykle rozumi prvni etapa rehabilitace, jiz
zajistuje zdravotnicky persondl svymi prostiedky ve zdravotnickych zatizenich (Kolar
et al., 2012). Tato etapa nemusi byt vzdy nutn€ prvni, napt. u détskych pacientl se proces
ucelené rehabilitace spiSe zahajuje rehabilitaci socialni a pedagogickou (Votava a kol.,
2005, s. 15).

Jak jiz bylo zminéno vySe, tato slozka rehabilitace je zajiStovana celym tymem
zdravotnickych odbornikil a jejim cilem je zlepseni funkéniho stavu, tzn. odstraniovani ¢i
zmirnovani poruchy nebo disability, a dale se podili na odstraiiovani handicapt (Kalal,
2005).

Slozku lé¢ebnou mizeme jesté dale rozdelit dle norského prof. Gogstada (Gogstad,

cit. ve Votava a kol., 2005, s. 26) na rehabilitaci vertikélni a horizontalni, kdy vertikalni
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rehabilitace vede ke znovuobnoveni pivodnich funkci a horizontdlni (kontinualni)
rehabilitace je otazkou celozivotni rehabilitace (Seidl, 2008, s. 155).

Bézné se mezi obory a postupy 1écebné rehabilitace amputovanych tadi fyzioterapie,
zahrnujici kinezioterapii, farmakoterapii, dietoterapii a psychoterapii, dale pak fyziatrie
zahrnujici fyzikalni terapii a balneoterapii, ergoterapie, myoskeletalni medicina ad. Tyto
obory a postupy mohou byt aplikovany jiz v nemocnici a/nebo nasledné¢ v rehabilitacnim
ustavu ¢i laznich.

Kazdy pacient po amputaci dolni koncetiny ma nastaven urcity rehabilitacni plan,
ktery se skldda zplanu kratkodobého a dlouhodobého. Kratkodobym 1écebné-
rehabilitaénim planem se rozumi stanoveni konkrétnich 1é¢ebné-rehabilita¢nich postupti
a jejich koordinace v asové omezeném Useku, jehoz délka zavisi na zdravotnim stavu;
kratkodoby plan obvykle nepiesahuje dobu 1écby delsi nez 3 mésice ¢i dobu lécby
v daném zafizeni (Kolaf et al., 2012, s. 3).

V této fazi rehabilitace je diilezitd v€asna vertikalizace, nacvik stability i nacvik padu
v€. osvojeni si postupll, jak se navratit zpét do stabilni polohy. Jedinec po amputaci dolni
koncetiny se také uci spravné pecovat o pahyl (otuzZovani, kartacovani, masaz, polohovani
(Kalal, 2003, s. 28-29)) a pouzivat nahradni protetické pomicky, tj. individualné
zhotovené protézy, aby byl schopen po spravné vedeném nacviku zvladnout (stabilni)
stoj, chlzi, ptesuny do polohy vsed¢, do dfepu i do kleku; v piipadé oboustrannych
amputaci se pacient uci jezdit na voziku (Votava a kol., 2005, s. 32) v¢. spravného sedu
na ném.
téla a stabilité polohy, vZdy zlstava naruSena, resp. vyrazné¢ zménéna. Je tedy nutné, aby
rehabilitace jedince po amputaci feSila vSechny prvky a okolnosti (napf. Uroven
amputace, psychicky stav ad.) tak, aby protéza nebyla pouhou pomtckou, ale stala se
funk¢ni ndhradou koncetiny (Pejskova & Marecek, 2010).

Pii pobytu na protetickém liZzkovém oddéleni se skladd pacientliv rehabilitacni
program obvykle z téchto ¢asti (dle Pejskové & Marecka, 2010):

a) Skola chize s pouzitim protézy dolni koncetiny v interiéru a exteriéru,

po schodech a na nerovném povrchu;

b) péce o pahyl a jizvu, tzn. uci se spravné bandadzovani pahylu, tlakové masaze

a uvolnovani jizvy;
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c¢) kladeni dirazu na prevenci polohovani flekénich kontraktur velkych kloubt;
d) lécebna télovychova pro udrzeni, resp. zlepSeni rozsahu kloubnich pohybi
a svalov¢ sily koncetin a trupu;
Tato ¢ast zahrnuje aktivni cviCeni, které se vyuziva v predprotetické fazi
rehabilitace, ale 1 v ptipadé, kdy jiz pacient pouziva protézu. Protahovanim se
zamezuje vzniku kontraktur a uvoliiuje se hybnost pahylu, posili se potfebné
svaly pahylu, zachovalé koncetiny i svaly trupu, pacient se tak uci pracovat
s mekkymi tkanémi pahylu, coz pomaha pacientovi zlepsit jeho fyzickou
kondici a snizovat miru fantomovych bolesti. Cvicebni jednotka se pfi
rehabilitaci rozdéluje na relaxaci mékkych tkani pahylu, cvi¢eni v predstave
a na posilovani trupu a koncetin. (Dérnerova et al., 2017)
e) péce o defekty a poranéni, zejm. pahylu nebo zbyvajici ¢asti dolni koncetiny;
f) seznameni s protézou a jeji navlékani, ptip. zvladani jizdy na voziku v interiéru,
v exteriéru, nacvik sebeobsluhy a sobéstacnosti v kazdodennich aktivitach;
g) psychologicka a socidlni péce;

h) stanoveni individudlnich cilii ve zvladnuti pohybu s protézou.

Dlouhodoby lécebné-rehabilitacni plan je dle Kolafe et al. (2012, s. 3) zalozen
na stanoveni dal$ich medicinskych postupii nutnych k tispé$né realizaci procesu 1é¢ebné
rehabilitace a na vytvoreni podminek pro posun do dalSich sloZek ucelené rehabilitace.
I zde ma podstatnou tlohu multidisciplindrni tym (testy a dalsi podklady pro prognézu)
— vramci lécebné rehabilitace je prioritou MDT informovat pacienta o rGznych
moznostech feSeni, pomoci mu nalézt odpovidajici cil, ktery bere v uvahu zdravotni,
technické, socidlni a jiné okolnosti a postupné i s korekcemi tohoto cile dosahnout
(Vrablicova et al., 2008). Dlouhodoby léc¢ebné-rehabilitatni plan slouzi ptredevSim
ke zdokonaleni jiz osvojenych dovednosti béhem kratkodobého planu, ale také k osvojeni
ADL (activities of daily living = kazdodenni Cinnosti) a je mozné do n¢j zahrnout
napf. cestovani v MHD, fizeni, nakupovani, hygienu a vykonavani WC potieb atd.

Pokrok 1écebné rehabilitace, stejné tak jako zvladnuti pohybu s protézou, zavisi
na celkovém zdravotnim stavu pacienta, jeho svalové sile, stavu kloubti, kompenzaci
ptipadnych pfidruzenych chorob a schopnosti pacienta adaptovat se na vzniklou zménu

po amputaci dolni koncetiny (Mrockova, 2011; PejSkova & Marecek, 2010).
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1.3.2.2 Socialni rehabilitace

V pravnim fadu neni tento pojem nijak vymezen, avsak tyka se vSech osob s télesnym
handicapem, a to od détstvi az do stafi, a je vyznamnou slozkou ucelené rehabilitace
(Votava a kol., 2005, s. 70). V socialni anamnéze je mozné ziskat potfebné informace
o zivot¢ kazdého jedince po amputaci DK; dulezité jsou zejména informace o rodinném
a partnerském zivoté, o financnim a hmotném zajisténi jedince po amputaci DK.

Spoluprace se sociadlnimi pracovniky pomiize pacientovi se zorientovat v moznostech
Cerpani prispévki, informovat ho o prostiedcich, které ma k dispozici, u starSich osob je
pak uzite¢na k zajisténi nasledné péce, piip. ubytovani v domove pro seniory (Kolar et al.,
2012, s. 5).

Soucasti socidlni rehabilitace je také soubor zakonl a vyhlasek stanovujici naroky
a péci o osoby se specialnimi potfebami. Pacienti po amputaci dolni koncetiny maji narok
na finan¢ni ptispévky na technické vybaveni a bezbariérové Upravy bytu. Pacientim,
u nichZ neni mozny navrat domt je nutné zajistit pfechodny pobyt v 1écebn¢ dlouhodobé
nemocnych (Janackova, 2011, s. 50).

Vyhlaska ¢. 388/2011 Sb. (aktualni znéni od 1. 1. 2018) stanovi, které zdravotni stavy
lze povazovat za podstatné omezeni schopnosti pohyblivosti a orientace pro ucely
pfiznani prikazu osoby se zdravotnim postiZenim.

Na zékladé samostatného fizeni a posouzeni zdravotniho stavu posudkovym lékaiem
okresni spravy socidlniho zabezpeceni zdravotniho stavu ziskdvd osoba s télesnym
postizenim pritkaz osoby se zdravotnim postizenim. Zakon o poskytovani davek osobam
se zdravotnim postiZenim upravuje nékteré naroky drziteld prikazu osoby se zdravotnim
postiZzenim v zavislosti na mife postiZeni.

,Narok na prikaz osoby se zdravotnim postizenim ma osoba starsi 1 roku s télesnym,
smyslovym nebo duSevnim postizenim charakteru dlouhodobé¢ neptiznivého zdravotniho
stavu, které podstatné omezuje jeji schopnost pohyblivosti nebo orientace ...
(MPSV, 2019 b).

V CR se rozlisuji (dle MPSV, 2019 b) 3 kategorie pritkazti podle stupné postiZeni:
Priikaz pro osoby se stfedné téZkym funkEnim postizenim pohyblivosti nebo orientace
oznaceny symbolem ,,TP* (osoba je schopna pti dlouhodobé neptiznivém zdravotnim

stavu samostatné pohyblivosti v domécim prostiedi, v exteriéru je schopna chlize se
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snizenym dosahem a ma problémy pfi chiizi okolo piekdzek a na nerovném terénu a/nebo
je schopna spolehlivé orientace v domacim prostiedi a zhorSenou schopnost orientace ma
jen v exteriéru). Tato osoba ma narok napft. na vyhrazené misto v prostiedcich hromadné
dopravy, nebo ptednost na uradech, kde se predpoklada delsi ¢ekaci doba (stani).

Prikaz pro osoby s tézkym funkénim postizenim pohyblivosti nebo orientace
oznaceny symbolem ,,ZTP*“ (osoba je pfi dlouhodobé neptiznivém zdravotnim stavu
schopna samostatné pohyblivosti v domacim prostiedi a v exteriéru je schopna chiize se
znaCnymi obtizemi a jen na kratké vzdalenosti a/nebo je schopna spolehlivé orientace
v domacim prostfedi a v exteriéru ma znacné obtize). Tato osoba ma stejné vyhody jako
v prvnim piipad¢é, a navic bezplatné cestovani v MHD a slevu v ostatni hromadné
doprave.

Prikaz pro osoby se zvlast’ tézkym funkénim postizenim nebo Uplnym postizenim
pohyblivosti nebo orientace s potiebou privodce oznaceny symbolem ,,ZTP/P* (osoba je
pfi dlouhodobé neptiznivém zdravotnim stavu schopna chiize v domacim prostredi se
znaénymi obtiZzemi, popfipadé neni schopna chilize, v exteriéru neni schopna samostatné
chiize a pohyb je mozny zpravidla jen na invalidnim voziku a/nebo neni schopna
samostatné orientace v exteriéru). Tato osoba ma narok na stejné jako v ptipadé
predchézejicim, a navic bezplatnou dopravu pritvodce ¢i vodiciho psa.

Dalsi naroky drZziteli téchto prikazi upravuji jiné zakony, napt. zdkon o danich
z piijmi, zakon o mistnich poplatcich, zdkon o spravnich poplatcich, zakon o pozemnich
komunikacich, zakon o dani z nemovitosti.

Priikaz osoby se zdravotnim postiZenim oznaceny symbolem ,, TP (prikaz TP) mize
byt vydan osobé se stfedné t€Zkym funkénim postizenim pohyblivosti a orientace. Stfedné
tézkym funk¢nim postizenim pohyblivosti se rozumi stav, kdy osoba je pfi dlouhodobé
nepfiznivém zdravotnim stavu schopna samostatné pohyblivosti v domacim prostiedi,
v exteriéru je schopna chiize se snizenym dosahem a ma problémy pii chizi okolo
prekazek a na nerovném terénu. Stfedné tézkym funkénim postiZenim orientace se rozumi
stav, kdy osoba je pii dlouhodobé nepfiznivém zdravotnim stavu schopna spolehlivé
orientace v domacim prosttedi a zhorSenou schopnost orientace ma jen v exteriéru.

Nérok na pritkaz osoby se zdravotnim postiZenim oznaceny symbolem ,,ZTP* (prikaz
ZTP) ma osoba s tézkym funkcnim postizenim pohyblivosti nebo orientace, vEetn€ osob

s poruchou autistického spektra. TézZkym funkénim postizenim pohyblivosti se rozumi
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stav, kdy osoba je pfi dlouhodobé nepiiznivém zdravotnim stavu schopna samostatné
pohyblivosti v domacim prostiedi a v exteriéru je schopna chlize se znaCnymi obtizemi
a jen na kratké vzdalenosti. Té¢Zkym funk¢énim postizenim orientace se rozumi stav, kdy
osoba je pfi dlouhodobé neptfiznivém zdravotnim stavu schopna spolehlivé orientace
v domécim prostiedi a v exteriéru ma znacné obtize.

Socialni rehabilitace neni pouze otdzkou zékonti a vyhlasek, ale pfedevsim také
spolecenského Zivota a socialni stranky Clovéka vibec. Kazdy jedinec si do jisté miry
sam vybira, s kym chce a nechce navazat socialni vztahy (Votava a kol., 2005, s. 87-88).
Avsak je velmi dilezité, a socialni rehabilitace toto umoziuje, se zaméfit také na socidlni
integraci jedince, resp. socidlni inkluzi jedince po amputaci DK. Socialni integrace je
pojem, se kterym jsme se setkavali jiz diive, min. pied deseti lety. V dneSni dobé se
ovSem tento pojem stile nepovaZzuje za plnohodnotny a Uplné zaclenéni jedince
s postizenim (nevyjimaje osoby po amputaci DK) do spolecnosti je spiSe nazyvano jako
socidlni inkluze. Rozdil mezi pojmy integrace a inkluze je vyznamny piedev§im
ve vzdélavani osob s postizenim, kdy se integraci mysli zaclenéni do kolektivu
a prizpuisobeni se mu, avSak inkluze, mohli bychom ji nazvat jakousi nadstavbou
integrace, je pojem vyjadiujici vytvotfeni modifikovanych podminek, 1 pfesto, ze se od
sebe jedinci v kolektivu mohou liSit, ktery optimalné rozviji tyto jedince stejnou mirou
a oni tak mohou pracovat a rozvijet se ve vykonové heterogenni socialni skupiné.

Cilem sociélni rehabilitace je tedy na jedné stran€ zajisténi ekonomickych jistot pro
osoby s handicapem, na stran¢ druhé pak rozvoj osobnosti — zajisténi vzdélavani, rozvoj
zajmové ¢innosti, moZnost sdruZzovani a ziskavani informaci ad.

V socidlni rehabilitaci hraje dualezitou roli nejen sam amputovany, ale také jeho
rodina, parter ¢i pratelé, ale také, a to pfedevsim z hlediska legislativy, posudkovy lékar

¢1 sociélni pracovnik/pracovnice, ptipadné osobni asistent ¢i peCovatel.

1.3.2.3 Pracovni rehabilitace

Pracovni rehabilitace je souvisld ¢innost, zamétena na ziskani a udrZzeni vhodného

zamestnani osoby se zdravotnim postizenim, kterou na zakladé€ jeji zadosti zabezpecuje

urad prace (MPSV, 2019 a).
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Pracovni rehabilitace je dle MPSV (2019 a) uréena osobam se zdravotnim postizenim
(uklada zakon €. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti, ve znéni pozdéjsich predpisit). V pripade
podéavani zadosti o pracovni rehabilitaci musi byt soucasti zadosti doklad osveédcujici, ze
zadatel je osobou se zdravotnim postizenim. Pracovni rehabilitace zahrnuje zejména
poradenskou c¢innost zaméfenou na volbu povoldni, volbu zaméstnani nebo jiné
vydéle¢né Cinnosti, teoretickou a praktickou pfipravu pro zaméstnani, zprostiedkovani,
udrzeni a zménu zaméstnani a vytvaieni vhodnych podminek pro vykon zaméstnani nebo
jiné vyde¢lecné Cinnosti.

Utad prace (UP) v souginnosti s osobou se zdravotnim postizenim sestavi individualni
plan pracovni rehabilitace a jeho vhodnou formu stanovi odbornd pracovni skupina,
vytvofend za timto uéelem na UP. Provadéni pracovni rehabilitace stanovi
vyhl.¢.518/2004 Sb., kterou se provadi zdkon ¢. 435/2004 Sb., o zaméstnanosti. Pokud
chce osoba se zdravotnim postizenim zazadat o pracovni rehabilitaci, musi tak ucinit
na kontaktnim pracovisti Krajské pobotky UP CR podle mista trvalého bydlisté.
(MPSV, 2019 a)

Teoretickd a prakticka pfiprava pro zaméstndni nebo jinou vyd€lecnou cinnost
zahrnuje:

e pfipravu na budouci povolani podle zvlastnich pravnich ptedpisti (zahrnuje
poradenstvi pro volbu povolani a aktivity, které ucastnikovi pracovni rehabilitace
pomohou pfi vybéru budouciho povolani — zejména testy k volbé povolani,
informace o studiu a informace o uplatnéni po absolvovani studia),

e pfipravu k praci (Cinnost smétujici k zapracovani osoby se zdravotnim postizenim
na vhodné pracovni misto a k ziskani znalosti, dovednosti a navykl nutnych
pro vykon zvoleného zaméstnani nebo jiné vydélecné cinnosti; pfiprava trva
nejdéle 24 mesici a mize probihat u zaméstnavatele osoby se zdravotnim
postiZzenim, na chranénych pracovnich mistech pravnickych nebo fyzickych osob
nebo ve vzdelavacich zatizenich),

e specializované rekvalifikacni kurzy.

Piiprava k praci a rekvalifikace se uskute¢iiuji na zakladé dohod, které uzavira Utrad

prace s ucastnikem pracovni rehabilitace. Po dobu tcasti na pfipravé k praci a po dobu

~ror W

konani rekvalifikace ndlezi ti€astnikovi pracovni rehabilitace podpora pii rekvalifikaci,
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pokud nepobird davky nemocenského pojisténi, starobni diichod nebo mzdu nebo
nahradu mzdy. V piipadé, Ze ucastnik pracovni rehabilitace bez véaznych diavodi
nedokonci rekvalifikaci nebo odmitne nastoupit do vhodného zaméstnani odpovidajiciho
nové ziskané kvalifikaci, je povinen uhradit niklady vynalozené Ufadem prace
na zajisténi rekvalifikace. UP hradi ucastnikovi pracovni rehabilitace naklady spojené

s provadénim pracovni rehabilitace. (MPSV, 2019 ¢)

1.3.2.4 Pedagogicka rehabilitace

Pedagogicka rehabilitace je slozka ucelené rehabilitace zamétend na souvislou
pedagogickou péci, ktera sméfuje k ziskani maximalni mozné kvalifikace osob télesnym
postizenim pro Zivot a pro spolecenské uplatnéni (Votava a kol., 2005, s. 123).

Pedagogicka rehabilitace je zavisla na druhu a stupni télesného postizeni, osobnich
predpokladech pro vzdélani a tzemnich moznostech. U pacientil s amputaci na dolni
koncetin€ se pedagogickd rehabilitace tykd predevsim déti a dospivajicich. Pti volbé
Skoly a studijniho oboru je nutné brat v ivahu néro¢nost a zpisob vykonavani budouciho
povoléani (Dvoték, 2007). Zde se opét setkavame s pojmy integrace a inkluze, a to obvykle
ve smyslu zapojeni do Skolniho kolektivu, kdy integrace by mé¢la byt minimem, avSak
inkluze cilem procesu zaclefiovani znevyhodnéného Zaka/studenta. V piipadé déti
a mladistvych pak pfichdzi v Gvahu také mimoskolni aktivity, jako napf. z&jmové
krouzky a kurzy ¢i letni tabory.

V soucasnosti je snahou zapojovani zakl s handicapem do hlavniho vzdélavaciho
proudu, nikoliv jejich umistovani do specidlnich ¢i praktickych Skol. To s sebou vSak
pfinasi dalSi a dalsi potteby handicapovaného zdka/studenta, napf. vybaveni Skoly,
bezbariérovy pfistup, individualni ptistup ucitele, ptip. asistent ad. S postupem Casu se
vSak podminky ve vzdélavani osob s handicapem zlepSuji. I piesto, ze k dokonalosti
chybi mnoho, snaha o pochopeni a viile modifikovat Skolni podminky pro handicapované

zaky a studenty jsou nesmirné dilezité.
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1.3.2.5 Psychologie osob po amputaci dolni koncetiny

Jak bylo zminéno vyse, psychologie je dilezitou a neodmyslitelnou komponentou
uspésné rehabilitace osob po amputaci dolni koncetiny. Amputace piinasi ¢loveku velké
zmény nejen fyzické, ale predevSim psychické. Z praxe je zndmo, Ze po amputaci se
obvykle méni nahled na zivot a s nim i zivotni cile a priority.

Amputaci se jedinec dostdva v mnoha ohledech do tizivé situace — obvykle traz, ktery
prodélal, a po ném naslednd amputace privadi Clovéka az k psychické krizi, v niz se
dostavuje velmi Casto pocit beznadéje, kiivdy, nemoznosti feSeni problému, ztrata plant
a ideji, jedinec pfemysli o tom, co chtél stihnout a nestihl. (Kélal, 2003, s. 22)

Kalal (2003, s. 22) také uvadi, ze Zeny obvykle tuto situaci snd$i mnohem huife nez
muzi, Hawamdeh et al. (2008) se s nim shoduji a dodavaji jesté osoby po amputaci
z traumatické pticiny, naopak Sousa et al. (2009) uvadi piiklady z vlastniho vyzkumu,
kdy pro zeny byla ztrata koncetiny jak z divodu lokomocniho, tak estetického
traumatickym zaZitkem, a i u muzl se vyskytla stejnd reakce. Sobotkova se na zakladé¢
své studie z roku 2012 piiklani ke Kalalovi.

Jedinec po amputaci obecné vidi zpoc€atku zivot v téch nejcernéjSich barvach
a veskery prozivany stres muze vést az k naruseni fyziologickych funkci, jako je
napf. porucha pifijmu potravy, bolesti (pfedevsim fantomova bolest), poruchy vegetativni
rovnovahy (poceni, sklony ke kolapsu aj.), ale také k psychické nestabilité, ktera je
navenek zifejma ndhlymi zachvaty place, v nékterych ptipadech agresivity.

Kélal (2003, s. 22-24) uvadi a popisuje pét vyvojovych fazi, kterymi clovek
po amputaci prochézi, neZ je schopen tuto Zivotni zménu piijmout:

Bezprostfedné po amputaci a v dob¢ aZ n¢kolika tydni po ni, 1 po zhojeni amputacniho
pahylu, nastava faze prvni — reakce postizeného na amputaci. Tato faze se nazyva ,,faze
vykiiku a paniky*. Jedna se o reflexni citovou reakci na kritickou udélost. Toto obdobi
muze byt také doprovazeno emotivnimi reakcemi rizného stupné a zabarveni.
NejcastejSimi projevy v této fazi jsou plac, vykiiky a neadekvatni chovani, objevuje se
také ochablost az apatie, deprese a stavy naprostého odmitani verbalniho kontaktu.
Jedinec po amputaci v této fazi nespolupracuje, na jakékoliv podnéty reaguje negativné

a odmitavé. VySe zminéné projevy jsou nejcastéjsi pii amputacich po trazu.
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Ve druhé¢ fazi je mozné stale pozorovat projevy negace, ke kterym se pfidava popirani
skutecnosti. Zde dochazi k citovému utlumu a touze po moznosti potlaceni nedavnych
zazitkl. Tento jev Ize vysvétlit jako snahu vytésnit z povédomi vSe, co souvisi se ztratou
koncetiny. Opakovan¢ bylo pozorovano, ze v tomto obdobi ,,se jedinec chova, jako by se
nic nestalo®. Vyroky a tivahy jedince jsou v této fazi nerealné. Snazi se nemyslet na sviij
stav a sousttedi se na véci, které se zamerné netykaji jeho souc¢asného zivota, své mysleni
tedy obraci kamsi na neutralni pole. Tuto periodu charakterizuje psychologie jako
,,obdobi naprosté apatie*. Ve druhé fazi obvykle nenajdeme dostatek jakykoliv znamek
sveédcicich o pozitivni psychické aktivit¢ (Smazik et al., 1989).

Tteti fazi nazyvame ,,obdobim vtiravych myslenek®. V psychiatrii jsou tyto, vuli
neovlivnitelné, mysSlenky pojmenovany jako obsese, v psychologii se jedna o intruzi.
Do védomi jedince opakované vnikaji vzpominky na kritickou uddlost, tj. samotny turaz
nebo obdobi bezprostfedné souvisejici s vykonanim amputace. Zadnym volnim
zpuisobem se nemize téchto urputnych a stale se vracejicich myslenek zbavit. Vraci se
cyklicky a objevuji se nejcastéji v dobé, kdy je jedinec nejméné ocekava. Znovu probira
tragickou udalost, jak k ni doslo, v jaké je situaci, jak udalosti mohl zabrénit, co bylo
provedeno Spatné atd. V této fazi neni amputovany schopen se soustiedit na jiné problémy
a zaobira se dokola svym postizenim. V ptipad¢ pomoci okoli amputovaného, které se ho
snazi ho pfivést na jiné mySlenky, reaguje negativné aZ podrazdéné a jeho emotivni
reakce jsou mnohdy nepfiméfené. Obsese se vraceji a trva pomérné dlouho, nezZ se
amputovanému podaii je zkrotit. Ackoliv se 1€kafi snazi amputovaného z této faze co
nejdiive dostat za pomoci psychoterapie, v mnoha piipadech je nutné uzit 1 1écbu
medikamenty.

Po urcité dobé¢, kterd je u kazdého amputovaného jedince rtizné dlouhd, nadchéazi
¢tvrta faze, ve které dochazi k ,,vyrovnani s realitou®. Amputovany se v této fazi pokousi
odpoveédet na otazku, jak dal pokracovat v zivoté a kriticky hodnoti sviyj stav. Zde za¢ina
pfemyslet o svych budoucich moznostech a rozmysli nad seberealizaci v rdmci danych
lokomoc¢nich podminek. V této fazi se obvykle seznamuje s chiizi s protézou, soustied’uje
se na péci o pahyl a pomucky, které mu budou napomahat dale k lokomoci. Zde je jiz
patrny kladny pfijem motivace z okoli.

Pétou, posledni, fazi vyrovnavani se s amputaci je ,,smifeni se zdravotnim stavem®.

Zde je velmi zadouci, aby ¢lov€k nemyslel na tGraz nebo operaci a koncentroval se
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neustale na zlepSeni své pohybové aktivity. Kone¢né se amputovanému naskyta moznost
navratu do zaméstnani, nebo Ize zajistit v ramci pedagogické i pracovni rehabilitace
preskoleni, je veden k fyzické zatézi nepostizené¢ muskulatury, ke sportu a dalSim
mimopracovnim zajmovym aktivitam.

se do sebe; tato introvertizace vede k nezdjmu a ztraté socialnich kontakti s okolim
(Kalal, 2003, s. 24). V takovém pfipadé¢ dochazi k beznadé&ji a ztrat¢ jakychkoliv
perspektiv, amputovany rezignuje a jiz nema zadné motivujici plany, distancuje se
od vSech a v§eho (Smazik et al., 1989). Votava a kol. (2005, s. 149-150) rozd€luje typicky
sled reakci osob po amputaci DK obdobné¢, avsak do Sesti fazi:

1. pocatecni Sok,

2. deprese,

3. popfeni reality,
4. regrese,

5. ,,smlouvani®,
6.

ptijeti reality.

1.3.3 Technické pomiicky v rehabilitaci a Zivoté osob po amputaci DK

V soucasné rehabilitaci je hojné vyuZivana velmi Siroka skala technickych pomucek.
V ptipadé rehabilitace osob po amputaci DK jsou nejrozsitfené;si technickou pomickou
pro amputované na DK koncetinové protézy a invalidni voziky (mechanické, elektrické,
motorove). Je také nutné zminit kompenzacni pomtcky, které jsou na rozdil od protéz
a vozikl vyuzivany osobou po amputaci DK ke kompenzaci disability pti konkrétnich
¢innostech (Votava a kol., 2005, s. 137-145) a jejich ucelem je taktéZz zlepSeni kvality
zivota jedince.

Kompenzaéni pomucky je mozné rozdélit do nekolika kategorii dle riznych kritérii.
Votava a kol. (2005, s. 137-145) rozdéluje kompenzaéni pomiicky dle druhu disability,
kterou kompenzuji, dle ¢innosti, které kompenzuji a dle zplisobu a distribuce pomtcek.
Vzhledem k tématu prace jsou uvedeny pouze piiklady kompenzacnich pomucek, které

se tykaji osob po amputaci DK.
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Kompenzaénimi pomuickami, které jsou amputovanymi hojn€ vyuzivany, jsou vanové
sedacky a zveddky, madla a podpéry, které pomadhaji jedinciim napf. pii presunu
z/do vany, nastavce na WC a také, v rehabilitaci hojné uzivan¢, pomticky pro chizi —hole
a berle, vyuzivané predevSim v lécebné rehabilitaci, které piendSeji cast hmotnosti
organismu do horniho segmentu téla, tudiz odleh¢uji DK.

Pro piedchdzeni dekubitiim, napiiklad pti dlouhodobém sezeni na voziku, existuji
antidekubitni podlozky ¢i matrace. Diilezitou pomitickou v Zivoté jedincti po amputaci
jsou také podavace nebo prkno usnadiiujici pfesun z voziku (napiiklad na zidli ¢i
do automobilu). Pro pfesun jedince v ramci budovy existuji zdvizné vertikalni ploSiny,
schodistové plosiny, najezdové rampy, schodistové sedacky ¢i schodolezy.

V ramci rehabilitace jsou pak vyuzivany rehabilitacni pomucky, diky nimz mize
jedinec po amputaci provadet nejriznéjsi rehabilitaéni cviky, ¢imz se urychluje jeho
navrat do spole¢nosti a zvySuje kvalita jeho Zivota. Jednd se o rizné mice a micky
na cviceni, masazni pomucky, posilovaci gumové pasy a jiné pomucky pro posilovani,
sportovni pomticky, pomucky pro koordinaci pohybu a stabilitu téla, Zinénky a podlozky
a posilovaci stroje ad.

Specialn¢ upravené osobni automobily, které 1ze ovladat ru¢n¢, nebo které jsou jinak
modifikované, usnadiiuji amputovanym jedinciim transport z mista na misto na delsi
vzdalenosti. V piipad¢ jedincii s amputaci — vozickait — mize byt také vyuzit asistencni
pes, ktery je vycvien nejen pro podavani predmétl, zhasinani/rozsvéceni atd., ale
zaroven ma socializa¢ni funkci a kladné€ piisobi na psychiku ¢lovéka. Jedinec, ktery
vlastni asistencniho psa je timto faktem nucen vychazet ze svého domova a tim ptichdzet
do kontaktu s okolim (Vilimkova, 2010, s. 14).

Mimo kompenzacnich pomiicek vyuzivanych v béZzném Zivoté existuji také sportovné
kompenzacni pomicky, diky nimz se muze jedinec po amputaci vénovat vybrané
sportovni discipling, a to od rekreacni aZ po vrcholovou Uroven, napt. sportovni protézy,
sledgehokejova konstrukce, monoski/biski (sjezdové lyzovani), sit-ski (beh na lyzich),
handbike ¢i sortovni voziky urcené pro basketbal vozi¢kaili nebo rugby vozickari ad.

(Centrum APA, 2015).
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1.4 Pristroje pouzivané ke 3 D analyze pohybu a pozice segmentii téla

Jak jiz vyplyva ze shrnuti a popisu v kapitole 1.2.4., metod, at’ manudlnich ¢i
pfistrojovych, umoznujici diagnostiku postaveni panve je nepieberné mnozstvi. Tato
kapitola je vice zaméfena na tzv. Motion Capture Technology, tj. technologie (nazyvany
také systémy, dale jen MoCap) zachycujici pohyb.

Tyto technologie mohou snimat pohyb, nicméné jsou velmi napomocné i pii
statickych métenich. MoCap mohou sbirat data v redlném case (tzv. online systémy),
nebo nejprve snimaji data pohybu a az po ukonceni sniméani dojde k jejich prepoctu, tedy
vypoctu polohy osoby, ¢i télesa nebo jejich ¢asti (tzv. offline systémy).

Tyto technologie mohou fungovat na bazi uziti specialnich znacek (pasivni, ¢i aktivni
markery), nebo bezznackové (markerless).

MoCap systémy je mozné dle zplsobu snimadni pohybu rozd¢lit na akustické,

mechanické, magnetické, iner¢ni a optické (nazyvané taktéz optoelektronické).

1.4.1 Akustické systémy

Akustické systémy jsou vyuzivany nejvice ve filmovém prostiedi. Pracuji na principu
ptenosu zvuku z vysilact, které jsou umistény na hercovych hlavnich kloubech, zatimco
tf1 receptory jsou umistény na pfistroji slouzicim k zachyceni zvuku. Vysilace jsou
postupné aktivovany, ¢imz se vytvofi charakteristickd sada frekvenci, kterou zachyti
receptory a pouziji je k vypoctu polohy wvysilach v trojrozmérmém prostoru.

(Gabai & Primo, 2008; Nogueira, 2011; Sharma, Agarwal, Sharma & Dhuria, 2013)

1.4.2 Mechanické systémy

Mechanické systémy jsou tvofeny potenciometry a slidery (tvofi spole¢né exoskelet),
které jsou umistovany na vybrana kloubni spojeni a umoziuji tak zobrazit jejich pozici.
I ptesto, Ze tyto systémy jsou vcelku neprecizni, maji své vyhody, které je délaji stale
atraktivnimi. Tyto vyhody jsou: zkoumané objekty nejsou vystaveny magnetickému poli,
nedochazi k nezadoucim reflexim a neni nutny naro¢ny rekalibrovaci proces, z téchto

dtvodi jsou mechanické systémy jednoduché k vyuziti a stale ptinosné (Nogueira, 2011;
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Sharma, Agarwal, Sharma & Dhuria, 2013). Nevyhodou je pak omezeny pohyb
v exoskeletu a nizsi snimaci rychlost ve srovnani s jinymi typy MoCap (Wu & Chen,

2014).

1.4.3 Magnetické systémy

Magnetické systémy vyuzivaji kurCeni polohy sety pfijimaci a vysilaci
elektromagnetickych vin. Senzory pro rozpozndni pohybu a polohy jsou umistény
na objektu, obvykle na kloubnich spojenich (Nogueira, 2011; Sharma, Agarwal,
Sharma & Dhuria, 2013), a pomoci kabel jsou pfipojeny k fidici jednotce, ktera zpracuje
a vyhodnoti namétena data (Roren, Lefevre-Colau, Poiraudeau et al., 2015) a urci
relativni pozici. V porovnani s jinymi typy MoCap nejsou piili§ finanéné narocné
a presnost dat je pomérné vysoka, s typickou vzorkovaci frekvenci 100 snimkt/sekundu
jsou tak idealni pro jednoduché zachyceni pohybu (Nogueira, 2011; Sharma, Agarwal,
Sharma & Dhuria, 2013), navic oproti optickym systémiim nenastdva problém v piipadé
zakryti snimanych bod, jelikoz lidské télo nebrani Sifeni elektromagnetickych vin, avSak
nevyhodou téchto systémi je nachylnost senzorti k magnetickému a elektrickému rusent,
které vychazi z kovovych pristroji v blizkosti MoCap (napt. svétla, monitory, PC,
kabely, ale i ocelové vyztuze v betonu), (Roren, Lefevre-Colau, Poiraudeau et al., 2015;
Wang, Han, Hu, Chen & Chen, 2011), dale pak velké mnozstvi kabelil, které ma objekt
pfipevnény, coZ sniZuje miru volnosti pohybu objektu (Nogueira, 2011; Sharma,
Agarwal, Sharma & Dhuria, 2013; Yabukami, Kikuchi, Yamaguchi et al., 2000)

a omezuje spektrum vzdalenosti snimani (Roren, Lefevre-Colau, Poiraudeau et al., 2015).

1.4.4 Inerc¢ni systémy

Inercni systémy vyuzivaji k urceni polohy akcelerometry (elektromechanické zatizeni
pro méteni zrychleni) definujici polohu senzoru, gyroskopy (zatizeni pro méfeni uhloveé
rychlosti) ur€ujici orientaci senzoru a magnetometry (zatfizeni pro méfeni magnetické
pole), (Partingl, 2017, s. 141-144). Data z téchto senzort jsou bezdratové prenasena do
pocitace (Young, 2010) a zpracovavana pfi relativnim méteni polohy, coz je proces, kdy

je aktualni poloha ur€ovana na zéklad¢ ptedchozi uréené polohy, a proto je nutné znat
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pocatecni polohu (Partingl, 2017; Young, 2010), aby k této poloze mohla byt ur€ovéana
nasledujici relativni poloha (Partingl, 2017). Tyto systémy nevyuzivaji pro snimani
pohybu externich kamer ani markert, jejich vyhodou je volny pohyb objektu v prostoru,
patrnost senzord a odolnost vii¢i elektromagnetickému ruseni, ale i pfesto miize dochazet
k akumulaci chyb, zejména pii del$i dobé méteni se umérné zvysuje odchylka méteni

(Young, 2010).

1.4.5 Optoelektronické systémy

Optické (optoelektronické) systémy jsou velmi Casto vyuzivany ke kontrole a analyze
lidského pohybu pii aplikaci v biomechanice a v tomto kontextu MoCap poskytuji
nejvyssi moznou presnost méfeni; ze vSech dosud existujicich MoCap jsou
optoelektronické pristroje nejpresnéjsi (Royo Sanchez, Aguilar Martin & Santolaria
Mazo, 2014) a nejvyuzivanéjsi.

Optoelektronické pfistroje, slouzi k zaznamenéani pohybu osob (Bregler, 2007) ¢i
objektt (Vicon, 2019 b) a mohou byt vyuzity pti dynamickych, ale i statickych méfenich
(Merriaux, Dupuis, Boutteau, Vasseur & Savatier (2017). Pivodné byly uréeny k vyuziti
v oblasti védy o zivé piirodé (Life Sciences), a to k analyze chiize (Cappozzo, Della
Croce, Leardini & Chiari, 2005; Vicon, 2019 b). V dnesni dobé€ jsou hojné vyuzivanymi
nastroji v riznych oblastech — v oblasti védy (sportovni terapie, neurovédy, validace
a fizeni pocitacového vidéni a robotiky), ale také naptiklad ve studiich vizualnich efektl
(Vicon, 2019 b).

Biomedicinské studie, jeZ byly zalozené na vyuziti téchto pfistroji, miZeme pak
nalézt zejména v oblasti biomechaniky, sportu anebo ZivociSnych vé€d (Animal Science).
V klinickém vyzkumu jsou optoelektronické ptistroje (resp. Motion Capture Technology)
vyuzivany k analyze chiize a rovnovahy, drZeni téla a motorického fizeni (Merriaux,
Dupuis, Boutteau, Vasseur & Savatier, 2017).

Obecn¢ vyhodou téchto pfistrojii je jejich vysokd presnost, rychlost zpracovani
snimanych dat a moznost jejich elektronické archivace a volnost pohybu objektu
v prostoru. Na druhé strané¢ vSak stoji jejich vysoka potfizovaci cena, velikost (a tedy

obtiznd vyuzitelnost v terénu), ndroCnost instalace a nezbytnd spoluprace
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s kvalifikovanym pracovnikem (Vojtikova, Sobotkova & Vaiekova, 2016), jelikoz
presnost je zavisla na kvalité kalibrace a synchronizaci kamer.

Optoelektronické systémy pracuji na bazi vyuziti fotogrammetrické rekonstrukce,
a proto musi byt pohyb zaznamenan sou¢asné z minimaln¢ dvou sméra (kamer), (Soumar,
2011, s. 11). Cim vice kamer objekt snima, tim je méfeni piesn&jsi. Na podatku méfeni je
nutné cely systém kalibrovat. Béhem tohoto procesu se je stanovena piesnd poloha
a natoCeni jednotlivych kamer. Kamery musi byt synchronizovany s vysokou piesnosti,
aby snimaly obrazy ve stejny Cas, jelikoz i pii malych odchylkéach v synchronizaci mize
dojit k zasadnim chybam v méfeni.

Systémy zalozené na bazi fotogrammetrick¢ rekonstrukce umoziuji zrychlit
a zejména zptesnit zpracovani dat — zrychleni je mozné hlavné diky vysokému vykonu
pouzivaného hardware, ale také diky vysSi automatizaci digitaliza¢niho procesu, tim se
Setii Cas potfebny na zpracovani dat, ale zvySuje se i presnost jejich zpracovani, jelikoz
se eliminuje chyba zptisobena lidskym faktorem (Soumar, 2011, s. 11).

Ptesnost dat je z velké miry déna frekvenci zdznamu (vykonné systémy umoziiuji
zvysit tuto frekvenci z béznych 25 obrazkl za sekundu na 50-10 000 obrazki za sekundu
(Hz), a to jak v laboratornich podminkach, ale 1 v terénu a pod vodou (Soumar, 2011,
s. 11).

V soucasnosti je mozné ziskavat a vyhodnocovat tfidimenzionalni data bezprostiedné
po provedeni pohybu nebo i v redlném case (Soumar, 2011, s. 11).

Sbér dat, digitalizace a zékladni vypolty jsou do zna¢né miry automatizovany
a vyzaduji minimalni zasah uzivatele. Tato automatizace procesu vyzaduje bud’ ur¢ovani
polohy bodii v prostoru na zakladé odliSné barvy a kontrastu sledovaného objektu
vzhledem k okoli anebo pfipevnéni kontrastnich znacek — markerti — na sledovany objekt.
(Soumar, 2011, s. 13)

Kazd4 kamera snimd marker z jiného thlu, a tak je mozné fotogrammetricky zjistit
ptfesnou polohu markeru v daném okamziku. Dle snimani signélu rozliSuje Soumar (2011,
s. 13) markery pasivni (svétlo odrazejici) nebo aktivni (svétlo vyzatujici).

Pasivni markery (posttibfené kuli¢ky, viz Ptiloha III, obr. 26) funguji na principu
odrazu infracerveného zéfeni, které je zaznamendvano kamerami, tyto markery jsou bud’
pfipevnéné na specialnim obleku, nebo pfimo na kizi sledovaného objektu. V soucasné

dobé¢ jsou na trhu velikosti markerti od 3 mm do 25 mm (Vicon, 2019 a), Qualisys (2019
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a) nabizi vel. od 6,5 mm do 19 mm — volba velikosti markeru zalezi na vzdalenosti objektu
od kamer, vzdalenosti markerti jeden od druhého, velikosti a tvaru méfeného objektu
a na méfeném bodu samotném.

Aktivni markery maji vyhodu pfedev§im ve venkovnim prostiedi, kde by odrazy
svétla mohly zplsobit problémy pii méfeni (Qualisys, 2019 a), protoze jsou schopny
vytvorit veétsi kontrast. Jejich slabinou jsou ovSem kabely, na kterych je marker
(,,Jampicka*) umistén, ty mohou byt kratké pohyb omezujici, nebo dlouhé, které prekazeji
a taktéZ omezuji napft. rychlost a pfirozenost pohybu.

Jakmile jsou markery digitalizovany a identifikovany, jsou =ziskany rovinné
soufadnice, z nichZ je mozné odecist zakladni kinematické velic¢iny (hel, draha, rychlost,
uhlovarychlost ad.), vlastni videozaznam je mozné vyuzit k 2 D analyze nebo 3 D analyze
(Janura & Zahalka, 2004, s. 73).

V soucasnosti se vyvoj soustfedi na zdokonalovani techniky snimani pohybu bez
potieby znacek, kdy je specialni software schopen identifikovat lidskou postavu a rozdélit
ji do nékolika sledovanych segmentli a pomoci pocitacovych algoritml je nésledné
sniman a rozpoznan pohyb postavy bez nutnosti vyuZziti markerd (Miindermann et al.,
2006).

Nejznaméjsi optoelektronické pfistroje (vyuzivajici markery) pochazi od vyrobct,
jako je napt. Vicon (od 1984, Oxford, Velka Britanie), ktery je jednim z kli¢ovych hract
v oblasti optoelektronickych technologii zachycujicich pohyb pomoci markerti a tato
znacka se stala eponymem obdobnych pftistrojii; MotionAnalysis (od 1982, Santa Rosa,
Kalifornie, USA); NaturalPoint — OptiTrack (od 1996, Corvallis, Oregon, USA; nejvétsi
dodavatel MoCap systému na svété (OptiTrack, 2019) vyuZivajici software znacky Simi
(od 1992, Unterschleissheim, Némecko), ktery uz v soucasnosti umoznuje bezmarkerové
vyhodnoceni pohybu (Hock, T., osobni rozhovor na ECCS Congress 5.7.2019)); anebo
Qualisys (od 1989, Goteborg, Sweden); ¢i také STT Systems (od 1998, San Sebastian,
Spanélsko (STT Systems, 2019)); bezmarkerovy (tzv. Markerless MoCAp) piistroj
vyvinula také BioMotion Laboratof na Stanfordské université v USA (nyni ceka

na udéleni patentu), (Stanford University, 2019).
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Qualisys MoCap technologie

Qualisys MoCap systém nabizi nejrychlejsi MoCap kamerové zdznamy na svéte
a bezkonkurencnich 3,6 gigapixeli za sekundu. Diky nepatrnému zpozdéni (4ms)
a presnosti na mén¢ nez milimetr (sub-millimeter) do vzdélenosti objektu od kamer az
35 m je preferovanym pfistrojem ve sportovni véd¢é a biomechanice. Sportovni moduly,
které tento systém nabizi, umoziuji védctim ve sportovnich védach ziskat data od jejich
zachyceni (snimdni) az po report béhem nékolika minut. Souc¢asti systému jsou predevsim
kamery (v soucasnosti nabizeny série 5+, 6+ a 7+ s rozliSenim od 4 Mpx do 12 Mpx),
pomocna elektronika, nastroje (kalibrovaci ram a tycka) a dopliky (markery, obleky)
1 software. (Qualisys, 2019 d)

Pocet kamer je v podstaté neomezeny a maximalni pro pocet markert sledovanych
ve stejnou chvili je limitujici hodnota 400 markerti (Soumar, 2011).

Software vyuzivany v biomechanice a ve sportu se nazyva Qualisys Track Manager
(QTM), ktery je patentovanym sledovacim systémem uréenym ke spolupréci s kamerami
Qualisys, coz zajist'uje rychly a pfesny sbér dat. Diky tomuto systému je mozné provadét
sbér dat ve 2 D, 3 D a 6DOF (6 bodii volnosti) v redlném Case s minimalnim zpozdénim.
QTM spliuje potieby jak pokrocilych uzivateld, tak i téch, ktefi maji méné zkuSenosti
s obdobnymi aplikacemi. Software mliZe byt integrovan a synchronizovan se silovymi
deskami a zafizenimi EMG, stejné tak i1 pfendSet data (streamovat) v realném Case
do softwaru pro analyzu tfeti stranou. QTM je kompatibilni se systémy Windows 7,
8a10. QTM je postaven a vyvijen na bazi sady pokroc€ilych algoritml pro zachyceni
pohybu, které zajiStuji vysoky vykon, pfesnost a nepatrné zpozdéni. QTM podporuje
vSechny kamery Qualisys. Hardwarova a softwarova nastaveni jsou fizena z jednoho
intuitivniho grafického uzivatelského rozhrani a snadno se ukladaji pro budouci pouziti.
(Qualisys, 2019 ¢)

Pred kazdym méfenim je nutné cely systém kalibrovat. QTM pouziva dynamickou
kalibra¢ni metodu, kdy se tycka (ve tvaru T) pohybuje v prostoru, zatimco staciondrni
referencni objekt v prostoru definuje souradny systém pro zachyceni, na zemi lezi ram
ve tvaru L. VSechna nastaveni pro kalibraci jsou fizena pomoci QTM a vysledek kalibrace
je zobrazen rychlym a intuitivnim zplsobem, Casto v pribéhu jedné minuty v zavislosti

na velikosti prostoru. (Qualisys, 2019 c)
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Po kalibraci umozni QTM vizualizaci prostoru ve 3D a nasledné¢ umozni taktéz
zobrazeni paprskli snimani kamerami, jakmile je zachycen pohyb, aby se zvyraznily
jednoduché trajektorie, coz umozni zjistit poCet kamer, které objekt (resp. marker)
snimaji. Objekt je mozné sledovat v QTM v redlném case, nebo kdykoliv zpétné.
V redlném cCase se data na obrazovce zobrazuji na obrazovce, coz umoznuje okamzité
potvrzeni piesné¢ho sbéru dat. Kamery jsou navrzené, aby nedochdzelo ke zpozdéni
(zpozdéni kamer a zpozdéni QTM je tak nepatrné, Ze ve vysledku je zpozdéni mimotadné
malé). (Qualisys, 2019 c)

I ptestoze nevyhodou optoelektronickych MoCap je nenacteni dat ze zakrytého
markeru, v nékterych ptipadech takové markery umi Qualisys dopocitat. Mimo jiné
dokaze také QTM pracovat s virtudlnimi body, tzn. Ze je mozné prakticky vyplnit data
ve vybraném rozsahu. Je tedy mozné vytvofit virtudlni znacku pomoci specifikovani 1-3

kontextovych znacek k definovani nového bodu. (Qualisys, 2019 c)

1.5 Kompenzacni cvi¢eni a kvalita pohybu

Pohybova aktivita je velmi dulezitd pro harmonicky rozvoj jedince. Pohybové
aktivity, jako vyznamny fenomén spole¢enského Zivota, pfedstavuji jedine¢nou moznost
v boji proti somatomentalni disharmonii (Hosek, 2007).

Pohyb a zejména jeho kvalita pfi provadéni kompenzacnich cvieni méa své
zakonitosti. Proto je nutné vybé&r cviceni, metodické postupy a spravny popis podlozit jiz
poznanymi skutecnostmi. ZvySenou pozornost je potieba vénovat kvalitnimu popisu
vybranych vyrovnavacich cviceni, aby pfi jejich provadéni byla zajiSténa kvalita pohybu

a dosdhlo se ocekdvaného vysledku. Pfi cvieni je nutné dodrZzovat zéasadu

vvvvvv

vV

pohybového nadani, osobity, nelze tyto postupy aplikovat doslovné ve stejném rozsahu
u kazdého. (Hoskova & Sobotkova, 2017)

Radu cvikti miize jedinec cvigit i v pribéhu dne nebo pii béznych Einnostech. V praxi
nelze bohuzel najit jednotné typické neménné soubory, tzv. zarucené, majici pozitivni

dopad pro kazdého. Soucasné svétové trendy opoustéji stabilni a neustale se opakujici
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cvic¢ebni soubory, protoze praveé ty mohou svou pevnou pohybovou strukturou, hlavng pfti
cviceni ve velkych skupinach, naopak podporovat svalovou nerovnovahu (Bursova, 2005,
s. 28; Hoskova & Sobotkova, 2017). Nespravné provadéni pohybu postupné fixuje
nespravné pohybové stereotypy a dochazi k opacnému tcinku, potize nemizi, neni patrné
zlepSeni.

Kompenzacni (n¢kdy nazyvéna také vyrovnavaci) cviceni maji nezastupitelnou ulohu
v prevenci funk¢nich poruch, zejména poruch pohybového systému.

U bézné populace jde v podstaté o pietézovani urcitych usekt hybného systému
vlivem nespravnych pohybovych stereotypd, (Ize také hovoftit o pohybovém chovani) pii
dlouhotrvajicich c¢innostech ve statickych polohach nebo pti nespravné a nekvalitné
provadéné kompenzaéni pohybové aktivité. U osob, které jiz pohyb zatadily do svého
programu, muze velmi snadno dochézet k ptetézovani organismu chybnym provadénim
jednotlivych pohybovych ¢innosti, napft. pii posilovani nebo nespravng zvolené pohybové
aktivité, kterd nebere ohled na stav kloubniho systému. (Hoskova & Sobotkova, 2017)

U osob po amputaci dolni koncetiny je tato problematika obzv1asté dilezita vzhledem
k z&sahu do organismu a naruSeni rovnovahy téla. Obranyschopnost pohybového systému
vici nejriznéjSim podnétim, zv1asté pretizeni, je pomérn€ mala, protoze lidska hybnost
je pod volni kontrolou ¢lovéka a na hybném systému tak lehce nastdvaji nezadouci
zmény.

Kompenzaéni cviceni vS§ak mohou redukovat nezadouci vlivy pfetézovani, mohou
udrzet optimalni funkéni schopnost pohybového systému a jsou také vhodnym
prostfedkem k odstranéni funkcnich poruch, které byvaji piivodcem morfologickych
zmén, tj. zmén na kostni a svalové tkani. Proto je v kazdém véku a zejména u osob
po amputaci dolni koncetiny vhodné zatfazovat do pohybového programu také
kompenzacni cvi€eni udrzujici svaly v rovnovaze. (HoSkova & Sobotkova, 2017)

Pti vybéru kompenzacnich cviceni je nutné vychdzet z fyziologickych poznatki
o hybném systému, aby bylo dosazeno oc¢ekavaného efektu. Osvojeni si téchto poznatkli
a odhaleni disledkii nespravného pohybového zatézovani ma pro uc¢innou kompenzaci
rozhodujici vyznam.

Optimalni funkce pohybového systému je zavisla na svalové rovnovaze mezi dvéma
systémy svalovych vldken (HoSkova & Sobotkova, 2017). Vldkna maji odlisné vlastnosti,

které jsou zakddované a nelze je ménit (Bunc, V., osobni rozhovor 1. 10. 2014).
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V jednotlivych svalovych strukturach jsou tato vldkna rGzné zastoupena a od toho se
odviji jejich funkce. Svaly se tak d€li do dvou skupin — na svaly tonické a svaly fazické
(Levitova & Hoskova, 2015, s. 20).

Svaly tonické nebo také posturalni, které se vyznacuji pomalejSim prib¢hem stahu,
jsou vice protkdny cévami, proto 1épe zasobovany, a tudiz méné unavitelné — maji lepsi
regeneracni schopnosti, ve stereotypech se rychleji zapinaji, zvlast€¢ pak v extrémnich
situacich (Hoskova, 2003, s. 8). Vlastnost, kterou nelze ptehlédnout, je bohuZzel tendence
ke klidovému zkraceni v prabehu zivota (Hoskova, 2003, s. 8; Janda, Herbenova, Jandova
& Pavla, 2004, s. 279), coz se projevuje predevsim jako adaptacni déj, ktery nabyva
pfevahu nad pfirozenym pohybovym chovanim; tato situace nastdva velmi casto i ve
sportu, napt. kvili samotnému charakteru dané¢ho sportu (jednostranna zatéz), nebo
nevhodnému tréninku, coz je mozné vidét zejména u posilovani, avSak ke zkraceni
tonickych svalti dochazi i u bézné populace, u niz prevlada sedavy zpisob zivota, a to jiz
od détského veéku (Hoskova, 2003, s. 8).

Svaly fazické reaguji hbité na podnéty, maji vSak horsi cévni zasobeni, a proto se
rychleji unavi; zjistujeme u nich i horsi regeneracni schopnosti, tendenci k ochabovéani,
oslabovani, a dokonce i1 nechut’ zapojovat se do svalové prace (Hoskova, 2003, s. 9).

Podle specifického zaméteni a pievladajiciho fyziologického ucinku rozdélujeme
kompenzacni cviceni na uvoliiovaci, protahovaci a posilovaci (Bursova, 2005, s. 28;
Levitova & HoSkova, 2015, s. 25). Aby cviceni mélo Zadouci Gc¢inek, musi byt presné
cilené na urcitou oblast a provedeno zplisobem odpovidajicim charakteru zmény
v hybném systému.

Levitova a Hoskova (2015, s. 25-28) popisuji kompenzacni cviceni nasledovné:

1.5.1 Kompenzacéni cvi¢eni dle prevladajiciho fyziologického tic¢inku

1.5.1.1 Uvolnovaci cviceni

Cviceni uvolnovaci je vedeno cilen¢ pro urCity kloub nebo pohybovy segment.
Vyznam uvoliiovaciho cvi€eni spociva predevSim v obnoveni kloubni viile.
Pfi uvoliiovani dochazi ke stfidani tlaku a tahu na kostni spojeni, coz zlepSuje

prokrventi, a tedy i latkovou vyménu v kloubnich strukturéach, které jsou slab¢€ prokrveny.
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ZlepSeni prokrveni kloubi, vede k jejich prohfati, coz mé pozitivni vliv na mechanické
vlastnosti pojiv. Pii pohybech v kloubech se podporuje tvorba synovialni tekutiny, ¢imz
se usnadnuje tieni v kloubu. Pti drazdéni proprioreceptorti v oblasti kloubu se zvysuje tok
informaci do nervovych center a napomahd se uvédomovani si polohocitu. Diky

nepifimému plsobeni na svaly okolo kloubu, dojde k jejich reflexnimu uvolnéni.

1.5.1.2 Protahovaci cvié¢eni

Cviceni protahovaci slouzi k obnové normalni, fyziologické délky zkracenych svali
a svall s tendenci ke zkracovani, tzv. hyperaktivnim svalim. Zkraceny sval se stava
ménécennym, protoze ztraci moznost intenzivni kontrakce po plném protaZeni.

Pti protahovéani dochéazi k vyrovnani nepoméru mezi hyperaktivnimi svaly a jejich
funkéné oslabenymi antagonisty, k tipravé tonického napéti svalovych vladken a zaroven
zlepseni mechanickych vlastnosti jejich vazivové slozky, ke sniZeni tahu, jimz zkracené
svaly plisobi v misté svych upond na kosti. Pfi protahovéni je jedinci umoznén plny
rozsah pohybu v kloubu. Protahovéni zaroven vede ke zlepSeni drzeni pfislusné ¢asti téla

a také diky nému, do zna¢né miry, jedinec Celi kloubnim blokadam.

V praxi je nutné pii uvolitovani a protahovani dodrZovat tato zdkladni pravidla:
1. Cvicit ve stabilni, pohodlné poloze.

Byt ve stavu dokonalé svalové relaxace.

Mit jasny cil cvi¢ebniho u¢inku.

Pohyby musi byt vedené, je nutné vyloucit Svihové pohyby.

Protahované svaly nesmi plnit antigravitacni funkeci.

Protahovéani je pod volni kontrolou.

Protahovani nesmi byt bolestivé.

Nékdy pouze uvoliovat, jindy protahovat.

A AT A

Vyuzivat reflexnich mechanismi:

a) agonista napéti — antagonista Utlum,

b) postizometricka relaxace,

¢) pfiméfeny odpor nebo tlak, vyuziti gravitace,

d) pokles svalového napéti pii vydechu.
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10. Fixovat centralni a periferni Gpon.

11. Cvicit soustfedéné€, ne mechanicky.

1.5.1.3 Posilovaci cviceni

Cilem posilovacich cviceni je zvysit funk¢ni zdatnost oslabenych ¢i k oslabeni
nachylnych svalii. Pii posilovani dochazi ke zvysSeni klidového tonu svalstva, k upraveni
tonické nerovnovahy v piislusném pohybovém segmentu, ke zlepSeni schopnosti svalu
pracovat ekonomicky, k odstranéni funkéniho Utlumu a ke zlepSeni nitrosvalové

koordinace.

V praxi je nutné pii posilovani dodriovat tato zdkladni pravidla:
Pted posilovanim hyperaktivni svaly uvolnit a protahnout.
Posilovat ve zkraceni, priblizeni ipont.

Posilovat s vydechem, snizi se tak nebezpeci zadrzeni dechu.

Cviky volit jednoduché a snadné.

A o e

Aktivovat pouze oslabené svaly, hyperaktivni svaly musi zstat relaxované
(jinak dochazi k utuZovani svalové nerovnovdhy a dochazi k vétSimu utlumu

ochablych svali).

Posilovani:
= proti odporu provadéné pohyby nebo vydrze;
= odpor se fidi zdatnosti svalstva;
* poctem opakovani (optimalné€ 10x) a pfesnosti provedeni;
= délkou vydrze;

= excentrickou kontrakci (brzdicim momentem).

V souvislosti s kompenzacnimi cvi¢enimi je vhodné si polozit otazku, zda je vibec
mozné definovat termin ,,kvalita pohybu*“? Ve velmi obecné roviné je mnoho moznosti
vyjadieni kvality. V soucasné dobé se vétSina autorti zamétuje na hodnoceni koordinace
pohybu. UNIFY CR (2015) vyjadiuje kvalitu pohybu jako plynulost, pfesnost a obratnost
provadénych pohybl. Véle (2006, s. 152) zdaraziiuje kvalitu pohybu jako dulezity
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parametr, ktery mimo jiné rozhoduje o celkové vykonnosti a unavitelnosti pohybového
systému, a fikda, Ze tento parametr pak podava informace o mechanismech pohybové
koordinace, jimiz jsou: linearita pohybového usili, vztah agonistli, antagonista
a synergistll ve funkéni skuping, strategie pohybu, metrika a taktika pohybu, vztah mezi
funkei statickou a dynamickou, stilost opakované pohybové aktivity probihajici dle
urcitého poradku. Kvalita pohybu miize byt pak vyjadiena, z hlediska efektivity, jako
spojeni ekonomicnosti provedeni pohybu a fyziologického postaveni v Castech téla, které
pohyb provadéji.

Aby byl pohyb kvalitni, musi pfi ném byt zfeteln¢ uplatnéna nejen vySe uvedena
zakladni pravidla uvolnovani, protahovani a posilovani, ale také jednotlivé slozky
pohybu: statickd, dynamickd, dechova a relaxacni, bez nichz by nebyl pohyb mozny

definovat jako kvalitni.

1.5.2 Slozky kvalitniho pohybu

1.5.2.1 Staticka slozka pohybu

Staticka slozka pohybu, n¢kdy nazyvana také antigravitacni ¢i mimovolni (Trojan,
Druga, Pfeiffer & Votava, 2011, s. 52.), pisobi pii kazdé ¢innosti organismu vychazejici
z riznych poloh, kde se rizn¢ uplatituje antigravitacni sila (Hoskova, 2003, s. 18).
Statickou slozku zajiStuji zabezpeCovaci systémy — paleostriatum, archicerebelum,
subtantia reticularis mozkového kmene a spindlni micha (Trojan, Druga,
Pfeiffer & Votava, 2011, s. 52).

Kvalita a ti€innost provedeni pohybu se odviji od pfesného zaujeti zakladni (vychozi)
polohy, ze které je provadén cviebni tikon. Uroveni propriorecepéniho drazdéni je
nejnizsi v horizontalnich polohach, a to ovliviiuje stupen klidového napéti svalti. Tohoto
faktu je tedy vhodné vyuzivat pfi uvoliovani a protahovani jednotlivych svalovych
struktur, kdy niz$i svalové napéti umozni vyssi efektivitu protaZeni. Pfi cviceni vlezZe je
podsazeni pave, aby se predeslo prohybani v kréni a bederni Casti patete pii pohybovani

dolnimi koncetinami. (Matous, Matousova & Kucera, 2005, s. 71-72)
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Vychazi-li se ze zékladni (vychozi) polohy (ZP) vertikalni, je potfeba dbat na fixaci
hrudniku aktivaci vzptfimovacii patete a dolnich fixatort lopatek, ¢imz se udrzi postura
vzptimena, ale také tim podpotime efektivitu pohybu hornich koncetin. Fixaci urcité ¢asti
téla se utvari optimalni ptredpoklady k rozvoji svalového fetézce pro hybny stereotyp

a také pamétovou stopu. (Matous, MatouSova & Kucera, 2005, s. 71-72)

1.5.2.2 Dynamicka sloZzka pohybu

Dynamickd slozka pohybu, taktéz nazyvana kinetickd (Trojan, Druga,
Pfeiffer & Votava, 2011, s. 52.), rozviji spravné koordina¢ni vztahy mezi svaly, které jsou
nezbytné k utvafeni vhodnych pohybovych stereotypti (Hoskova, 2003, s. 18). Je to
sloZzka volni, ale také mimovolni, jiz zajiStuji tyto zabezpeCovaci systémy: kortex,
pyramidova draha neostriatum, neocerebelum (Trojan, Druga, Pfeiffer & Votava, 2011,
s. 52.).

Dynamicka slozka pohybu zahrnuje jednotlivé faze pohybu od pocatku az do konce
jeho provedeni, tzn. zaujeti pohybu v zdkladni poloze, pohyb ze zikladni polohy
do cilové, zaujeti cilové polohy, navrat zpét do zékladni polohy, zaujeti zdkladni polohy
arelaxace. VSechny faze pohybu jsou fetézov€é vazany na kvalitu a pfesnost zaujeti
zakladni polohy. (Matous, MatouSova & Kucera, 2005, s. 71-72)

Proto je nutné se soustfedit na spravné provedeni a zaroven si uvédomovat vnitini
prozitek na zékladé prichazejicich vjemu z receptorti (Matous, Matousova & Kucera,
2005, s. 71-72). Napt. jiz samotné pfemysleni o pohybu — ptedstavovani si ho — 1 kdyz
neni fyzicky vykonavan, zvysuje pritok krve v doplitkové korové motorické oblasti
(Trojan, Druga, Pfeiffer & Votava, 2011, s. 58).

U dynamickée slozky je tfeba se spravné rozhodnout, z jaké zakladni polohy bude
cviceni vychazet, jaky je cil daného cviceni, jaké reflexni mechanismy budou vyuZity.
Vyse zminéné soustfedéni a vnimani je lépe uplatnitelné pii vykonavani pomalych
vedenych pohybu, které jsou zaroven ucinnéjsi. Jednotlivé faze pohybu musi byt pod
vlastni kontrolou jedince, jenz pohyb provadi. (Matous, Matousova & Kucera, 2005,

5. 71-72)
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1.5.2.3 Dechova slozka pohybu

Dechova slozka pohybu ovliviiuje zejména rozvoj dechové funkce, aby byl
zabezpecen piivod energetickych zdroji pracujicim svalim (Hoskova, 2003, s. 18).

Tuto slozku lze také chapat jako slozku, pii které je koordinovan pohyb s dychanim.
U jedinct, kteti nejsou zcela zdatni v provadeéni pohybovych aktivit, se zaind postupné
od nizsich poloh s volbou nejjednodussich dechovych cviceni a zaroven se cvicebnim
pokrokem se postupuje k vy$Sim poloham a ke slozit¢jSim dechovym cvicenim.
Pti protahovani kosterniho svalstva je tcelné volné vydechnuti zaroven s protazenim,
jelikoz kosterni svalstvo snizuje s vydechem své napéti. U hlubokych vzptimovach trupu
se jevi v8ak ucelnéjsi protahovani ve fazi vdechové. Tato slozka vyzaduje od jedince
nacvik spravné mechaniky u jednotlivych typt dychani. Stejné jako u sloZek pfedchozich
je potieba si uvédomit cil, kterého ma byt danym cvi¢enim dosazeno. V ptipadé snahy
zlepseni stereotypu dychani danym pohybem je vhodné vybrat, zda bude jedinec klast
daraz na vydech — pohyb jde koncentricky, nebo na nadech — pohyb jde excentricky.
(Matous, Matousova & Kucera, 2005, s. 71-72)

Dechové cviceni obecné jsou diilezita nejen jako prevence z hlediska snizeni moznosti
onemocnéni dychacich cest, ale 1 v ramci nacviku spravného hospodaieni s dechem
(Vetkasov, Hoskova & Sobotkova, 2014), podporuji napt. mobilitu branice, rozpéti a silu
plic a pohyb Zeber (Vetkasov, HoSkova & Sobotkova, 2015).

1.5.2.4 Relaxaéni slozka pohybu

Relaxaéni slozka pohybu podporuje uvolnéni svalstva a ptisobi na psychickou aktivitu
jedince (Hoskova, 2003, s. 18).

Tato slozka zaroven napomahd snizovani svalového napéti 1 pfi vlastnim pohybu.
Diky relaxacni sloZce je mozné lépe dosdhnout automatizace ekonomického pohybu,
do né&jz se zapojuji jen vybrané motorické slozky, a také diky ni lze podpoftit tvorbu

spravnych pohybovych stereotypii. (Matous, MatouSova & Kucera, 2005, s. 71-72)
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1.5.3 Negativni nasledky nekvalitniho pohybu

Negativnich nasledkt pfi provadéni nekvalitniho pohybu je bezpocet. Pokud provadi
jedinec pohyb nekvalitné, obvykle dochazi k nespravné fixaci pohybovych stop
a stereotyptl. NejcastéjSimi negativnimi pohybovymi stereotypy, se kterymi je mozné se
v praxi setkat na v§ech trovnich pohybovych aktivit, od rekreacni az po vrcholovou, jsou
nerovnomérna zatizeni pohybového systému vedouci napi. ke svalovym dysbalancim,
které mohou dale vést az ke strukturdlnim zméndm (deformitdm), nebo pfetizeni
svalového systému vedouci k mechanickému poruseni svali ¢i Slach, v nékterych
pfipadech ptetizeni kloubt, které mize vést k opotiebeni kostnich tkdni a vytvofeni
ireversibilnich zmén v pohybovém systému. BohuZel neni vyjimkou provadéni
nekvalitnich pohybti a pohybovych aktivit obecné 1 v ramci Skolni télesné vychovy, anebo
1 u para-sportovct. V dusledku provadéni nekvalitnich pohybli mohou také vzniknout
zranéni pohybového systému, poruchy statiky i dynamiky téla, bolesti pietéZovanych
casti téla (obvykle v oblasti bederni ¢asti patefe a kloubill) a v takovém piipadé pak
obvykle dochazi ke snizeni kvality Zivota.

Naopak pohybové aktivity, které jsou aplikovany s ohledem na aktudlni fyzicky
a psychicky stav jedince a zahrnuji kompenzaci, mohou vést k redukci negativnich zmén

v pohybovém systému (Sobotkova & Hoskova, 2016).
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2 CIL A UKOLY PRACE
2.1 Cil prace
Cilem této prace bylo zjistit, zda je mozné pravidelnym modifikovanym

kompenzacnim cvic¢enim ovlivnit postaveni panve (v rovin¢ frontalni a sagitalni) u osob

po jednostranné transfemoralni amputaci, potazmo zlepsit kvalitu Zivota téchto osob.

2.2 Ukoly prace

Ukoly prace byly stanoveny na zékladé vytyéeni cile nasledovné:

1. Zpracovani teoreticko-metodologickych vychodisek prace.
Formulace védeckych otazek a hypotéz.
Stanoveni vhodnych metod a postupt.

Zajisténi vyzkumného souboru.

“wok wN

Sbér, zpracovani a interpretace dat, z vysledkil vyvozeni zavéri a piipadné

doporuceni.

Pro splnéni vyty€eného cile byla teoreticky zpracovana témata z oblasti amputaci,
rehabilitace, kineziologie, zejm. pak anatomie, fyziologie a biomechaniky panve,
kycelniho kloubu a dolni koncetiny, v¢. jejich nejcastéjSich patologii (poruch) a moznosti
jejich diagnostiky (i pomoci ptistroji).

Vzhledem k nejednotnému ndzoru odbornikli na konkrétni fyziologické postaveni
panve, neni cilem prace identifikovat a kvantifikovat standardizované odchylky
naméfenych dat, avSak zméfit rozdil velikosti hlu anteverze/retroverze a také zeSikmeni
panve (pravé ¢i levé strany) pfed a po absolvovani konkrétniho modifikovaného
kompenzacniho cviceni.

Jelikoz z literarni reSerSe vyplyva, Ze toto téma do soucasnosti nebylo publikovano
(natoz standardizovany hodnoty), byla délka programu, frekvence cviceni i1 zpisob

provadéni a méfeni zvoleny na zakladé poznatki, publikaci a studii, které se zabyvaji
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tématy pouze podobnymi, a na zdklad¢ individualnich moznosti probandd, a proto ma
tato prace spiSe charakter ptipadové studie (kazuistiky), ¢emuz odpovida 1 pocet

probandii.
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3 VEDECKE OTAZKY A HYPOTEZY

Po zpracovani teoreticko-metodologickych vychodisek vyvstaly nasledujici védecké
otazky, jejichz zodpovézeni mlze byt piinosem v oblasti fyzioterapie, aplikovanych
pohybovych aktivit, a dale pak podkladem pro dal$i vyzkumy, a v neposledni fad¢
pfinosem pro osoby po jednostranné transfemoralni amputaci. Odpoveédi na otazky
mohou byt prospésné zejména jako soucast (fyzio)terapie po amputaci dolni koncetiny,
¢i jeji doplnéni a rozsifeni moznosti kompenzacnich aktivit u specifické ¢asti populace
s poruchami hybného systému. Mohou byt taktéZ soucasti autoterapie osob po amputaci.

Vyuzitim zvolenych pfistroji a prokazanim, Ze je mozné provadét diagnostiku
postaveni panve u osob po jednostranné transfemoralni amputaci timto zptisobem pak
umozni posun védy vpfed a tento nastroj mize byt v budoucnu dale zkouman a testovan
napt. pii vyuziti diagnostiky postaveni panve, ¢i diagnostiky jinych segmentil
pohybového aparatu (piip. diagnostiky poruch pohybového aparatu jako celku) 1 u jinych
vybranych popula¢nich skupin.

3.1 Védecké otazky

VOL1: Je mozné pravidelnym modifikovanym kompenzacnim cvicenim ovlivnit
postaveni panve v sagitalni roviné u osob po jednostranné transfemoralni

amputaci?
VO2: Je mozné pravidelnym modifikovanym kompenzacnim cvicenim ovlivnit
postaveni panve ve frontalni rovin€é u osob po jednostranné transfemoralni

amputaci?

VO3: Lze pravidelnym modifikovanym kompenza¢nim cvi¢enim osob po jednostranné

transfemoralni amputaci zlep$it kvalitu jejich zivota?
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3.2 Hypotézy

H1:

H2:

Pravidelnym provadénim cilenych zdravotné-kompenzacnich cvikl individudlné
3x tydné po dobu 4 mésicti 1ze ovlivnit postaveni panve v sagitdlni roving€ u osob

po jednostranné transfemoralni amputaci.
Pravidelnym provadénim cilenych zdravotné-kompenzacnich cvikli individudlné

3x tydné po dobu 4 mésicii Ize ovlivnit postaveni panve ve frontdlni roving u osob

po jednostranné transfemoralni amputaci.
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4 METODIKA PRACE

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Do projektu bylo zdmérnym vybérem zapojeno 10 probandt (n=10): 4 dospé€lé zeny
a4 dospéli muzi ve v€ku 35,5 + 8,5 let a dvé deti (1 chlapec a 1 divka) ve v€ku 9 + 3 roky
po (ziskané) jednostranné transfemoralni amputaci. 7 osob vyzkumného souboru ma
amputovanou levou dolni koncetinu a 3 osoby pravou dolni koncetinu. U 5 osob byla
amputace provedena z divodu traumatu, u 5 osob byl pfi¢inou osteosarkom.

Kritéria vybéru: ziskand jednostrannd transfemoralni amputace, délka
od amputac¢niho zakroku minimalné 2 roky, ob¢an CR, aktivni & inaktivni osoba; jedinci
nesméli mit Zddnou dal$i patologii traumatické nebo neurologické pticiny, ani kognitivni
poruchy, které by ovlivnily postupy a vysledky projektu. Zakladni podminkou pro vybér
bylo udrzZeni rovnovahy probanda pii stoji s protézou i bez ni a bez dalSich opérnych
pomtcek po dobu alespon 30 sekund, aby bylo moZzné provést méfent.

Od kazdého jednotlivce byla ziskdna stru¢nd anamnéza s dirazem na aktudlni
a dlouhodoby zdravotni stav, pohybovou (in)aktivitu, prodélané urazy a operace,
farmakoterapii a bolestivé stavy.

Vsichni zapojeni jedinci jsou v pé¢i protetiki (riizna proteticka centra v Ceské
republice) a v minulosti absolvovali Skolu chiize na Rehabilita¢ni klinice Malvazinky,
1 fyzioterapeutickou péci.

Kazdy proband byl seznamen s pribéhem a detaily vyzkumu. VSichni dostali
informace o prib&hu vstupniho méfeni, modifikovaného kompenza¢niho cviceni,
vystupniho méfeni a byli sezndmeni s technikou sbéru  kvalitativnich
dat — polostandardizovanym hloubkovym rozhovorem — u niZ byli zejména upozornéni,
na princip dobrovolnosti a pravdivosti, dale pak na fakt, ze zadnéa odpovéd’/vypoveéd neni
chybna, a pokud na néco nechtéji odpovidat, nemusi. Dale byli informovani o ti¢elu sbéru
dat a o bezpecnosti s jejich naloZzenim (dle nejlepsiho v€domi a svédomi a dle platného

zékona, v¢. anonymizace dat).
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Nasledné¢ probandi dobrovolné podepsali formuldi Informovaného souhlasu
s participaci v tomto vyzkumu. Projekt byl schvalen Etickou komisi UK FTVS.

Kompletni program absolvovalo 5 dospélych osob (n=5). 5 zbyvajicich osob ukoncilo
svou ucast v priabéhu programu, a to z divodu dalekého dojizdéni 1 x tydné (1 osoba)
na cviceni, ¢asové vytizenosti (1 osoba — povinna Skolni dochéazka, 2 osoby — vrcholovy
sport) a 1 osoba se nedostavila na vystupni méteni.

Ptehled a zékladni charakteristika probandu viz Ptiloha IV, tab. 1.

4.2 Zvolené metody, realizace vyzkumu

V zavislosti na stanoveném cili je mozné tuto praci charakterizovat jako smiSeny
vyzkum, tudiZ praci kvantitativné-kvalitativni povahy.

Zakladem kvantitativni ¢asti prace je diagnostika postaveni panve pomoci
optoelektronického pristroje spolecnosti Qualisys. Vychodiskem pro kvalitativni ¢ast je
polostandardizovany hloubkovy rozhovor.

Prace byla zpracovana jako pfipadova studie. Jeji podstatou bylo sledovat zmény
v pohybovém sytému, konkrétné v postaveni panve, osob po jednostranné transfemoralni
amputaci pii stoji (s protézou a bez protézy) pied a po intervenci, potazmo zlepsit kvalitu
zZivota téchto jedincu.

Projekt (bez pfipravné faze a vyhodnoceni) trval necelych 6 mésici. Na samém
pocatku (leden 2016) byli dobrovolné zapojeni probandi seznameni s prubéhem, cilem
a naplni celého projektu, podepsali informované souhlasy a vyplnili anketu, jez zjistovala
jejich aktudlni, ale také dlouhodoby stav. Vzapéti bylo naplanovano provedeni pilotni
studie. Pfi studii byly zjiStény potencidlni zdroje chyb, a ty, které bylo mozné ovlivnit,
byly pfed samotnym vyzkumem eliminovany (napf. se sniZila velikost pouZivanych
markerti, byl pfizvan dal$i odborny dohled (laboratorni technik) pro praci
s optoelektronickym pfistrojem, probandi byli informovéni o potfeb¢ ,,neménit™ aktivity
kazdodenniho Zivota, béhem vyzkumu atd.) a zaroven se ovéfilo, zda jsou probandi
schopni udrZet rovnovahu (zejm. ve vzpiimeném stoji s protézou a bez protézy a jinych
opérnych pomtcek). Vzhledem k povaze vyzkumu a poctu zapojenych probandd se

nakonec hlavni vyzkum stal tzv. ,,proof of concept*, tedy pilotni studii.
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Nasledné bylo provedeno prvni, vstupni méfeni. Na zdkladé vysledkd vstupniho
méieni byl sestaven a probandiim piedstaven intervencni program (sada modifikovanych
zdravotné-kompenzacnich cviki, viz Ptiloha V). Probandi byli seznameni s jednotlivymi
cviky — byly jim vysvétleny G¢inky, cviky byly popsany a demonstrovany a nasledné jim
byl ptedan popis cvikli v¢. obrazkl (viz Ptiloha V) a zacali individudlné cvicit pod
dohledem vyzkumnika a fyzioterapeuta, aby si navykli na spravné provadéni cvika.
Probandi byli upozornéni na nutnost spravného provedeni kazdého pohybu béhem
cviceni, aby byly cilené a korektn¢ ovlivnény kloubni struktury a svaly, na néz je tento
program zaméfen.

Po osvojeni cviku cvicili (pro ilustraci viz Ptiloha III, obr. 27, obr. 28, obr. 29
a obr. 30) po dobu 4 mésict 3x tydn¢, obvykle v pondéli, ve stiedu a v patek. Z toho
jednou tydné pravidelné dojizdéli individudlné cvicit (zpravidla ve stfedu) pod dohledem
vyzkumnika a fyzioterapeuta, aby ptedesli nespravnému provadéni cvikli, a tim,
vzhledem k délce programu, nezaddoucimu efektu cviceni.

Intervencni program sestdval z 10, resp. 14, cvikii zamétfenych na uvolnéni hlavnich
kloubnich struktur, protazeni a posileni zamérné vybranych svalovych skupin a na praci
s dechem.

Po prvnim mésici byl s kazdym probandem individualné proveden kratky rozhovor,
aby se ujistilo, zda jsou pro osoby po jednostranné transfemoralni amputaci cviky
vyhovujici, ¢i s nimi maji néjaké obtiZe. Po zjiSténi, Ze amputovani cvici bez problémi,
byly do programu ptidany dalsi 4 cviky. Prodlouzila se tak doba kazdého cvi€eni
z ptvodnich 30 min. na 45 min. Takto cvicili probandi az do ¢ervna 2016, kdy bylo
nasledné po ukonceni interven¢niho programu provedeno vystupni méfeni. S odstupem
jednoho mésice byl s probandy, ktefi dokoncili cely pohybovy program a dostavili se

k vystupnimu méfeni, proveden hloubkovy rozhovor.

4.2.1 Sbér a zpracovani dat kvantitativniho charakteru

Kvantitativni Cast, jak bylo zminéno vySe, zahrnovala diagnostiku postaveni panve
pomoci optoelektronického pfistroje spolecnosti Qualisys. V ramci vyzkumu byla

provedena dv€é méfeni timto pfistrojem — vstupni (pied intervenci) a vystupni
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(po intervenci). Obé méfeni byla provedena v Laboratofi biomechaniky extrémnich
zatézi, jez se nachazi na Fakulté télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy.
Optoelektronicky systém Qualisys byl k vyzkumu zvolen, jelikoz vyuziva pro zdznam
pohybu vysokofrekvenéni kamery, které jsou okolo kamerové ¢ocky vybaveny diodami
vyzaiujicimi infradervené zafeni, jenz dopadd na pasivni markery nalepené
(oboustrannou lepici paskou) na téle snimaného probanda, a tudiz se jedna o neinvazivni
metodu, ktera umoziuje velmi piesnou diagnostiku postaveni panve.
Analyza dat zahrnovala tyto faze (provedeno dle Soumara, 2011, s. 12):
1. kalibrace,
vypocet polohy a orientace kamer,
sbér a digitalizace dat,
vypocet polohy bodi v prostoru,
identifikace markert,

tvorba biomechanického modelu (rigid body) a virtualnich markera,

B

interpretace dat.

Cely systém sestaval z digitalnich kamer (viz Ptiloha III, obr. 31) ur¢enych ke snimani
pohybu, software (Qualisys Track Manager), akvizi¢nich jednotek, kalibra¢niho zatizeni,
markerd a montazniho zafizeni.

Pii méfeni bylo vyuZito systému s 8 kamerami (pficemz 6 kamer je minimum pro
provedeni 3D analyzy, ¢im vice kamer je k dispozici, tim presn¢j$i data lze ziskat
(Vojtikova, Sobotkova & Vatekova, 2016)), konkrétné kamerami Oqus (Ctyii ze série
300+ a Ctyfi ze série 700+ m).

Kamery Oqus 300+ komunikovaly s pfipojenym pocitatem klasickym ethernetovym
kabelem rychlosti 100 Mbps. Velikost kamer Oqus 300+ je 200 x 145 x 155 mm, véha
1,9 kg. Kamery jsou navrzené, aby mohly pracovat pii teploté 0-35 °C. U téchto kamer
jsou stfedové pozice markerii vypocCitdvany témét v redlném case bez ohledu
na snimkovou frekvenci a poc¢et markerd. Data o poloze markeru byla tak k dispozici pro
pfenos do PC, jakmile se obraz odecetl ze snimace. Kamery, doba odezvy sité
a hostitelsky software jsou navrzZeny tak, aby dochazelo jen k minimélnimu zpozdéni
(max. 4-7 ms) — vysledkem je pak zobrazeni markeri s vysokou piesnosti

v trojrozmérném prostoru (Soumar, 2011, s. 19; Qualisys, 2019 c).
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Rychlost vyrovnavaci paméti je 12,9 Gbit / sekundu, typ ¢ocek v téchto kamerach je
standardni (40° HFOV (horizontal field of view)). Ohniskova vzdalenost téchto kamer se
pohybovala mezi 21-25 mm v zavislosti na typu kamery. U kamer Oqus 300+ je
max. rozliSeni 1,3 Mpx, maximalni snimkova frekvence pfi plném rozliSeni a zorném poli
500 Hz (normal mode), pfi omezeném rozliSeni a zorném poli 10 000 Hz a maximalni
vzdalenost sniméni je 22 m. U kamer Oqus 700+ je, diky maximalnimu vys$Simu rozliSeni
12 Mpx (v normal mode), frekvence snimani 300 Hz, avSak pfi sniZeni rozliSeni a zorného
pole jsou hodnoty totozné s Oqus 300+, maximalni vzdalenost snimani je 35 m, coz je
vzhledem k povaze vyzkumu vice nez dostacujici, jelikoz meéteni bylo provadéno
v interiéru a ve statické poloze. Snimkova frekvence byla nastavena umérné k potiebné
kvalit¢ snimani na 200 Hz. Tj. 3000 snimk®i béhem snimanych 15 sekund. S rostouci
frekvenci totiz vyznamné roste velikost 3 D rezidudlu, avSak smérodatna odchylka
s rostouci frekvenci mirné klesa (Soumar, 2011, s. 21).

Kamery byly v prostoru rozmisténé (ve vysce pfiblizné 2 m nad zemi) tak, aby byl
kazdy marker, umistény na snimané osobé&, pfi stoji ¢i jakémkoliv pohybu, vidét alespon
ze dvou riiznych kamer.

Pfed pocatkem méfeni bylo nutné systém, resp. prostor snimany kamerami,
kalibrovat, coz bylo provedeno pomoci Qualisys Track Manageru a kalibracniho balicku
—ramu ve tvaru L a hilky (typ Wand Kit 600 mm, carbon fiber, viz Ptiloha III, obr. 32),
na ramu a htilce jsou umistény markery (viz Pfiloha III, obr. 33), jejichZ vzdalenost je
presn¢é zmétend. Kalibraci se rozumi ur€eni soufadnic znamych bodi v prostoru, jeZ jsou
nezbytné pro stanoveni métitka mezi redlnou a obrazovou soustavou soutadnic (kalibrace
kamer slouZzi k nalezeni odchylek soutadnic vyhodnocenych bodi od soufadnic redlnych,
umisténi a pocet kamer neni jednoznacné definovan a lze ho tedy pfizplisobit moznostem
pracovisté (Janura & Zahalka, 2004, s. 98)). Hiillkou se pohybovalo v prostoru, kde se
nasledné uskutecnilo méteni, né€kolik desitek sekund a ram ve tvaru pismene L byl
umistén na podlahu, ¢imz bylo dosaZeno urceni hranic podlahy a definovani os x, y, z
v prostoru (viz Pfiloha III, obr. 34). Urceni polohy markeru v prostoru je pak mozné
za pouziti triangulace. Aby se minimalizoval pocet faleSnych markerd, je sledovan jejich
pohyb s cilem vytvofit trajektorii markeru v prostoru — podafi-li se vysledovat pohyb

markeru pro n€kolik snimki, je mozné pfedpovidat jeho polohu v nasledujicim snimku
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a minimalizovat vznik faleSnych trajektorii, které mohou vzniknout z divodu ndhodného
kiizeni paprska (Soumar, 2011, s. 20).
Aby se predeslo chybnému méfeni, ¢i nekompletnosti dat, byly dodrzovany zasady
meéteni dle Soumara (2011, s. 13):
1. VSechny kamery musi zaznamenat pohyb soucasné.
2. Kamery musi byt diisledné stacionarni a za zadnych okolnosti nesmi dojit k jejich
posunu béhem zaznamu ani mezi kalibraci a zaznamem.
3. Pohybujici se objekt (resp. marker na objektu) musi byt zietelné viditelny po celou
dobu pohybu miniméln¢ ze dvou kamer.

4. Musi byt presné znama frekvence snimani kamery.

Pfi méteni touto technikou je nutné u kazdého probanda stanovit segment téla, ktery
bude sledovan. V tomto ptipadé se jednalo o segment panve. Aby bylo mozné sestavit
model vybraného segmentu, musi byt na téle probanda umistény alespon 3 markery, které
definuji proximalni, distalni konec segmentu a také frontalni rovinu lok4lniho soutfadného
systému tohoto segmentu (Soumar, 2011, s. 26). Markery se umistuji na nejméné
pohybliva mista na téle, kterd jsou pokryta pouze slabou vrstvou tkané (Soumar, 2011,
s. 10), aby se eliminoval pfipadny pohyb markeru, a tim zkresleni dat. V pfipad¢ tohoto
vyzkumu k posunu markerti nedochéazelo, jelikoz bylo méfeni provadéno ve statické
poloze, tudiz nedoslo k nezddoucimu ovlivnéni sbéru dat, ktera timto byla relativné
1dealné spolehliva.

Pi1 méteni byly pouZity 4 fyzické pasivni markery o priméru 12,5 mm (dle Soumara
(2011, s. 21) se hodnota 3 D rezidudlu vyrazné zvySuje s velikosti markeru, tudiz ¢im
mensi marker, tim pfesné€jsi hodnoty) ve tvaru setiznuté koule (viz Ptiloha III, obr. 35),
vyrobené z polystyrenu potazeného sttibrnou reflexni vrstvou. Tyto markery byly u vSech
probandii a méteni nalepeny toutéz osobou, kterd palpaci zajistila spravné umisténi
markerd na vybrana mista, pomoci oboustranné lepici pasky na télo probanda (svle¢eného
do spodniho pradla).

Markery byly wumistény (definovany) dle Soumarovy (2011, s. 26-27)
Varianty 1 — definice segmentu ¢tyimi markery — tj. v pfipadé€, ze je segment definovan
¢tyfmi body, je jimi vytvofena (zpravidla frontdlni) rovina prochdzejici témito body,

a protoZe realné body nikdy nelezi pfesné v jedné roviné, tak je metodou nejmensich
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¢tvercli nalezena poloha nejblizsi roviné (vzdy je nutné definovat dvé polohy na kazdém
konci segmentu a axidlni osa pak prochazi proximalnim a distalnim koncem segmentu,
viz Ptiloha III, obr. 36) — a dle jeho ndvodu na umistovani marker v segmentu panve
(viz Ptiloha III, obr. 37) na:

1. Spina iliaca anterior superior dextra (SIASdx),

2. Spina iliaca anterior superior sinistra (SIASsin),
3. Spina iliaca posterior superior dextra (SIPSdx),
4

Spina iliaca posterior superior sinistra (SIPSsin).

Orientace soufadného systému segmentu, dle zvyklosti, vychéazela z anatomickych os;
kinematicky analyzator mé&fil umisténi a orientaci markerd, z ni byla nésledné spocitdna
poloha (umisténi a orientace) segmentu (Soumar, 2011, s. 26).

Vysledkem tvorby biomechanického modelu téla, resp. télniho segmentu, je téleso
reprezentujici tento segment a pievedeni polohy jednotlivych markeri do polohy
segmentu (Soumar, 2011, s. 26).

Nastaveni kamer probéhlo za Ucasti jednoho probanda, diky jehoz pozici bylo
mozné nalepit na zem kiiZ (jedna pfimka prochazejici pied palci na nohou a druhé pfimka
kolmo prochézejici mezi chodidlem a protézou), jenZ byl vychozim mistem pro méteni
vSech probandd.

Po oznaceni definovanych anatomickych bodli na téle probanda markery byl
vybrany panevni segment sniman — méten ve dvou pozicich: ve stoji s protézou a ve stoji
bez protézy ¢i jinych opérnych pomiicek (dale jen stoj bez protézy), a to i u vstupniho
1 vystupniho méfeni. Zaznam byl zahajen po zaujmuti pozice a trval 15 sekund, nebylo
brano v ivahu zaujmuti ani opusténi pozice, jelikoZz pro Gcel méteni byla bezvyznamna.
Vzhledem ke specifické skupiné probandti byla kazdému poskytnuta kratka pauza, kdy si
kazdy proband mohl pted dalSim méfenim odpocinout na piistavené zidli, aby se predeslo
ptipadnému padu, potazmo urazu, zejména v ptipadée stoje bez protézy. Pozice probandil
byly definovany jednotné, a to:

= v pfipad¢ stoje s protézou — stoj mirné rozkro¢ny (na §ifi panve), paze volne podél

téla, voln¢ dychat,

= v piipad¢ stoje bez protézy — stoj na levé/pravé, paze podél téla, volné dychat.
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Kazda pozice byla popsana a nazorn¢ predvedena jednotlivym probandiim tésné¢ pred
zaujmutim pozice pro métfeni. Kazdy proband byl vyzvan, aby zaujal pozici na misté
vyznaceném kiizem, a to tak, aby jeho ob¢ pfimky pobihaly, jak je popsano vyse. Zvolené
pozice odrazi stav svalového aparatu a jeho ptipadné funkéni zmény, ale také piipadné
strukturalni zmény.

Zatimco vstupni méieni probihalo pfed intervenci (pfiblizné tyden pied pocatkem
modifikovaného kompenza¢niho cviceni), vystupni meéfeni bylo realizovano
po intervenci, tj. po 4 mésicich pravidelného cviceni. Obé méfeni byla uskutecnéna
za porovnatelnych podminek — na stejném misté, pfi stejné teploté a stejném osvétleni,
v priblizné stejnou denni dobu, a za i¢asti stejného vyzkumnika, resp. vyzkumného tymu.
I u vystupniho méfeni, stejn¢ jako u vstupniho, byly probandiim ptedany ankety, které
ovéiovaly jejich aktualni stav, ktery umoznil nasledné porovnat stavy probandl pii obou
meéfenich (zména stavu by mohla do urcité miry ovlivnit namétené hodnoty).

Naméiend data byla systémem Qualisys pievedena do pocitace se specidlnim
softwarem Qualisys Track Manager (QTM), ktery je nedilnou soucasti
optoelektronického systému a umoznuje naméfend data s vysokou piesnosti zpracovat
(ptid€luje markerim hodnoty v prostoru a vzajemné mezi sebou) a vysledky nasledné
prevést do souradného systému.

Pfi samotném méfeni byla pouzita verze QTM 2.12, pro zpracovani a vyhodnoceni
dat verze 2.14. Data v systému byla kontrolovana a klicové body — markery byly
definovany jako SIASdx, SIASsin, SIPSdx a SIPSsin (viz Pfiloha III, obr. 38). Za vyuZiti
funkce ,,Rigid Body* bylo ze vSech ¢tyt bodt vytvoreno rigidni téleso (¢tyithelnik, jehoz
vrcholy predstavovaly spina iliaca anterior superior dextra et sinistra a spina iliaca
posterior superior dextra et sinistra). Pfipadnou deformaci télesa a chyby vyvolané
pohybem markert (pohybem mékkych tkdni po kostnich) byly zanedbany, jelikoz se
jednalo o méfeni ve statickych polohdch, navic program tyto odchylky priméruje
s ohledem na povolenou odchylku.

K rigidnimu télesu byla pevné pfifazena piimka p, jeZz byla definovdna stfedem
spojnice spina iliaca anterior superior dextra et sinistra a stfedem spojnice spina iliaca
posterior superior dextra et sinistra. Dva nové vzniklé body — priiseCik pifimky p se

spojinici SIASdx a SIASsin a prisecik ptimky p se spojnici SIPSdx a SIPSsin — (bod 5
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a bod 6) byly dopocitany v QTM jako virtudlni markery ze soutfadnic SIASdx, SIASsin,
SIPSdx a SIPSsin (viz Ptiloha III, obr. 39).

Pro vypocet uhlu sklonu panve v sagitalni rovin¢ byl sledovéan uhel €, ktery svira
ptimka p s horizontalou (resp. rovinou xy), pfesnéji spojnice bodu 5 a bodu 6 s rovinou
xy (podlaha).

Pro vypocet thlu zeSikmeni panve ve frontalni roviné byl sledovan uhel ¢, ktery svira
spojnice SIAS dextra et sinistra s horizontalou (resp. rovinou xy).

Souradny systém byl zvolen pii kalibraci systému na pocatku (pied prvnim métenim)
a shodné byl pouzivan pii vstupnim i vystupnim méteni vSech probandi.

Uhel ¢ (ahel sklonu panve v sagitalni roving) a thel ¢ (Ghel zeSikmeni panve
ve frontdlni rovin€) byl v QTM vypo¢&itan pomoci funkce ,,Analyze*.

Data ziskana prostfednictvim QTM byla pfevedena do formatu .tsv, ktery umoznil
export dat do Microsoft Office 365 Excel, kde byla zpracovana. Data zde byla ocisténa,
tzn. z 15 sekund jednoho méteni byla odstranéna pocatecni (5 s) a konecna cast (5 s).
Z dat ziskanych ze stfedni Casti métfeni (5 s, tj. 1000 snimkl) byl vypocitan aritmeticky
primér a smerodatné odchylka. Z primérnych hodnot (sledovanych thli € 1 @) vstupniho
a vystupniho méteni byl vypocten rozdil, ktery zna¢i zménu stavu pted a po intervenci.
Primérné hodnoty sledovanych uhli € i ¢ ze vstupniho a vystupniho méfeni (pii stoji
s protézou a pfi stoji bez protézy) byly zaneseny do tabulky a graficky zndzornény.

Jelikoz se jednéd o pfipadovou studii s malym rozsahem pozorovani (namétenych
hodnot), malym pocétem (n=5) probandl, a tedy nedostateCnou reprezentativnosti
sledovaného souboru, nebylo mozné vyslednd data podrobit statistickému testovani.
Proto bylo k objektivnimu vyhodnoceni vysledki vyuZito vécné vyznamnosti, ktera,
narozdil od statistické, dokdze pomoci zhodnotit dileZitost (uZzitecnost) vysledku
vyzkumu (Soukup, 2013).

Jako vécné vyznamny rozdil hodnot byl chapan takovy rozdil hodnot, ktery byl vétsi
nez chyba vlastntho méfeni (celkova chyba méfeni). Celkovd chyba méfeni
zahrnuje chybu technickou i1 chybu biologickou. Technickd chyba byla stanovena
prostiednictvim vypoctu relativni a absolutni chyby méteni, tedy na zéklad¢ technickych
udajt vyrobce zafizeni o presnosti kalibrace pfistroje pii mefeni a polohy boda pouzitych
k vypoctu sledovanych uhli. Ke stanoveni maximalni technické chyby méfeni byla

pouzita méfeni s nejvetsi smeérodatnou odchylkou pii kalibraci a zérovent body pouzité
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k vypoctu uhlu s nejmensi vzdalenosti od sebe. Celkova chyba méfeni byla pak stanovena
jako dvojnésobek chyby technické. Na zaklad¢ vypoctu celkové chyby méfeni byla mira

véené vyznamného rozdilu stanovena jako zména, ktera byla vétsi nez 17,60 %.

4.2.2 Sbér a zpracovani dat kvalitativniho charakteru

V pribéhu vyzkumu, piesnéji s odstupem jednoho mésice po intervenci, byl
s probandy (nyni respondenty), ktefi dokoncili cely pohybovy program a dostavili se
k vystupnimu méfeni, proveden polostandardizovany hloubkovy rozhovor. Realizovano
bylo celkem 5 individudlnich rozhovori. Zucastnili se jich 3 muzi (ve véku
40,5 + 3,5 roku) a 2 Zeny (ve véku 40,5 £+ 1,5 roku).

Polostandardizované¢ hloubkové rozhovory byly provedeny, z divodu zajisténi
komplexnosti vyzkumu. V oblasti aplikovanych pohybovych aktivit je velmi dilezité si
uvédomovat individualitu kazdého jedince s disabilitou i citlivost tohoto tématu, tudiz,
1 pfes numerické vyjadieni hodnot z méteni v rdmci vyzkumu, bylo nutné ziskat taktéz
data kvalitativni, ktera dotvofila cely obraz tohoto vyzkumu.

Metoda polostandardizovaného (jinak také polostrukturovaného) rozhovoru (neboli
interview), byla zvolena zejména proto, ze stoji mezi dvéma zakladnimi druhy rozhovort
— nestrukturovanym a strukturovanym — a autor rozhovoru, v tomto piipadé€ i tazatel,
mohl mit a m¢l pfedem pfipraveny navod, ktery nemusel byt striktné¢ dodrZzovan, coz
umoznilo tazateli ménit potradi otazek a dle situace pridavat dalsi (Reichel, 2009, s. 111-
112). Tazatel m¢l tak moznost se béhem rozhovoru odklonit od ptipravenych okruht a v
reakci na odpoveéd’ respondenta se zabyvat tim, co v dané chvili povaZzoval za dileZité.
Zakladem této metody je nutna tazatelova Siroka znalost dané¢ho tématu a jeho dobra
ptipravenost (Cohen & Crabtree, 2006). Soucasti pfipravy navodu byla konzultace
k formulaci a vhodnosti otazek s odbornikem na dané téma i ozkouSeni s osobou, jez
spada do kategorie potencialnich respondentil. Nasledné byl ndvod poupraven a vylepsen.

Rozhovory respektovaly nasledujici strukturu: ivod (introduction), rozehiati (warm-
up), hlavni rozhovor (main body of the interview), zchladnuti (cool-off) a uzavieni
(closure).

Pted hlavnim rozhovorem byl kazdy respondent upozornén na princip dobrovolnosti

a pravdivosti, ujistén, Ze zadna odpoveéd/vypoveéd neni chybnd, a pokud na cokoliv
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nechce odpovidat, nemusi; naopak, pokud by chtél cokoliv dodat, je to zcela mozné. Dale
byli vSichni informovéani o ucelu polostandardizovaného hloubkového rozhovoru,
o bezpecnosti nakladani s informacemi, které budou sd€lovat a o jejich anonymizaci
v pripad¢ zvetejnéni.

Rozhovory se odehravaly vzdy na misté, které bylo respondentim piijemné
anavozovalo vhodnou, diskrétni atmosféru, kterd jim zaruCovala pocit soukromi
a davery. Individualni rozhovory trvaly piiblizn€ 60-75 minut. Se svolenim respondenta
byl kazdy rozhovor zaznamenan (zvukove nahravan i ¢astecné zapisovan), nasledné cely
transkribovan, kasuisticky zpracovan a interpretovan.

Rozhovor obsahoval typy otazek vztahujicich se ke zkusenostem, nazorim, pocitim,
znalostem a vnimani sportovni a Zivotni situace jedincl po jednostranné transfemoralni
amputaci a v neposledni tfadé také k pohybové aktivité, kterou provadéli béhem
4 interven¢nich mésicii — zejména byl zaméfen na otdzky tykajici se dojmi, nazord,
pociti ptred, béhem a po cvifeni, resp. celém intervenénim programu, dale byl cilen
na vniméni vlastniho téla, resp. pohybového systému, jehoz spravna funkce je pro
¢lovéka po amputaci dolni koncetiny dilezitym faktorem ke zvladani kazdodennich

a aktivit (napf. flexibilita, stabilita, sila atd.).
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5 VYSLEDKY

V ramci této vyzkumné prace doslo ke zpracovani dat péti probandt, ktefi dokoncili
cely pohybovy program a ucastnili se vstupniho i1 vystupniho méfeni a také
polostandardizovanych hloubkovych rozhovort. Vysledky jsou rozdéleny do dvou ¢asti,

které zohlednuji (kvantitativni/kvalitativni) povahu vysledk.

5.1 Vysledky kvantitativni ¢asti prace

V kvantitativni ¢asti prace byla zpracovana data ziskand pomoci optoelektronického
pfistroje Qualisys a jeho nediln¢ho software QTM. Sledovanymi parametry byly Ghly
urujici postaveni panve, tj. thel € urCujici sklon péanve v sagitdlni roviné
(anteverze/retroverze) a thel ¢ urcujici zeSikmeni panve ve frontdlni roving, a jejich
zmeéna pred a po intervenci ve dvou pozicich — stoji s protézou a stoji bez protézy.

Vysledky péti probandl, ktefi dokoncili cely intervenéni program, jsou uvedeny
v tabulkéch a pro ptehledné znazornéni také v grafech.

Pfi interpretaci vysledki byla vénovana pozornost zaznamenanym zméndm mezi
vstupnimi a vystupnimi méfenimi ve smyslu signifikantnich zmén z pohledu vécné

vyznamnosti a klinického vyznamu.

Hodnoty uhlu ¢

Nasledujici tabulky (tab. 2 a tab. 3) uvadéji naméfené hodnoty Ghlu € pfi vstupnim
a vystupnim méfeni a jejich porovnani. Sedé vyznadena pole v obou tabulkiach znadi
negativni zménu sledovaného parametru, tj. zvétSeni anteverze. Tabulky jsou téz
doplnény grafy (graf 1 a graf 2), které slouzi ke znazornéni velikosti a sméru zmény

hodnot thlu € mezi vstupnim a vystupnim métenim.
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Tabulka 2 — Hodnoty uhlu € pfi stoji s protézou

Amputovana e (%) e (%)
Proband DK Vstvl}pn}' ¢ (°) V)”S}!lpl}i ¢ (°) Ae(®) | Ae(%)
méreni méreni
A prava 3,85 0,25 7,63 0,43 3,78 98,18
B leva 20,48 0,43 16,44 0,40 4,04 19,73
C leva 10,50 0,27 9,29 0,06 1,21 11,52
D leva 12,86 0,08 12,26 0,58 0,60 4,67
E leva 5,43 0,39 5,10 0,50 0,33 6,08

Legenda: A = diference / hodnota zmeny; DK = dolni koncetina, ¢ = uhel sklonu panve
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B Hodnota & pfi vstupnim méfeni
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Probandi

v sagitalni roviné; o = smérodatna odchylka

12,86

II 543510

B Hodnota ¢ pfi vystupnim méfeni

Graf 1 — Porovnani hodnot vstupniho a vystupniho méteni thlu € pfi stoji s protézou
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Tabulka 3 — Hodnoty thlu € pfi stoji bez protézy

Amputovana e () , & ) ,
Proband DK Vstvl}pn} ¢ (°) VySf!lpl}l ¢ (°) Ae(®) | Ae(%)
méreni méreni
A prava 6,43 0,31 2,22 0,24 4,21 65,47
B leva 14,00 0,42 11,95 0,33 2,05 14,64
C leva 8,79 0,37 7,93 0,25 0,86 9,78
D leva 9,59 0,21 8,87 0,59 0,72 7,51
E leva 7,83 0,27 5,16 0,35 2,67 34,10

Legenda: A = diference / hodnota zmeény; DK = dolni koncetina; ¢ = uhel sklonu panve
v sagitalni roviné; o = smérodatna odchylka
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[]
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B Hodnota & pfi vstupnim méfeni B Hodnota & pfi vystupnim méfeni

Graf 2 — Porovnani hodnot vstupniho a vystupniho méfeni thlu € pfi stoji bez protézy

Ke zméné postaveni panve, resp. thlu € urcujiciho velikost anteverze (retroverzni
postaveni nebylo zjiSténo ani u jednoho ze zapojenych probandil), doslo u vSech
zkoumanych probandt (A, B, C, D, E) v obou pozicich.

Z pohledu vécné vyznamného (objektivniho) nastala pfi stoji s protézou signifikantni

zmeéna (tedy zména o vice jak 17,60 %) postaveni panve v sagitalni roving, resp. uhlu g,

83



ktery svira pfimka p s horizontdlou (rovinou xy), u dvou (A, B) z péti zkoumanych
probandii. U jednoho (B) ztéchto probandi doSlo ke zméné pozitivni (zmenSeni
anteverzniho postaveni panve o 19,73 %) a u jednoho probanda (A) ke zméné negativni
(zvétSeni anteverzniho postaveni panve o 98,18 %). U 3 ostatnich probandt (C, D, E)
doslo k vécné nevyznamné, avSak pozitivni, zméng¢.

Ke klinicky vyznamné zméné doslo u tfech probandu (A, B, C), kdy u jednoho
probanda (A) byla zména negativni (zvétSeni anteverzniho postaveni panve o 3,78°),
u jednoho probanda (B) pozitivni (zmensSeni anteverzniho postaveni panve o 4,04°)
a u jednoho probanda (C) taktéz pozitivni, ale na pomezi klinické (ne)vyznamnosti.
U dvou dal$ich probandt (D, E) doslo k pozitivni zméné, nicméné vzhledem ke vstupnim
hodnotdm, smérodatnym odchylkdm a malému rozdilu mezi hodnotami pfi vstupnim
a vystupnim méfeni je zména klinicky nevyznamna.

Pfi stoji bez protézy nastala vécné vyznamna (objektivni) zména (tudiz zména o vice
jak 17,60 %) postaveni panve v sagitadlni roving, tj. Ghlu &, ktery svira piimka p
s horizontalou (rovinou xy), u dvou probandi (A, E). U obou z nich doslo ke zméné
pozitivni, tedy ke zmenSeni uhlu €. U ostatnich tfech probandi (B, C, D) doslo téz
ke zméné pozitivni, avSak vécné nevyznamné.

Z pohledu klinického vyznamu nastala vyznamna a pozitivni zména u ttech probandi

(A, B, E) améné¢ vyznamna, i kdyz stéle pozitivni, zména u dvou probandt (C, D).

Hodnoty uhlu ¢

Nasledujici tabulky (tab. 4 a tab. 5) uvadéji naméfené hodnoty thlu ¢ pfi vstupnim
a vystupnim méfeni a jejich porovnani. Sedé vyznadena pole v obou tabulkich znadi
negativni zménu sledovaného parametru, tj. zvétSeni zeSikmeni panve. Zaporné hodnoty
vyjadiuji zeSikmeni panve na opacnou stranu pii vystupnim méfeni v porovnani
s hodnotami namétfenymi pii vstupnim méteni. Tabulky jsou taktéz doplnény grafy

(graf 3 a graf 4), které slouzi ke znazornéni velikosti a sméru zmény hodnot thlu o.
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Tabulka 4 — Hodnoty uhlu ¢ pfi stoji s protézou

Amputovana () , b ) ,
Proband DK Vstvl}pn} ¢ (°) VySf!lpl}l ¢ (°) Ao(®) | Ao (%)
méreni méreni
A prava 1,25 0,13 4,18 0,25 2,93 234,40
B leva 2,12 0,20 -0,29 0,18 2,41 113,68
C leva 2,08 0,12 0,51 0,09 1,57 75,48
D leva 1,71 0,04 0,04 0,08 1,67 97,66
E leva 2,66 0,13 2,47 0,07 0,19 7,14

Legenda: A = diference / hodnota zmeny; DK = dolni koncetina; ¢ = uhel sklonu (zeSikmeni) panve
ve frontalni roviné; o = smeérodatna odchylka
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Graf 3 — Porovnani hodnot vstupniho a vystupniho méfeni tthlu ¢ pfii stoji s protézou
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Tabulka 5 — Hodnoty thlu ¢ pfi stoji bez protézy

Amputovana () , b ) ,
Proband DK Vstvlfpn} ¢ (°) VyS}:lpl}l ¢ (°) Ao(®) | Ao (%)
méreni méreni
A prava 1,75 0,31 13,32 0,24 11,57 661,14
B leva 4,66 0,74 2,37 0,21 2,29 49,14
C leva 5,25 0,29 3,05 0,08 2,20 41,90
D leva 1,16 0,31 0,11 0,03 1,05 90,52
E leva 9,73 0,15 9,55 0,25 0,18 1,85

Legenda: A = diference / hodnota zmeny; DK = dolni koncetina; ¢ = uhel sklonu (zeSikmeni) panve
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ve frontalni roviné; o = smeérodatna odchylka
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Graf 4 — Porovnani hodnot vstupniho a vystupniho méteni thlu ¢ pfi stoji bez protézy

Ke zméné v postaveni panve, resp. tthlu ¢ ur€ujiciho zeSikmeni panve, doslo u vSech

zkoumanych probandt (A, B, C, D, E) v obou pozicich.

Pfi stoji s protézou doslo k vécné vyznamné (objektivni) zméng, tedy zméné vEétsi nez

17,60 %, u 4 probandu (A, B, C, D), z ¢ehoz u 3 z nich (B, C, D) je mozné povazovat

zménu za pozitivni, kdy se uhel ¢, tedy uhel, ktery svird horizontéla (rovina xy) se
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spojnici spina iliaca anterior superior dextra et sinistra, zmensil, tudiz se spojnice spina
iliaca anterior superior dextra et sinistra stala vice horizontalni. U 1 probanda (A) doslo
ke zmén¢ vyznamné negativni, jelikoZ se zeSikmeni panve zvétsilo (o 234,40 %). Jeden
proband (E) vykazuje znamky pozitivni zmény (tedy zmenseni zeSikmeni panve), ktera
ovSem neni vécné vyznamna (7,14 %).

Z pohledu klinického vyznamu doSlo, obdobné jako k vécné vyznamné zmeéné,
ke zméné pozitivni u 4 (B, C, D, E) z 5 sledovanych probandii, avsak u jednoho z nich
(E) byla zména nevyrazna (0,19°). Jeden proband (A) vykazuje z pohledu klinického
vyznamné zvétSeni zeSikmeni panve (o 2,93°), tj. negativni zménu pii porovnani hodnot
uhlu ¢ pfed a po intervenci.

Pti stoji bez protézy nastala vécné vyznamna (objektivni) zména, tedy zména vétsi
nez 17,60 %, taktéz u 4 probandi (A, B, C, D). U 3 z nich se zeSikmeni panve pfi stoji
bez protézy snizilo, tzn., ze se sledovany uhel ¢, ktery svird spojnice spina iliaca anterior
suerior dextra et sinistra s horizontalou (rovinou xy), zmensil, tedy spojnice spina iliaca
anterior superior dextra et sinistra se stala vice horizontdlni. U 1 probanda (A) doslo
ke zméné vyznamné negativni, jelikoZz se zeSikmeni panve zvétsilo o 661,14 %. Jeden
proband (E) vykazuje znamky pozitivni zmény (tedy zmenSeni zeSikmeni panve), ktera
opét neni vécné vyznamna (1,85 %).

Z pohledu klinického vyznamu dosSlo k pozitivni zméné u 4 (B, C, D, E)
z 5 sledovanych probandii, avSak u jednoho z nich (E) byla zména nevyrazné (0,18°).
Jeden proband (A) vykazuje z pohledu klinického vyznamné zvétSeni zeSikmeni panve

(0 11,57°), tj. negativni zménu pii1 porovnani hodnot uhlu ¢ pted a po intervenci.

Zhodnoceni védeckych otazek a vyhodnoceni hypotéz

Zhodnoceni védecké otazky VO1

Pravidelnym modifikovanym kompenzacnim cvi¢enim lze ovlivnit postaveni panve
v sagitalni roviné u osob po jednostranné transfemoralni amputaci; hodnoty zmény se
vSak u zkoumanych probandi vzhledem k jejich poctu notn€ 1i§i v roviné vécné
vyznamnosti (pii stoji s protézou v rozmezi 4,67 % - 98,18 % a pfi stoji bez protézy

v rozmezi 7,51 % - 65,47 %) a také, 1 kdyZ méné, v roving klinického vyznamu (pii stoji
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s protézou v rozmezi 0,33° - 4,04° a pfi stoji bez protézy v rozmezi 0,72° - 4,21°), ale téz

v souvislosti s vychozim stavem pohybového systému, resp. vstupni hodnotou méieni.

Vyhodnoceni hypotézy H1

I pfestoze vysledky naméfené a dale pouzit¢ pro hodnoceni hypotézy HI, jez
predpokladala, ze pravidelnym provadénim cilenych zdravotné-kompenzacnich cvika
individualné 3x tydné po dobu 4 mésict lze ovlivnit postaveni panve v sagitalni roviné
u osob po jednostranné transfemoralni amputaci, prokazuji, ze u vSech zkoumanych
probandi doslo k urcité (klinické a/nebo objektivni) zméné postaveni panve v sagitalni
roving, tedy sledovaného uhlu €, a to 1 pfi stoji s protézou i pfi stoji bez protézy,
z objektivniho pohledu vécné vyznamnosti vSak nedoSlo k signifikantnim zméndm
u vsech probandu.

Hypotéza H1 tedy nemuze byt potvrzena v plném rozsahu.

Zhodnoceni védecké otazky VO2

Pravidelnym modifikovanym kompenzac¢nim cvicenim 1ze ovlivnit postaveni panve
ve frontalni roviné u osob po jednostranné transfemoralni amputaci; hodnoty zmény se
vSak u zkoumanych probandt vzhledem k jejich poctu dosti 1i8i, zejména v rovin€ vécné
vyznamnosti, kdy se hodnoty zmény pohybuji v rozmezi 7,14 % - 234,40 % pfi stoji
s protézou a v rozmezi 1,85 % - 661,14 % pii stoji bez protézy; v roviné klinického
vyznamu jsou rozdily hodnot zmén vyraznéjsi pfi stoji bez protézy, kdy se pohybuji
v rozmezi 0,18° - 11,57°, mensi, avSak stale nejednotné, jsou pak hodnoty zmény pfi stoji

s protézou, které¢ se pohybuji v rozmezi 0,19° - 2,93°.

Vyhodnoceni hypotézy H2

Vysledky namétfené a dale pouzité pro hodnoceni hypotézy H2, jez predpokladala, ze
pravidelnym provadénim cilenych zdravotné-kompenzacnich cvikll individualné
3x tydné po dobu 4 mésict lze ovlivnit postaveni panve ve frontdlni roviné u osob

po jednostranné transfemoralni amputaci, potvrzuji, ze u vSech probandi doslo ke zméné
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postaveni panve ve frontalni roviné, tedy sledovaného thlu ¢, a to ke klinické a/nebo
objektivni (¢ili ve smyslu vécné vyznamnosti) zmeéné, pii stoji s protézou i stoji bez
protézy, avsak z pohledu vécné vyznamnosti nedoslo k signifikantnim zménam u vSech
sledovanych probandii.

Hypotéza H2 tudiz nemtze byt potvrzena v plném rozsahu.

5.2 Vysledky kvalitativni ¢asti prace

V této ¢asti je uvedeno pét zpracovanych polostandardizovanych hloubkovych
rozhovord vcetné souhrnného komentare. Pro potieby vyzkumné prace byly
z kompletnich rozhovort vyiaty a nize uvedeny relevantni informace; ostatni, které nijak
nesouvisely s danou problematikou, nejsou uvedeny. Informace tykajici se protetiky jsou
zahrnuty v rozhovorech, jelikoZ s tématem prace souvisi, avSak tato problematika neni
v praci nijak zpracovana, aby bylo zamezeno pfiliSnému rozsieni tématu.

Vsechny zpracované a v praci uvedené informace jsou zcela autentické a vyjadiuji
osobni pocity, nazory a zkuSenosti interviewovanych osob. Z diivodi anonymizace dat
byla zrozhovorii odstranéna jména citovanych osob a ponechdny pouze inicidly.

Oznaceni jednotlivych rozhovorti odpovida oznaceni probandl v ostatnich ¢astech prace.

Rozhovor s respondentem A

Prvnim respondentem, snimz byl proveden polostandardizovany hloubkovy
rozhovor, je 39leta Zena. Tato Zena je 25 let po transfemoralni amputaci na pravé dolni
koncetiné. Dlvodem amputace byl osteosarkom. V 11 letech nejprve podstoupila
exartikulaci v kolennim  kloubu, po dvou letech ji  cekala  druhd
amputace — transfemoralni. Zaroven zvitézila v té dobé nad rakovinou plic (byla ji
odebrana ¢ast plic).

Dlouho pted pocatkem vyzkumu ji byla lékafem diagnostikovéna silnd skolioza,
trpéla bolestmi zad, zejména v kréni a bederni Casti patete, a také bolestmi v kiizové

oblasti, ¢asto méla bolesti hlavy a migrény. Jinymi trvalymi onemocnénimi netrpi.
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Na stupnici 1-5 pohybové aktivity (kdy 1 je nejnizsi stupen aktivity a 5 je nejvyssi stupen)
sebe oznacila na stupni 3, tj. aktivni — rekreacné.

Respondentka uvadi kladny vztah k pohybové aktivité (dale PA). PA se pravidelné
rekreacné vénuje 22 let — lyZovani, plavani 20 let (dfive sezonng, v soucasné dobé po cely
rok). Jiz 8 let cvic¢i pravidelné 1x tydné jogu, obcas cvici sama doma, snazi se o cviceni
alespon 1x tydné, chodi pravideln€ jiz 5 let na rehabilitace (fyzioterapeutické cviceni
Ix tydné, nebo 1x za 2 tydny, obvykle po dobu 3 mésicti s 2-3mési¢ni pauzou, v détském
veéku 1x rocné po dobu cca 3 mésict) a jako pohybovou aktivitu nad rdmec zavedenych,
béznych, PA uvadi 4mésicni modifikované kompenzacni cviceni, které absolvovala
v ramci vyzkumu.

Respondentka uvadi, ze po dvou téhotenstvich se ji zhorSila skolioza, boli ji zada,
a proto zacala cviCit. A pokracuje slovy: ,,Kdyz jsem pravidelné absolvovala vas program
(pozn. 4mési¢ni modifikované kompenzacni cviceni), tak jsem se citila méné unavena
a v ur¢itém obdobi mne vibec nebolela bederni ¢ast patefe (coz je pro mne ohromny
uspéch!). Uz po prvnim mésici jsem citila, ze mne zada ptestala bolet, a to zrovna pred
pocatkem celého cviceni jsem méla velké bolesti. Dokonce jsem piedtim byla
1 na magnetické rezonanci, zdali nemam napft. vyhtezlé ploténky nebo cokoliv jin¢ho, jak
to bolelo. Nic tam nebylo, ale doslo k podrazdéni, pravdépodobné skiipnuty nerv. Chodila
jsem 1 na mékké masazni techniky. Celou zimu jsem stim trpéla, chodila jsem
na rehabilitace, coz mi trochu pomohlo, ale nebylo to Uplné v pofadku. Béhem programu
(pozn. 4mési¢ni modifikované kompenzacni cviceni) mne piestala bolet zada, Iépe se mi
chodilo, manzelovi se zdalo, Ze jsem se narovnala.*

Respondentka méla po porodu problémy se srlsty, a domnivd se, Ze se to
pravdépodobné promitalo do oblasti bederni patete. Dale zdlraziuje, Ze oproti obdobi
pred modifikovanym kompenza¢nim cvi¢enim se jeji pohybova aktivita zvySila o cviceni
3x tydné (10, resp. 14 zadanych cvikil). Sama uzndva, Ze 1 pfes snahu, kdy v 1été chodi
plavat, alesponi 2x tydn¢, plavani samo o sob€ neni dostacujici a musi navic cvicit alespon
1-2x tydné cviky, které se naucila béhem zapojeni do programu (vyzkumu).

Jeji pohybové aktivity, které jsou s ni cviceny v pribéhu rehabilitace se skladaji
z rehabilita¢nich cvikli a mekkych technik, také s ni byla cvicena Vojtova metoda. Tvrdi,
ze rehabilitace ve zdravotnickém zatizeni v kombinaci se cviky z programu (vyzkumu),

se ji jevi jako optimalni, a to z diivodu, Ze cviky z rehabilitace sama od sebe doma necvici,
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protoze jsou realizovatelné pouze s rehabilitaéni sestrou, kdezto cviky z programu
(vyzkumu), které byly 1x tydné prekontrolovany, aby nedochézelo k jejich nespravnému
provedeni, muze cvicit sama doma.

Déle uvadi zmény v pohybového systému pied a po amputaci: ,,Pfed amputaci jsem
neméla zadné fyzické potize, skolidéza byla diagnostikovana po 5 letech od amputace.
Po amputaci bezprostiedné jsem pouzivala protézu, a berle. A po nékolika mésicich jsem
uz chodila jen s htulkou. Nikdy jsem neméla bederni pas k protéze, nechtéla jsem ho,
nebylo mi to pfijemné. Jiz po dvou mésicich jsem pIné chodila o protéze s halkou.*

Pred amputaci respondentka rekreacné v 1ét€ plavala, v zimé jezdila na lyzich,
od 18 let zacala jezdit na monoski. Na kole nikdy nejezdila, nebavilo ji to, ani pted, ani
po amputaci. Zkousela znovu jizdu na kole okolo 30 let v€ku, ale bez protézy. ,,Kolo mne
nechytlo ani dfive, ani nyni; s jednou nohou mi to nevyhovovalo, byl to na jednu nohu
velky zabér a pak, kdyz jsem musela fungovat v domacnosti, tak mne noha bolela,* uvadi.

Na otazku, zda uvazovala o jizd¢ na kole s protézou, odpovida, ze uvazovala pouze
o elektrickém kole, aby mohla jezdit na vylety s rodinou, ale klasické kolo nechce.

Zato tika: ,,Lyze! Na dvou lyzich jezdit nechci, protoZe je nebezpecné; kdybych
upadla, tak bych si mohla poranit pahyl a s mym kratkym pahylem se na to necitim.
Zaroven bych k tomu musela zase mit objimku pfesné¢ na télo, nevim, zda by mi to
zajistili. JeSté jsem to nezkousSela, jsem vytiZzena jako Zena po amputaci, ktera ma dvé
malé déti (6 let, ...).

Respondenta tika, ze kdyz se zaCala zajimat o PA po amputaci, nebylo to Uplné
jednoduché, zejména kviili tomu, Ze v t€ dobé€ jesté u nas nebyl internet. Tvrdi, Ze jakousi
nahodou se dostala (,,Asi pfes Svaz invalidii, pravdépodobné mi n€kdo poradil, Ze je
mozné lyzovat i s amputaci.”) do lyzatfského klubu k Jifimu Dostalovi, kde zacala
v 18 letech lyZovat. A protoZe ji lyzovani jiz pied amputaci bavilo, fekla si, ze to zkusi.
Vyzkousela lyZe (pozn. monoski) rovné, i carvingove.

Jako nevyhody poamputac¢niho zivota shledava respondentka to, Ze nemuze jit béhat,
nevydrzi dlouho stat a chodit. Sama citi, ze je pro ni leps$i chodit nez stat, a domniva se,
ze 1 ptes svlij handicap byla vzdy fyzicky zdatna, protoze byla schopna ujit i 5 km, kdyz
dal, tim vice, unavena; citi, Ze se to s vékem zhorsuje. ,,Dfive jsem pracovala v Némecku

a 8 hod. denné jsem myla ve stoje nadobi, m¢la jsem na to jesté energii, Sla jsem po praci
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i lyzovat, ale nyni, s pfibyvajicim vékem, rozhodné nedokazu stat tak dlouho, jako pfed
lety, 1 piestoze mam lepsi protézu.“ A dodava: ,Pfred dvéma lety mi zjistili akutni
borelidzu, kdy jsem byla straSn€¢ moc unavend, podstoupila jsem 2 alternativni klry, ale
jsem pomérn€ unavena i nadale. V soucasné dobé ujdu cca 2 km a jsem dost unavend.*

V otézce bariér v zivoté respondentka udava, ze byla od zacatku, hned po amputaci,
zvykld pouzivat protézu, takze vozik téméi nepouziva a dokud to jde, i pfes otlaky
a odfeniny, v tom chce pokradovat. Rika, Ze protéza je velka vyhoda, kdyZ porovna
situaci u vozickart. Dale uvadi, ze kdyz nema k dispozici auto, je pro ni zivot slozitéjsi.
Auto ji v zivoté hodné pomaha.

V oblasti sportu, se domniva, bariéry nema. Tvrdi: ,,Na rekreac¢ni irovni sportt, které
délam, mé amputace nijak neomezuje. Akorat bych si chtéla zahrat napt. né€kdy klasicky
tenis, ale rozhodné€ se kvili tomu nesouzim.*

I ptes vSechny nevyhody, které amputace prinasi, vidi respondentka vyhodu amputace
v tom, Ze se zamé&fila na jiné hodnoty. Rik4, Ze kdyby neméla amputaci, §la bych cestou
modelky, ale je otdzka, co by s ni bylo. Diky amputaci se tak zamétila na dulezité zivotni
hodnoty a je za to vdé¢na.

Déle se domniva, Ze ur¢itym pozitivem je pro ni ZTP priikazka a vyhody, které
pfinasi. SnaZzi se tyto vyhody maximalné vyuZivat.

Kdyz pftislo na otdzku body image, respondentka uvedla: ,,Kdyz mi bylo cca 13-14 let,
tak jsem se bala, mé¢la jsem mindrak z toho, Ze nemam nohu. Myslela jsem si, Ze mné
zadny muz nebude chtit. Jenze jsem pak zacala jezdit do 14zni, kazdoro¢né na 4 tydny
do Teplic, a tam se seSli podobné staré veékové skupiny a kazdy z nas mél néjaky
handicap, takze jsem si tam nepfipadala tak vyclenéna, a tim jsem se vylécila z pocitu
ménécennosti. Okolo 18. roku Zivota jsem délala i fotomodelku, protoze jsem byla moc
hezka, Stihla. AZ pak ve 26 letech jsem ztloustla (po t€hotenstvi). A v obdobi dospivani
okolo 16. roku zivota jsem se pak se svym vzhledem vyrovnala, protoze i pfesto, Ze mi
chybéla noha, chlapci o mne méli zajem, takZe jsem navazovala znamosti a méla vztahy.
V soucasné dobé mi nevadi, kdyz se na mne lidé divaji, ale vadi mi, kdyZ partner
napt. zmini m{j handicap a pak z toho mivam pocit, Ze mohu byt vlastné rada, Ze se mnou
vibec je, a tak jsem zacala mit zase mindréky z toho, jak vypaddm, Ze mi chybi noha,
anavic jsem hodn¢ pfibrala po dvou détech. Partner mi vlastné nepomahd, naopak se

ohlizi po jinych, ale mam strach se s nim rozejit, protoze mame dvé déti, bojim se Zivota

92



samozivitelky. Sama ale dodava, Ze: ,,Amputace je vynikajici sito na charakterni muze.
Previt by si se mnou ani nezacal, protoze mi chybi noha. Napi. difive, kdyz jsem nosila
kalhoty, tak nebylo poznat, Ze bych méla amputaci. Jednou se se mnou hned kluk rozesel,
kdyz jsem mu fekla, ze mdm amputovanou nohu. Nejdiive to vypadalo na ohromnou
lasku, ale hned poté, co to zjistil, byl konec. V té dobé mi to hrozné ublizilo, ale ted’
s odstupem cCasu jsem za to St'astnd, protoze to byl hrozny previt. A muzi, se kterymi jsem
chodila, tak byli vlastné ti se zlatym srdcem.*

Na otéazku, zda se citi od ostatnich n¢jak odlisnéd odpovida: ,,Vzdycky jsem se snazila
zapadnout mezi normalni a zdravé lidi a necitit se divnd, jind. N¢kdy, kdyz jsem sama se
sebou, tak nemam problém s tim, Ze nemadm nohu. Ale pokud pfijde muz (zejm. manzel)
a fekne néco nepckného o mé amputaci, tak se n€kdy i rozbrec¢im. Pak z toho vznikne
sebelitost, dotkne se mné to a ja brecim.*

Jeji ,,maly syn* je povzbuzujicim faktorem k pohybu v roding, ma hodné energie, je
nadany a motivuje ji.

Sama o sobé¢ tik4, Ze je optimista, naivni flegmatik, pozitivné zaméfena osoba a vzdy
se snazi si brat ze vSeho to lepsi. Nevzpomina si, Ze by né€kdy trpéla poamputacni depresi,
naopak po amputaci, 1 kdyz vyuZila psychologickou péci — do Motola dochazela
psycholozka — si ze v§eho spiSe utahovala. ,,Rodice, pravdépodobné diky amputaci, mne
rozmazlovali a pokud danou situaci nesli téZko, tak mi to vliibec nedavali najevo. Byla
jsem spi$ jako holka z divokych vajec a moc jsem si to nebrala. A po puberté, kdyz jsem
si myslela, ze m¢ nikdo nebude chtit a bylo to tézké obdobi na psychiku, tak jsem
ccaod 16 let, kdy jsem zjistila, Ze si muze muzu 1 vybirat, méla az nadprimérné
sebevédomi. V soucasné dob¢ bych byla psychicky v pofadku, kdyby mi manZel doma
pofad mou amputaci nepfipominal. AZ na malé fyzické znevyhodnéni se citim dobte,*
shledava.

Antidepresiva nikdy nebrala, az do doby, kdy pied par mésici zacala mit problémy se
spanim, ale nemysli si, Ze by to souviselo s amputaci, spiSe se stavem v rodin¢.

Vzpomina, Ze psychiku méla vzdy dobrou, az se i v nemocnicich a ve zdravotnickych
zafizenich a rehabilitacnich ustavech divili. V soucasné dobé se jeji psychicky stav
zhor$uje, protoze se vroding vyskytly osobni problémy. Uvadi: ,,Uplné to doma
nefunguje, a to clovéka sebere nejvic, v t& dobé clovek pak zacne amputaci fesit vice nez

kdy dfive. Se Zivotem jsem byla zcela spokojend. V soucasnosti mame ve vztahu krizi,
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a tak spokojena nejsem. Beru partnera jako opérny bod a ted’ se mi ten opérny bod ztraci.
A to je pro mne nejveétsi zivotni zklamani.

Zivotni cil ve sportu respondentka veskrze nema, tvrdi o sobg, Ze je spise umélecky
zaméfena nez sportovné. Mimo pohybové aktivity se respondentka zabyvala i jinymi
konicky, napt. zpivanim (sbor, s6lo, amatérské kapely). V soucasné dobé¢ na to sice nema
Cas, avsak s tim bych chtéla do budoucna néco udélat a ptipadné i v této oblasti néco
dokazat, protoze, jak sama fika, talent ma.

Na zavér rozhovoru respondentka uvedla, za co by byla vdééna, kdyby se v Ceské
republice zlepsilo: ,,V Irsku, pokud je ¢lovek télesné postizeny, ma narok na statem
hrazenou pomoc v domécnosti — stat podporuje tyto osoby, které nemusi byt nutn€ jen na
voziku. Tyto socialni vyhody — dvakrat tydné pomocnice v domécnosti (tiklid, prani, myti
nadobi, pomoc s miminkem atd.) — by mi velmi uleh¢ily Zivot. V Cesku musim viechno
zvladat sama a ptiznam se, ze to nékdy opravdu uz nezvladam. Uvitala bych, kdyby u nés

byla takova pomoc v domécnosti také statem nabizena.*

Rozhovor s respondentem B

Druhym respondentem, s nimz byl proveden polostandardizovany hloubkovy
rozhovor, je 42letd zena. Tato respondentka je 2,5 roku po transfemoralni amputaci
na levé dolni konceting, ktera byla provedena tésn€ nad kolenem, jelikoZ v kolennim
kloubu byl lokalizovan osteosarkom. Diive méla objimku protézy pouze do pulky
femuru, v nyni aZ k sedacimu hrbolu. V soucasné dob¢ se s ni¢im neléci, obfas miva
bolesti v SI skloubeni. Na stupnici 1-5 pohybové aktivity (kdy 1 je nejniZsi stupen aktivity
a 5 je nejvyssi stupenl) sebe oznacila na stupni 2-3, tj. inaktivni — velmi malo pohybovych
aktivit az aktivni — rekreacné.

Respondentka ma, jak sama tikd, skvély vztah k PA. Nejvice ji bavi plavani a chiize,
2x tydné chodi na ,turu®“, kdy ujde alespoit 5 km, nebo plave cca 10-15 bazénli
(o 25metrové délce) vétSinou 1x tydné. Jiné pohybové aktivity, nez plavani a/nebo chizi
a kazdodenni aktivity v domdacnosti, pted modifikovanym kompenzacnim cvicenim,
v jeho pribehu, ani po ném neprovadéla.

O 4m¢si¢nim modifikovaném kompenzaénim cviceni se vyjadrila: ,,Rozhodné citim

rozdil pted a po programu. Citim, Ze po pravidelném cviceni téchto cvikli se mi srovnala
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bedra. Zd4 se mi, ze jsem se vice stabilizovala. Mne zada nikdy vyrazné nebolela, spis
jen SI skloubeni. Mam pocit, Ze jsem se zlepSila po cviceni o 80 %, tim myslim narovnani
se, posileni svalli, zpevnéni celkove, zejména citim, Ze uz nestojim jako paragraf, Ze jsem
se narovnala a Iépe si ted’ pohlidam spravné drzeni téla. Citim, ze mam lepsi hluboky
stabilizacni systém. KdyZz jsem po programu pfestala cvicit pravidelné, citila jsem se vic
unavena. Kdyz jsem pravideln¢ cvicila vas program (pozn. modifikované kompenzacéni
cviceni), tak jsem se citila obecn¢ mén¢ unavena. I jsem se 1épe citila v protéze. A cviceni
mi dé€lalo dobfe na bficho, na stieva, Iépe se mi vyméSovalo, a myslim si, Ze to pozitivné
ovlivnila dechova cvieni. Clovék se citi zpevnéngjsi, je mi 1épe. Naudila jsem se spravné
prodychavat.“ Navic i po absolvovani programu (vyzkumu) tvrdi: ,,Zdda mne neboli,
protoze si je, kdyz je potteba, srovnam témi cviky z programu.

Respondentka dfive, jeSté¢ pfed amputaci, cvicila také power jogu, ale pozdéji
z Casovych divodu (1hodnové dojizdéni), prestala. Také rekreacné vykonavala turistiku
a sezénné, ale malokdy, plavani. V obdobi po amputaci zacala chodit (a kazdoro¢né
chodi) na rehabilitaci v délce cca 3 mésice, 2x-3x tydné, pozdéji 1x tydné, nicméné tato
rehabilitaéni cviceni se nekryla s modifikovanym kompenzaénim cvi€enim, ani se
nekonala bezprosttedné pied nim nebo po ném.

Jeji fyzicky stav se, dle ni samotné, po amputaci pfili§ nezlepsil, ani nezhorsil. Ale
po chvili uznava, Ze co se tyce zmén v pohybovém systému pied a po amputaci, je jasné,
ze ji nyni chybi noha, vidi, Ze ma jinak postavenou panev, télo zatéZuje jinak,
nesoumeérne, stale ma veétsi jistotu se zatézi na pravé strané (,,Nemam rozlozenou zatéz
50 % : 50 %, spis se to tak pohybuje mezi 60-70 % na pravé stran¢ a 40-30 % na levé
stran¢*). Citi, Ze ji svaly a Slachy na levé stran¢ chybi a ma po amputaci dysbalance.
Poznamenava také nevyhody amputace v oblasti pohybovych aktivit: ,,Kromé& toho, Ze
jsem pomalej$i, jsem si vSimla, Ze pfi plavani jsem zatacela doprava. Méla jsem
rozvolnéné a ochablé svaly.”“ Dodava jesté: ,Jsem hrozné rada za ty vaSe cviky
(pozn. modifikované kompenzacni cviceni), protoze je mohu vyuzit kdekoliv a kdykoliv
a mohu je rizn€ kombinovat dle vlastni potieby, a to je super. Ja nesnasim posilovny, ale
tohle si mohu cvicit sama a nepotiebuji k tomu nikoho dal$iho.*

Respondentka shledava, ze, i pres jisté nevyhody, byla amputace rozhodné¢ dobrym
krokem, byla nevyhnutelnd, nutnd a zachranila ji Zivot. Stav pfed amputaci a po ni

popisuje nasledovné: ,,Bolesti pfed amputaci jsem neméla; na rozdil od jinych pacientt,
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mne to nebolelo. Méla jsem na koleni ,,bouli* a 1ékafi zjistili, Ze je to naddor. Kdyz jsem
veédela, ze se schyluje k amputaci, tak jsem se nezajimala o cvic¢eni po amputaci, neméla
jsem na to ani silu nic hledat, ani my$lenky. Regila jsem to az pozdgji, kdyZ se moje t&lo
1 duse vzpamatovavaly z amputace, protoze je to zasah, kdyz ¢lovek piijde o nohu. Ale ja
jsem se s tim hned od zacatku prala. Vybavovala jsem si dily Basnikti a fraze z nich, a to
mi hrozné¢ pomohlo. A uz po operaci na mé koukali jako blazni, protoze jsem byla
v podstaté v klidu. V Trutnové v nemocnici jsem byla po amputaci jako jejich prvni
amputovana osoba, takze 1 oni se se situaci seznamovali. Tehdy mi fikala primarka, ze
ma znamou, ktera se zabyva amputacemi a Ze by k nam pfijela udélat seminaf, abychom
se dozveédeli dalezité informace, co mizeme po amputaci délat atd. A to byla H. K.
z Malvazinek. Dale jsem se dozvédé€la diilezité informace, napi. kam se nasledné obrétit,
od ergoterapeutky, kterd se mnou nacvi¢ovala. Dale mné primaika ptimo doporucila
k Otto Bockovi, s tim, Ze s ndmi pak spolupracovala H. K. Nasadili mi prvni protézu,
na internetu jsem se snazila najit informace o protézovani, poté pfijeli protetici a zacalo
se pracovat na nové protéze. Pfes internet jsem zjistila, Ze existuje No Foot, No Stress
organizace. Prvni protézu jsem méla na rok, po roce jsem pak dostala novou
arehabilitovala se v rehabilitanim tUstavu v Praze v Malvazinkach, kde jsem se
dozvédéla mnoho dalSich informaci. Po amputaci jsem se opét postavila na nohy
na protéze po 2 mésicich. Krasn€ se vSe hojilo, takZe nedochdzelo k Zadnym
komplikacim. Pfed operaci jsem si viibec neuvédomovala, Ze umirdm. Myslela jsem si,
ze to je jen n¢jaka boule a Ze tady prosté budu dal. V podstaté jsem méla nekolik mésici
horeCky a operovali mne po cca 3 mésicich. Ale myslim, Ze to pfi§lo ve spravny cas,
protoze kdyby to bylo uz v prosinci, kdyZ uZ jsem méla horecky, namisto v tinoru, asi by
to bylo t&€zsi (Vanoce). Jsem rada, Ze nacasovani vyslo takto.*

Sviij psychicky stav spojeny s pfedamputacéni fazi ucelené rehabilitace popisuje
nasledovné: ,,Kdyz mi fekli ortel, Ze dojde k amputaci, tak jsem byla naStvana, protoze
mela probéhnout jesté biolécba, ja jsem to nevzdavala, ale 1€kafi to uz z jejich hlediska
rozhodli, odsoudili. V tu dobu jsem uZ ten ortel nechtéla slySet znovu a znovu a hrozné
mé Stvalo, jak mi to fikaji potfad dokola, i prestoze byla uhdjena jeSté biolécba pred
samotnou amputaci. Prof. D. by to fiznul rovnou!*

V dobé bezprostiedné poté, kdy byla vykondna amputace, se respondentka citila

nepiijemné. A jak udava, bylo to zejména: ,,Kdyz doktor fekl: ,Tak co, dévce...?, a to
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proto, ze tam byly ty tfi tecky, jako kdyby fikal: ,... tak kde je ta noha?‘. Nelibilo se mi
to. Po amputaci jsem hodné pospavala, byla jsem zeslabla, pohubla (zhubla jsem 20 kg
tésn¢ pied amputaci), kdyz jsem se pak pievlikala a neméla silu, doktor mi pomahal, ale
zaroven mé setfel ¢imsi jako: ,Jsi tak hubend, Ze se neumi$ sama ptevléci‘. Tak to bylo
opravdu hnusné.*

Postupem casu, jak sama tika, 1 kdyz sice nejasala a nesmala se, snazila se s tim vS§im
vyrovnat a nepropadala panice, a dodava: ,,Asi proto, ze tam byla boule a musela jsem se
ji zbavit a toto byla cesta. Netikala jsem tomu nador, ale boule. N¢jak jsem ani neméla
Cas se trapit, cela péce do sebe zapadala jako puzzle a ja jsem se v tom nechtéla §t'ourat
a litovat se. Jsem vdécna za ten dar, ze mam co vylepSovat a nechci nad tim brecet. Co
nejde, to nejde. Nebojuji proti realité, naopak jsem to pfijala, a to mi hodn¢ pomohlo.
Nabidli mi na Bulovce hned psychiatra, ale ja jsem jim fekla, Ze ho asi nepotiebuji. Ale
pak jsem jim fekla, dobfe, tak at’ ptijde. Kdyz ptisel, sedl si ke mn¢ na zidli a jeho prvni
véta byla: ,Ja bych vam dal tyto a tamty léky... ¢ a j4 mu odpovidam: ,No, pane doktore,
myslite, Ze to vlastné potiebuji? J4 jsem ok; a myslite, Ze bych Vas mohla poZadat, kdyz
to budu potfebovat, abyste mi je napsal pozdéji?* Ale nikdy jsem je nepotiebovala. Jednou
jsem vyuzila psycholozku v Malvazinkach, ale vSe bylo v potfadku. V Malvazinkach mi
d¢lalo dobie, kdyZ jsem byla v kolektivu stejné handicapovanych osob. Jenom, kdyz jsem
vidéla amputované déti, tak mé to chytalo za srdce, ale jinak jsem byla moc rada za to, Ze
jsem v kolektivu stejné handicapovanych. Méla jsem ovSem i jednu chvili (kdyZ jsem
byla uzaviena v kolektivu se star§imi pany po amputaci, ktefi méli negativni vylevy a ptali
se, jak se mi to stalo atd.), kdy jsem méla pocit, Ze mne to tahne dolli, nékam, kam nechci.
Ale vyfesila to fyzioterapeutka H. K., kterd si toho vS§imla a pfi cviceni prohlasila, Ze jsme
tam jeden pro druhého motivaci, a to mne zase nakoplo zpatky. Od doby po Malvazinkach
jsem v kolektivu s nehandicapovanymi. Ale hrozné mi pak zacalo chybét cviceni.

Domaci poamputacni situaci popisuje takto: ,,Doma se o amputaci nemluvilo.
Maminka, kdybych se zeptala, jak se citi, by mi stejn¢ jenom fekla, Ze je to hrozny
a strasny a ja takova slova slySet nechci. Takova slova jsem uplné vyhodila ze svého
slovniku, protoze vzdycky se situace da tesit, ale nemizeme denné¢ u vseho fikat, jak je
to zI¢. TakZe ani u nas doma (pozn. manzel a déti) se o tom nemluvi. S manzelem a détmi
jsme to probrali a madm v nich velkou podporu. Néctileté déti mne podporuji a nechavaji

mne, abych se hezky snazila byt samostatna, ukazuji mi, Ze to zvladnu uz sama. Zejména
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po amputaci mi tento pfistup pomohl, protoze jsem stale véhala a kdyz mi dcera fekla:
,Mami, uz muzeS sama‘, tak jsem to zkusila. Ono to Slo, a to je super! A ja jim
nasloucham, coz mi také velmi pomaha. Mohla bych je okfiknout, a d€lat si vSe po svém,
ale timto pfistupem poméham i sob¢ a jsme si blizko, a to mi v zivoté bez nohy pomaha.*

Kdyz se jesté respondentka hluboce zamyslela, uvadi, ze se v zivoté po amputaci dolni
koncCetiny soustiedi jen na to pozitivni, a fika: ,,Viibec nevidim, Zze by mi amputace néco
vzala, naopak mi mnohé dala. Zklidnila jsem se, Zebficek hodnot se mi zménil. Diive
jsem méla vykyvy, byla jsem takovy uragan, ale to, Ze pfiSla amputace, dopomohlo
i ke zklidnéni ve vztahu, zklidnil se i manzel. Ted’ v sobé mam takovy vnitini klid
a pokoru. Kazda blbost mé ted’ uz nerozhodi. Spis jsem si fikala: ,do prdele, pro¢ se musi
néco stat, aby ¢lovek proziel, pro¢ to lidi neumi mnohem diiv?‘, nyni jsme s manzelem
na stejné ving, propojilo nds to a vice spojilo. Zatfaslo to s nami a spojilo nés to.*

A retrospektivné, kdyz se zamysli, dodava: ,,J4 jsem se s amputaci vyrovnala vlastné
hrozné brzy, 1 kdyz na ,dusevni tirovni jsem citila, ze se télo vracelo ,zpatky do normalu‘
jeden rok. I okoli mi fikalo, Ze se vitbec nesméju, ale na druhou stranu, co ¢eka, kdyz je
¢loveék po amputaci?! Mam pocit, ze dochdzelo k nepochopeni mé strany. Oni vidi to, jak
to vypada, nikoli jak ja to citim.*

Respondentka je pfesvédcena, ze pro ni byla amputace pozitivni zménou a dodava:
,»Obcas piijde smutecek, napt. n¢jakd myslenka, ale najednou si pak ¢loveék uvédomi, ze
to prosté jde udé&lat jinak, takZze smutek netrva. Jen napftiklad, kdyz ted’ manzel jezdi
na kole, napf. jede na Tour de France, tak mne zamrzi, Ze nemohu jet s nim. Resp. byli
jsme zvykli s rodinou jezdit tfeba 60 km na kole, ale ja ted’ s nimi nemohu jet, tak si ¢as
od c¢asu postesknu. Moc rada bych vSak sehnala spinningové kolo, abych mohla jezdit
alespont doma. Citim se na to fyzicky i psychicky. Zatim jen nevim, zda mi tam pujde
protéza, mam ji hodné€ vysoko. Ale uvidime. Ted’ kdyz nad tim pfemyslim, jsem vlastné
dojata.” (Lehky plac.)

Respondentka vidi mezi sebou a ,,dvounohymi‘ jen jeden rozdil — nema nohu; ale
1uznava, ze je v chlizi pomalejsi a nemiize skdkat; jind omezeni nevidi. Dokonce, kdyz
jde ,,na urady*, nebo cokoliv vyfizovat, tak je diky protéze samostatné a nema problémy
s pristupem.

V otazce body image neshledava respondentka zadny problém. Kdyz jde plavat pfijde

ji v8e pfirozené a nikdy, ani na ulici, nema potiZe protézu ukazat. Dale fika: ,,Nevadi mi,
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kdyz lid¢ ziraji, nefeSim to. VSimaji si zejména déti, které zaujme, Ze nemam nohu, ale
viubec mi to nevadi, beru to s humorem, zadny horor. Situaci jsem pfijala a divam se
opravdu na to, co mi amputace dala, nikoliv co mi amputace vzala. A chépu, ze je rozdil,
pokud je n¢kdo po amputaci po trazu. To musi byt hrozny Sok a z mého pohledu jsou
vSichni po polrazové amputaci hrozné€ state¢ni. Ale muj pifipad byl opravdu jiny, mé
amputace zachranila zivot a ja to tak beru.*

Naopak jesté uvadi jisté vyhody: ,,Nekdy se lidé divaji a kdyz vidi protézu, tak mne
pusti pied sebe, abych nemusela stat ve fronté, nebo 1 pii nakupu u pokladny mne pusti
doptedu, ale obvykle fronty nejsou tak velké, aby mne to omezovalo. Vyhodou je
parkovani na vyhrazenych mistech.*

A popisuje také nevyhody pracovniho zZivota po jednostranné transfemordlni
amputaci: ,,Ale prusvih je prace, protoZe napif. masaze, které jsem diive provadéla
v takovém stavu vykonavat nemohu. D¢lala bych néjakou aktivitu, kde mohu chvili sedét,
nebo stat. Vidim vSak, Ze na trhu prace je to pro mne slozit&jsi a spis je to komedie, kdy
zameéstnavatelé¢ pobiraji finance na invalidni zaméstnance, maji tlevy na danich atd.
8hodinovou pracovni dobu bych asi s protézou nezvladla. Zkraceny tivazech bych velmi
rada vyuzila.*

V budoucnu by se respondentka chtéla vénovat plavani, doma by chtéla zacit se
spinningem, ale zdvodné na kolo by nechtéla, ani se neciti, ze by jezdila na kole rekreacné.
Doma probirala rizné moZnosti i se svymi détmi, které jsou velmi oteviené, a domluvila
se s nimi, ze prochdzky po lese jsou akceptovatelné. U této myslenky se spokojene
usmivala a pak jesté dodala: ,,Jinak si fikdm, co vlastné ty Zensky po amputaci vlastné
délaji? Ptipadd mi, Ze bud’ dé€laji vSechno, napf. kdyZ jdou na Bahnak, nebo naopak
ned¢laji moc, tak sama nevim, co pro mé&, jako zenskou, je vlastn€ vhodné.*

A jaké jsou jeji cile v oblasti pohybovych aktivit a v zivoté viibec? ,,Pteji si vyjit pésky
na Snézku! A mym Zzivotnim cilem je se odstéhovat z domu, ve kterém bydlime s rodici,
do vlastniho, zit si tam spokojené s manzelem a détmi a chodit do prace.*

Na zavér respondentka shrnuje svou situaci témito slovy: ,,Amputace pro mne byla
novym popudem k Zivotu. Se svym Zivotem jsem naprosto spokojend. Ziji kazdy den.
Kazdy den dé€kuji za to, co mdm a za svou baje¢nou rodinu. Myslim, Ze 1 s amputaci mohu
Zit Zivot naplno a ja ho tak Ziji. To neni o nohéch, ale o hlavé. Je krasné vidét, Ze vSechno

opravdu jde. I s amputaci to prosté jde! Clovék si i diky amputaci tak celkové zpétng

99



srovnava myslenky a celkové zivot. Clovék po amputaci mize byt v pohodé a smat se.
Ne¢kdy se mi zdé, ze to dvounozi nechdpou a vyzatuje z nich soucit. Ten ja ale nepotiebuyji.
Porad jsem tady a jsem St'astna, s nohou, nebo bez nohy. A na zavér mé napada jedina

véta: at’ si lidé vazi toho, co maji. Amen!* (s usmévem).

Rozhovor s respondentem C

Tietim respondentem, se kterym byl proveden polostandardizovany hloubkovy
rozhovor, je 44lety muz, ktery fika ze je pfiznivcem pohybovych aktivit. Pied 25 lety
tento muz podstoupil transfemoralni amputaci na levé dolni konceting. Pfi¢inou bylo
trauma (autonehoda). V soucasné dobé se potyka s bolestmi zad, které oznacuje ,,spise
zaranni ztuhlost® a ma pylovou alergii. Jinymi trvalymi onemocnénimi netrpi.
Na stupnici 1-5 pohybové aktivity (kdy 1 je nejnizsi stupen aktivity a 5 je nejvyssi stupei)
sebe oznacil na stupni 4, tj. aktivni — rekreacné az vrcholové.

Respondent fiké, Zze kdyz ma cas, tak cvici a je rad, pokud se mu podafi zacvicit si
3x tydné; béhem pracovniho volna se mu dafi cvi€it i vicekrat tydné. Celoro¢né prib&zné
plave, mimo obdobi léta hraje stolni tenis. Rekreacné jezdi na kole, ale obcCas se aktivné
ucastni 1 cyklistickych zavodi.

Béhem modifikovaného kompenzaéniho cviceni nedélal jiné aktivity (ani pohybové),
které by ned¢lal pfed nim a po ném.

Sam fik4a: ,,Kdyz jsem pravidelné cvicil podle kompenzacniho programu
(pozn. modifikovaného kompenzaéniho cvic¢eni), mél jsem obecné piijemnéjsi pocit;
1 kdyz mé& pted tim bolela zdda (nelé¢im se s tim), tak jsem béhem programu citil, ze se
mi od bolesti ulevilo a citil jsem se 1épe. Bolest zad mam na mysli spi§ takovou tu ranni
ztuhlost, kdyz se ¢lovek probudi, ktera ale vymizela béhem cvicebniho programu. Cvicil
jsem tiikrat tydné, kdyz se to podatilo, nékdy 1 vicekrat. Ted’, kdyz jsem ptestal, se mi
bolest, resp. ztuhlost zad, zase vratila.*

Pted amputaci respondent Zadnou pohybovou aktivitu neprovadél fizené, nebo
pravideln&. Rika: ,,Spi§ jsem tak obcas jezdil na kole, nebo si zahral volejbal. Vlastng
jsem rehabilitoval tésné po amputaci, pak uz ne, protoZze nemam tu potiebu. I vzhledem
k povaze mé prace si nemtzu dovolit vzit si 3 tydny dovolenou a jet do 14zni. Radsi si

2x denn¢ zacvi¢im sam, neZ abych se poflakoval v 1aznich. Ptijde mi to jako ztrata ¢asu.*
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Kdyz byl dotazan, zda byla amputace samotnd jakymsi popudem, aby se zacal
pohybovym aktivitdm vénovat, vysvétluje svou situaci takto: ,,Myslim, Zze amputace
piimo jako takova nebyla pfi¢inou nebo popudem, abych zacal cvicit nebo sportovat vice.
Po roce, mozna dvou letech, od amputace jsem potkal M. S. Ten mi tehdy pomohl koupit
kolo, takze jsem zacal jezdit na kole, trosku aktivnéji, pak jsem zacal chodit hodné
do préce, tak jsem kolo omezil, ale pak jsem zase potkal T. P. z organizace Cerni koné
a prisla druhd vlna — zacal jsem jezdit na horském kole. To jsou vzdycky takové impulsy,
které ¢loveéka nakopnou, ale jinak v priabéhu let jsem chodil cvicit do posilovny, plaval
jsem (ale to vSechno az po amputaci). Pfed amputaci jsem se spiSe tak poflakoval, ale to
asi dané vékem, protoze se mi to stalo v 19 letech, kdyz jsem byl zrovna na vojné.*

Sam uznava, ze se k pohybovym aktivitam pro osoby s disabilitou dostal vlastné zcela
nahodné, kdyz, jak tika: ,,... potkal chlapika v metru a ten mi fekl, Ze znd M. S. a jestli
bych nechtél jezdit na kole. Byl to spi$ takovy ,lov postizenych® (smich). Takze jsem
pohybové aktivity v té dobé& ani nijak aktivné nevyhledaval, pfislo to samo. Rekl jsem
mu, pro¢ ne‘ a ze bych na kole klidné jezdil. Pfed timto setkanim, ale uz po amputaci,
jsem cvicil takovou tu klasiku, protoze jsem dostal zdkladni informace uz ve Vojenské
nemocnici, ale jinak by m¢ ani nenapadlo, Ze bych mohl d€lat néco jin¢ho nez
fyzioterapii.*

Respondent také popisuje situaci t€sné¢ po amputaci: ,,V nemocnici jsem byl asi
6 mésicii, viibec jsem tam nemél protézu. Bylo to komplikované, nejprve jsem byl
ve Vojenské nemocnici, pak na Homolce, dal v Caslavi, kde doslo, v dasledku nekvalitni
péce, ke zhorSeni zdravotniho stavu a pak mne zase rychle dovezli zpét do Vojenske
nemocnice, kde uz jsem jen cekal na ptevoz do Kladrub. V dobé, kdy jsem byl podruhé
ve Vojenské nemocnici, jsem zacinal jiz chodit o berlich, ale protézu jsem stale nemé¢l.
Jednou jsem jel k protetikovi, ale bohuzel zrovna bylo zavieno, tak jsem jel zase zpét.
V té dob¢ jsem sam uplné neveédél, co mam délat.*

Vyvoj psychiky po amputaci vnima respondent jako konstantni a dopliuje: ,,Prvni
reakce po amputaci byla ovlivnéna haldou prasku, které do mé prali, spi§ jsem vibec
nechapal, co se stalo a pak, asi standardné, jako kazdy, jsem prozival Sok; vSechno to §lo
hrozné pomalicku, ale postupné jsem se s tim srovnaval. Nabidli mi psychologa, tak jsme
si trochu povidali, asi dvakrat, mozna to trochu pomohlo — vzdycky pomize si popovidat.

Mg¢l takovy €erny humor, byl takova specificka osoba, ale jeho drsny ptistup byl asi lepsi,
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nez abychom tam spolu breceli. V dob¢ bezprostfedné po amputaci jsem dostaval opiaty,
protoze jsem byl hodné potlu¢eny. Byla to, ani ne tak Spatna faze, jako spis faze, kdy jsem
se srovnaval s nastalou situaci. Jinak jsem zadna antidepresiva neuzival. Spis jsem fesil,
jestli ptijdu plavat, zda si vezmu krat’asy, jestli viibec piijdu plavat, kdyz se tam objevim
jako beznohy, jestli to pijde atp. Pak jsem mél obdobi vycitek — fesil jsem, proc se mi to
stalo —, ale netrvalo dlouho. Kazdy ma nékdy horsi a n¢kdy lepsi dny i j& jsem na tom
psychicky nékdy Iépe, jindy hufe. Na zacatku jsem se s tim musel srovnat, ale Ze bych
mél deprese, to ne. V prubéhu let od amputace citim, ze jsem se vice psychicky omlatil,
ze mi je ted’ tak néjak jedno, Ze nemam nohu a nosim protézu. Ted’ uz to nefesim, jen si
rano protézu nandam, vecer sundam a je to. Samoziejme, Ze noSeni protézy ma néjaka
uskali, ale ted’, po 25 letech, uz neregistruji, ze mam protézu. Uskalim je, myslim takovou
tu nepohodlnost, napt. kdybych me¢l spat ve stanu — pak protéza piekdzi a je to
nepohodlné. Vyhody protéza nema, to by byl drsny humor,* (smich).

Déale respondent doplnuje informace o noseni protézy: ,,Noseni protézy je samoziejme
vice fyzicky naro¢né, sama se nenosi, sama nechodi a ma omezeni, Ze ¢lovék nemiize byt
ptiliS dlouho v protéze, a hygiena musi byt ¢astéjsi, kdyz ¢lovek nosi protézu. Dal se peru
tteba s technickymi problémy, jakoze praskaji navleky, lizko se musi upravovat, ale neni
to takové, Ze bych se rano probudil a myslel na to. Casem jsem si na viechno zvykl,
myslim, ze i technologicky jdou protézy nahoru. Ted uZ ani nepfemyslim, jestli si vezmu
kratasy, nebo ne, protoze protézy v soucasnosti uz vypadaji jinak, ale i doba je jina.
Zaroven bych chtél fici, Ze jsem nosil 1 diive krat’asy, protoze jsem m¢l velice Sikovného
protetika, ktery mi uz tehdy dokdzal vytvofit takovou ,molitanovou nohu‘, kterd byla
témeét k nepoznani od pravé nohy.*

Poamputacni situaci, z pohledu socialniho, hodnoti takto: ,,Ke zméndm v socidlnim
zivoté nedoslo, rodina mé podpofila, i kdyz vzniklou situaci nesla pravdépodobné hiif nez
jasam. O pratele jsem nepfisel, naopak jsem ziskal nové, protoze jsem se zacal pohybovat
v novém prostiedi, novém okruhu — lidi po amputaci.*

KdyZ jsme se vratili jesté k fyzickému stavu, respondent vypovida, Ze se jeho fyzicky
stav po amputaci zménil. Zde uvadi hlavni divody: ,,Lokomoce je naro¢néjsi, chlize je
naro¢na, dlouhé stani nebo sezeni neni komfortni. Clovék to musi st¥idat. D&lam to

v zivote tak, ze obcas sedim, obcas stojim. Clovek s protézou chodi pomaleji, ale dostane

102



se, kam pottebuje. To, ze nechodim pésky do 2. patra, ale jen do prvniho, je lenost,*
(Gsmev).

A s tim souvisi 1 odpoveéd’ na otazku bariér v respondentové Zivote: ,,Bariéry ve svém
zivot¢ nepozoruji a nepocituji. Co potiebuji, to si obstardm, kam musim dojit, tam se
dostanu. Ani se za protézu nestydim, jen s hygienou je to slabsi.*

Jako dilezit¢tho pomocnika v zivoté po amputaci respondent vyzdvihuje svij
automobil, kterym, jak sam tikd, se dostane vSude. ,,Moc mi auto v Zivot¢ pomaha. Kdyz
si uvédomim, ze bych mél jet vlakem, asi bych to zvladl, ale myslim, ze bych
nenastoupil/nevystoupil ve stanicich, kde je nizké nastupiste, tam bych mél problém, ale
ve velkych méstech je to dnes ok. Auto je ale stejné velky pomocnik. Upravené ho
nemam, je to klasicky automat.*

Co se tyce zvyhodnéni a/nebo znevyhodnéni ve srovnani s intaktnimi osobami uvadi:
,Necitim, Zze bych byl od ostatnich nehandicapovanych osob odlisny, zvyhodnény nebo
znevyhodnény, nepfemyslim nad tim.*

Nad ¢im si vSak respondent posteskl je situace ohledné financovani a sytému
udélovani protetickych pomticek, pfesnéji protéz pro dolni koncetiny. Pfi rozhovoru
sd€luje: ,,Dle mého ndzoru by bylo dobré, kdyby lidé méli adekvatni protézy k jejich
aktivité. Chapu, ze napt. dédecek, kterému je 75 let, ptijde domi, ukaze babicce, jakou
ma hezkou protézu, a odlozi ji do skiiné, ale aktivni ¢loveék, aspon jako ja, myslim, si
zaslouzi mit kvalitni a Spickovou protézu, kterd mu usnadni zivot. Je smutné, ze clovek,
ktery méa amputaci, si jesté musi nékolik procent ceny protézy doplécet. Staci, ze clovek
ptijde o nohu, a jest¢ musi desetitisice investovat do protézy. Myslim, Ze stat by se mél
o amputaie kompletn€ postarat. Bavime se také o kvalité zivota: méla by byt Sance mit
optimalni vybaveni, tj. kdyz néco nesedi, tak by mél byt pfistup individualni a méla by
byt moznost, néjaké vymeény. To je jako kdyby se daly nékomu boty, které nesedi a feklo
se: ,tady mas boty, to je jedno, Ze ti nejsou, ale mas boty a je to vyieSené‘. To, jak se
divaji revizni 1ékati od stolu na nase potieby, je tristni. PojiStovny se na nas tvafi, jakoze
,co si vymyslime?!, ale to, Ze kvalitni protéza je alespoit moznou cestou ke kvalitnimu
Zivotu po amputaci, to nevidi. Jen vSechno seskrtaji a je jim to jedno. Ja jsem mél to Stésti,
ze se mi podafilo sehnat si sponzorské dary a za né protézu, tuto kvalitni, tehdy byly
z Anglie, potidit. KdyZ jsem ji pfedtim chtél od pojiStovny, tak mi fekli, Ze ,jinym lidem

nepfiznaji ani vozik, natoz abych ja chtél takovou protézu‘. Tak jsem zménil pojisStovnu
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a ta nasledujici uz byla vstficnéjsi. Musim vSak ohodnotit praci protetikl, kteti si
s protézami pohraji a snazi se nam je sestavit na miru. Ale nutno dodat, ze je potieba najit
protetika kvalitniho, ne vSichni jsou takovi. Nékde jsou montéfi, kterym chybi jakasi
lidska stranka, ale jsou taci, ktefi jdou i nad rdmec toho, co by museli, jen aby nam protézy
sedély a poméhaly.*

Respondent dale uvadi, Ze je ale celkové se svym Zivotem spokojeny a ma v soucasné
dob¢ vSe, co potiebuje 1 co si pieje a proziva velmi Stastné obdobi (pozn. rozhovor
probéehl kratce po narozeni dcery).

Sportovnim cilem respondenta je, aby se i nadale mohl vénovat cyklistice na rekreacni
urovni a mit na tuto aktivitu ¢as, protoze by velmi rad jezdil na kole Castéji.

Na zéavér rozhovoru sdili svlij Zivotni cil: ,,Mym Zivotnim cilem je $t'astnd rodina,

zejména spokojend dcerka.*

Rozhovor s respondentem D

Ctvrtym respondentem, ktery absolvoval polostandardizovany hloubkovy rozhovor,
je 37lety muz. Tento muz podstoupil pted 2,5 lety jednostrannou transfemoralni amputaci
na levé dolni koncetin€ z diivodu traumatu (autonehoda). Po amputaci se u néj objevily
a stale trvaji bolesti zad, bolesti kolene na intaktni koncetiné, otoky pahylu, otlaky
apuchyfe na pahylu; v détstvi mu byla diagnostikovana Scheuermannova choroba.
Jinymi trvalymi onemocnénimi netrpi. Na stupnici 1-5 pohybové aktivity (kdy 1 je
tj. aktivni — rekreacné.

Tento respondent ma, jak sam tika, kladny vztah k pohybovym aktivitdm. V soucasné
dobé stale praktikuje 3x tydné cviky z modifikovaného kompenzacniho cviceni, 4x tydné
(3 1,5 hodiny) cvi¢i CrossFit, cca 1x za 2 tydny chodi plavat. Sdm uvadi, ze kvuli
bolestem zad chodil 2x mési¢né k masérovi, ale bolest se stale vracela. Respondent také
chodi na fyzioterapii a kazdorocn¢ ma predepsané ldzn¢. Respondent mé pocit, Ze
rehabilitace je zbytecnd, protoZe: ,,mi nepomuze tolik, jako kdyZ si zacvi¢im ja sam vaSe

kompenzacni cviky (pozn. modifikované kompenzaéni cviceni) a dojdu si do posilovny.*
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Respondent vykonaval veskeré pohybové aktivity (vyjma modifikovaného
kompenzacniho cviceni) ve stejném rezimu pied i béhem 4mésicniho modifikovaného
kompenzacniho cviceni.

Respondent vyjadiuje sviij ndzor k absolvovanému modifikovanému kompenza¢nimu
cvic¢eni takto: ,,Moc rad jsem cvicil va§ kompenzacni program (pozn. modifikované
kompenzacni cviceni), moc m¢ mrzi, Zze skoncil, chtél bych velmi rad pokracovat.
A 1kdyz ho i nadale pouzivam sam, rad bych pokracoval v tom celém programu. Myslim
si, Ze tyto cviky mi velmi pomohly. Diky tomuto programu jsem zjistil, ze m¢ ve fitku
ucili cviky s mnoha chybami, které mi naopak jeste ptitizi. Diky tomuto programu jsem
zjistil, Ze se maji nékteré cviky provadét uplné jinak, provadét jinak, a ze se musi
kompenzovat. Protahovani pro m¢ diiv byla nuda, ale ted’ chapu, ze to ma smysl a dé€lam
to rdd a vim, Ze mi to poméaha. Po projiti vasSim kompenza¢nim programem se citim
pruznéjsi, ohebnéjsi, rozhodné je to znat. I presto ze jsem mél v détstvi diagnostikovanou
Scheuermannovu chorobu, tak mé uz v prabéhu vaseho cvicebniho programu (pozn.
modifikované kompenzacni cviCeni) prestala bolet zdda a do ted m¢ neboli, protoze
v ném pokracuji alespoii sdm.*

Jiz ve (starS§im) Skolnim veku, déale pak v obdobi pubescence hral respondent fotbal
aplaval (2x tydné), jezdil na kole a koleckovych bruslich. VSechny tyto aktivity
vykonaval rekreacné a, jak sam fika, ve volnych chvilich. V dospélosti, aZz do doby té€sné
pfed amputaci pak cvi¢il maximalné 8x mési¢né (vétSinou si chodil zaplavat). Sdm
uznava, ze se jeho fyzicky stav se po amputaci velmi zmeénil, k lepSimu. Po amputaci
zhubl o 20 kg a sam fika: ,,Myslim, Ze amputace vlastné byla dobrou zménou v Zivot¢.
Ted’ zpétn€ vidim, Ze jsem promarnil tak 15 let Zivota a moc jsem se nehybal. Diky
amputaci mam motivaci se hybat a cvicit. Pfed amputaci jsem nebyl nadSenec do sportu,
mohl bych vlastné fici, Ze jsem pied amputaci nedélal témét nic (spi§ jsem cvicil
ve volnych chvilich a nepravidelng€) a ted” délam témét vSechno. Diive (pozn. pied
amputaci) jsem neudélal ani jeden shyb a ted’ jich ud€lam i 5 v fadg, ve tech sériich, to
je pro mne hodné velka a pozitivni zména. Chodim také pravidelné plavat (2x tydné),
hraji sledge hokej a cvicim CrossFit. Chtél bych tieba jezdit 1 na kole, ale to chce jesté
¢as. Nicmén¢ nyni, kdyz jdu na CrossFit, tak si s sebou beru karticku se cviky, kterou
jsem dostal (pozn. popis modifikovanych kompenzacnich cvikil) a cvi¢im si je tam pred

nebo pro CrossFitu. Zjistil jsem totiz, ze na cviceni doma nemdm cas, tak to vyuzivim
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takto a toto individudlni procvicovani, protahovéani i uvoliiovani je pro mne optimalni.
Vzdy si vyberu cviky, které se mi hodi.*

K otazce poamputacni péfe se respondent vyjadiuje takto: ,,Mésic jsem lezel
v nemocnici, to jsem zadnou protézu nemél, pak jsem se spojil s protetiky a uz po dvou
meésicich jsem mél protézu, ale nejprve mne ucili chodit o berlich bez protézy. M¢l jsem
dlouho natekly pahyl, moc mi neslo ho vlozit do lizka. V laznich jsem pak zacal chodit
s obycejnou protézou, to bylo pfiblizné 8 mésicti po amputaci. Byla to spiS chlize takova
houpava a nejista. Ale ted’ uz jsem schopen udélat 1 holubicku, (smich). Naucil jsem se
chodit, a ted’ uz neni moc vidét, Ze mdm amputaci. Myslim, ze kdyz se ¢lovek snazi
a opravdu chce, tak se da vSechno naucit.*

Po amputaci, jak sam respondent uvadi, mél deprese, byl nastvany a mél jsem zlost.
Citil smutek a byl to pro néj, jak tika, ,,hnus“. ,,Hned po amputaci mi byl nabidnut
psychiatr i psycholog, nerad jsem se s nimi bavil, t¢Zko se mi hledala cesta k tomu, abych
se jim oteviel, nebylo mi to ze zacatku ptijemné, ale nakonec se to povedlo a do ted’
chodim k psychiatrovi (popovidam si s nim a on mi predepisuje prasky) i k psycholozce
(ta mi radi spi$ ohledné rodinnych vztahil). Nakonec jsem rad, ze takovou moznost mam,
protoze mi poradi, kterou cestou mam jit, jak se mam chovat, Ze nesmim byt zaujaty,
protoZe nékdy k sobé chovam az sebelitost a feSim blbiny, které nevyfeSim a s tim mi oba
pomahaji (hlavné abych se nenervoval a nestresoval se, abych byl nad véci a Sel svym
smérem a posunoval se dopfedu a nevysvétloval néco nékomu, kdo o to stejné nestoji).
Do soucasnosti uzivam prasky na spani, aby se mi nehonily hlavou kaZzdodenni starosti.*

Dale ptiznava, ze po amputaci ptil roku pil hodné alkoholu a zapijel depresi. ,,Vim, ze
jsem to nemél délat, a hlavné na léky, které jsem bral, to nebylo dobré. Pak jsem si
najednou uvédomil, Ze takovy Zivot nechci, takZe penize, které jsem vrazel do alkoholu,
jsem zacal investovat do sportu. Vid€l jsem, Ze alkohol mi nic nedéva, Ze se zenu né¢kam,
kam rozhodné nechci. Po kombinaci alkoholu a praskt mi bylo Spatné, zvracel jsem, ale
pak jsem zacal makat — cvi€it — a chtél jsem se z toho dostat, nez si toho moje mala zacne
vSimat (ted’ jsou ji 3 roky). Alkohol mi viibec nechybi, radé¢ji cvi¢im. Na sledge hoke;j
potiebuji fyzicku, takZze jsem zacal trénovat v posilovné, misto toho, abych utracel
za alkohol. Zacal jsem ¢as vyuzivat Uplné€ jinak. A navic chei dcerku zvedat nad hlavu
a hrat si s ni a na to potiebuji dobrou fyzickou kondici, jinak bych to nezvladnul, hlavné,

kdyz holka potad roste a je ¢im dal t&z8i.*
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Déle dodéva: ,,Pfiznavam, Ze tésné po amputaci byla moje sobéstac¢nost limitovana.
Pted amputaci jsem mohl délat uplné¢ vse sam. Po zékroku jsem se citil limitovan, ale
postupné jsem se vsemu zase naucil. Musel jsem to piekonat! Uvédomil jsem si, ze musim
ty berle zahodit, abych zase byl sobéstaény. Od amputace ub&hly témét 3 roky. Takova
rana ¢lovéka postupné donuti k tomu, aby se vzpamatoval, aby dokazal ostatnim, ze neni
jen né&jaky kripl, ale ze je sportovec. Celou dobu se snazim pravé toto okoli ukazat,
a hlavné to tak brat i ja sam. A i1 kdyz cvi¢im, pieji si, aby mne brali jako sportovce, ne
jako nékoho ménécenného.“

K otazkam v psychosocialni oblasti se vyjadrtil respondent takto: ,,Ted’ uz se obvykle
necitim sam, ani kdyz jsem napt. v 1aznich — denné si volam s rodinou a vim, Ze je vse
v potadku. Piesto se vSak snazim nikdy sam nebyt. Takovou samotu jsem zazil, kdyz
jsem lezel po amputaci v nemocnici. Samota je v takovém stavu na ho... Kdyz se ¢lovek
zavte, tak umfe. Pokud se stane véc, jako je amputace, prosté se ¢lovek musi sebrat a jit
dal. Ve svém zivoté bojuji, amputace mne posunula, jsem rozhodné odolnéjsi, silngjsi
vuci vsemu. Vim, Ze to nebudu mit nikdy lehké a Ze se vSemu musim postavit ¢elem a jit
dal. Rodina mi v nejhors$ich casech pomaha, stoji pfi mn¢; manzelka je rada, ze chodim
cvicit, ale zaroven od ni slycham, abych se na tréninku Uplné nezfidil, abych pak jeste
také mohl pomoci néco délat doma. Po amputaci, méla rodina (rodice) spise blok. Napf.
se mé& snazili navléknout do kalhot, abych zakryl protézu, ale to jsem odmital, ted’ uz se
s tim vyrovnali a za moji protézu se nestydi. ManZelka nikdy nic proti netekla. A pokud
st to n€kdy myslela, nikdy mi to nedala najevo. U nas v rodiné je 1 stryc po amputaci dolni
koncetiny, ale 1 tak to byl pro rodinu Sok a museli se s tim vyrovnat, trvalo jim to cca 1 az
2 roky. Ja jsem se s amputaci vyrovnal vcelku rychle (bral jsem antidepresiva!), ale rodiné
trvalo mnohem déle, nez se se situaci vyrovnala.*

A ve vztahu ke své roding jesté dodava, jak to bylo tézké v okamzicich, kdyz ptisSel
o dolni koncetinu. Uz ve chvili, kdy doSlo k autonehodé védél, Ze o ni navzdy pfisel,
jelikoZ pfi narazu auta do jeho dolni koncetiny jeji ¢ast odletéla. Sam fika: ,,Mé&l jsem
vyhodu, Ze jsem byl usetien té prvni faze po amputaci, kdy se clovék probudi a vidi, ze
tam ta noha neni. J& jsem vidél, kdyz odletéla, takze jsem vedél, ze tam nebude hned
od zacatku. V té dobé byla Zena t€hotna, takZe to bylo velmi narocné. Ted’ je krasné, kdyz

mi dcerka pomaha nasazovat protézu, kdyZ se mnou chodi cvi€it a moc si to uziva. Drzi
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m¢ nad vodou, jak to vSe dé€la s radosti. Je pro m& motivaci. A zaroven kdyz mé vidi
cvicit, urcité je to lepsi, nez aby vidéla tatinka s cigaretou, nebo s alkoholem.*

Respondent vSak také vypovida, jak po amputaci vidi svét okolo sebe: ,,Lidi se potad
divaji a nechapou, ze clovék po amputaci je stejny jako ostatni, ale oni na m¢ potad
koukaji skrz prsty. Od dvounohych se citim odliSny jen proto, Ze na mé& potrad ziraji.
A taky jsem si vSiml vlastniho stinu — je jiny, nez kdyz ma ¢lovék obé nohy. Kdyz se
podivam na svij stin, najednou vidim jednu nohu a tyc¢ku. Jinak nemém pocit, ze bych
byl jiny. Spi§ bych vid¢€l tak, Zze jsem nezvyhodnény a pfipadam si jako atrakce pro
dvounohé. Cas od ¢asu mé to §tve a mrzi, a fikam si, pro¢ na mé tak ¢udi, ale jsou dny,
kdy je mi to Upln¢ jedno. V bézném zivoté mi ale ned¢€la problém nosit protézu, i kdyz
jdu s dcerkou na hfisté. Tam protéza zaujme spise déti, ale to mi nevadi. U nas na sidlisti
je nas vice handicapovanych (je tam nékolik vozickari), takZe nejsem jediny, na kterého
se divaji a berou ho za exota. Dospéli se obcas zeptaji, co se mi stalo atd., nékteti stale
jen Cudi, ale j& se snazim si to nebrat a nemyslet na to, aby mé to netrapilo, to bych pak
musel jen sedét doma, a to rozhodné nechci.*

Respondent se také vyjadril, ze mu amputace rozhodné zménila Zivot a fika: ,,Hodné
se mi vyttidili pratelé. S nékterymi prateli jsem se piestal stykat uplné, s n€kterymi jsem
se napft. nevidel 2 roky, protoze jsme si najednou neméli co fict. Po ¢ase jsem po amputaci
uplné prestal pit alkohol, takZe jsem najednou mél jiné zajmy. Ted’ se to vraci trochu
zpatky, ale velkym obloukem. Nicméné, i kdyZ se mi Zivot po amputaci zménil, zménil
se k lepSimu, protoZe jsem poznal, kdo je pravy pfitel a kdo opravdu pomiize a je tu pro
mne, 1 kdyZ zrovna ja nemohu pomoc oplatit. Poznal jsem nové pratele, ktefi se
neangazuji jen kvili n¢jakym svym potfebam. Myslim, ze vSechno zI¢é je k né€emu dobré.
Prost¢ noha neni a nebude. Pfed amputaci jsem tfeba utracel za véci, které jsem
nepotieboval. Kupoval jsem si drahé boty, ale ted’ vim, Ze bych si za ty penize koupil
néco uzitecngjSitho. Zménily se mi priority. Ted teSim, abych zaplatil Skolkované
a postaral se o rodinu. I ted’, kdyZ sportuji, potad si uvédomuji, ze mizu sportovat
do takové miry, abych mél potad prosttedky pro rodinu, pro dité, pro manzelku, abych je
uzivil.*

Dale se respondent svétuje, jak amputace ovlivnila jeho sexudlni Zivot: ,,M1j sexualni

Zivot se po amputaci také zménil. Partnefi si na takovou zménu musi zvyknout. A je to

vvvvvv
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zivoté. Jsem moc rad, ze mam tak silnou partnerku, kterd se mnou byla schopna sex
prizpusobit povaze amputace. S partnerkou jsme si fekli, ze spolu nebudeme spat z litosti,
ale z lasky a z vasné€. Protoze jsem uz slySel, Ze jsou partnefi, kteti spolu spali z litosti
anebo se pak rozesli. Jsem velmi rad, Ze ndm se to podafilo pfekonat. Ale bylo to zpocatku
slozité, protoze to najednou bylo jiné, noha, kterd chybi, narusovala atmosféru. Myslim,
ze pokud je partner (pozn. intaktni) zena, tak je situace jednodussi, ale pokud je partnerem
amputované¢ho muz, myslim, ze to nese hif, kdyz manzelka ztrati nohu.*

V otadzce bariér v zivoté respondent uvadi, Ze bariéry ve svém Zzivoté¢ nachazi, a to
zejména, kdyz chce jit z dcerou na atrakce na pouti, jako jsou labuté, auticka ad. Déle
uvadi, ze pokud jde v bézném zivoté n¢kam, kde jsou schody, ,,jde se mu tam Spatné®,
nebo se mu hiife dostdva do mensich prostor (tam, kde je méné mista na dolni koncetiny).

Z4dné vyhody ve svém Zivot&, oproti intaktnim osobam, nepozoruje a neciti. Naopak
tika, ze je hrdy na to, jak vSe ptekonal a: ,,Se svym soucasnym zivotem jsem spokojen.
Vidim zpétné, Ze jsem se po amputaci mohl upit k smrti, nebo si sdhnout na zivot, ale
neudé¢lal jsem to. Myslel jsem na rodinu, a na to, Ze kdybych je tu nechal samotné, viibec
nic bych tim nevyfesil.*

Kdyz byl respondent dotazan, co pro n&j znamenaji pohybové aktivity, vyjadfil se
takto: ,,Pohybova aktivita pro mne znamena svobodu. Sice se sediu, ale pak se protdhnu,
kompenzuji a mam ze sebe pak ohromnou radost. Dojde k lepSimu okysliceni. Citim
pohodu, kdyz si po cvi¢eni ddm napoj, bandn a pak jdu tfeba na nadkup. Jsem pak hrozné
Stastny. Co se tyce sportu, chtél bych toho délat vic, ale chybi mi k tomu finance. Cht¢l
bych hrat zdvodné sledge hokej, investoval bych do toho vic sebe, ale museli bychom byt
placeni stejné¢ jako klubovi hraci. Nemlzu ho takto hradt na profesiondlni,
poloprofesionalni trovni. U nés se potad chtéji hokejisti, ale sledge hokejisti podporovani
nijak nejsou. Proto my to déldme ve svém volném Case, ale urovent by mohla byt mnohem
vyssi, kdybychom méli sponzory. Aspon, ze nadm ted pfispél Ford (jednordzove).
Kdybych za hrani dostaval plat, tak se tomu budu vénovat jako profesi. My jsme vlastné
sledge hokejisti — dobrovolnici.*

Bohuzel amputace ma, dle respondenta, také svou stinnou stranku. Respondent uvedl
problémy, se kterymi se po amputaci potykal a potyka a ptal by si, kdyby se v budoucnu

situace zménila, zlepsila: ,,Kdybych nemél penize z pojistky, byl bych zebrdk a nemél
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bych viibec nic. Ani ve fitku neexistuje, ze bych cvicil zadarmo. Invalida, kterému se
néco takového stane a nema-li pfijem, ktery ho zahoji, z invalidniho dichodu vyzit
nemize. Clovék je pak uplny chudak a nema nic. Rozhodné bych si nemohl dovolit ani
nékolikrat tydné cvicit, nemél bych na to penize. VSechno (Ze na sobé pracuji, trénuji,
abych byl sobé&staény) si musim platit sam, ze svého invalidniho diichodu. Stve mé piistup
statu k amputariim. Stat nezohlediuje, ze musime témét Zebrat a béhat od 1¢kare k 1¢kafi,
abychom se viibec domohli prav, na kterda mame narok. Pofad musime obhajovat, ze se
snazime, a kdyz se snazime, mén¢ podpory od statu se ndm dostava. Po amputaci, i kdyz
stale pracuji ve stejné firm¢, jsem musel piejit do jiného oddé¢leni, kde mohu pracovat i se
svym handicapem. Nemohl jsem stat 8 hodin denné. Ted’ sedim a montuji drobnosti. Mrzi
mne, Ze 1 presto, ze se mi tésné po amputaci snazili v praci vyjit vstiic, postupem casu,
kdyz zjistili, Ze mohu chodit, nechépali, Ze 1 po amputaci existuje nasledné péce a ja jsem
musel chodit na kontroly k 1¢kafi, na rehabilitaci atd. Setkaval jsem se Casto, a do ted’ se
s tim setkavam, s lidskou zavisti — maji pocit, ze mam ulevy a vyhody oproti ostatnim...
Nechapou, ze kdyZ mi natece pahyl, tak nemohu jit do pracovniho procesu a musim byt
doma a ledovat ho, protoze kdyz pahyl natece, miize trvat i n€kolik dnili, nez zase
splaskne. V praci pro to vedeni pochopeni nema. Je to narocné. Ale radéji budu chodit
do prace, 1 za takovych podminek, nez abych sedél doma. Co m¢ ale irituje je, ze se
snazim, chodim do préace a ve vysledku se mi jesté snizi invalidni dichod! Myslim, Ze je
demotivujici pro handicapované, aby chodili 1 nadale do prace.*

I ptes veskeré piekazky, které musi respondent piekonavat na zaver vypovida, ze diky
amputaci proziel a v rimci svych moznosti se ,,se sebou snazi néco délat“. Rika, Ze si
uvédomuje, ze jsou lidé, ktefi jsou v horsi situaci. Jeho Zivotnim cilem je byt dobrym
manzelem a dobrym otcem. ,,Snazim se, aby na mé rodina byla pysna. Byl bych také rad,
kdyby mohl mtij obrazek také viset v Malvazinkach a byt motivaci pro ostatni, a ukézat,

ze to jde, kdyz se ¢lovek snazi.*

Rozhovor s respondentem E

Patym respondentem, s nimz byl proveden polostandardizovany hloubkovy rozhovor,
je 41lety muz. Tento muZz podstoupil prvni amputaci dolni koncetiny pied 22 lety kvuli

osteosarkomu; pozdé€ji, tedy pred 17 lety, doSlo kreamputaci (jednostranné
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transfemoralni na levé dolni konceting), jelikoz prvni amputace byla Spatné provedena.
V dutsledku sedavého zaméstnani a jednostranné transfemoralni amputace ho boli zada
a ma mirné skoliotick¢ drzeni t¢la. Jinymi trvalymi onemocnénimi netrpi. Na stupnici
oznacil na stupni 4, tj. aktivni — rekreac¢né az vrcholové.

Respondentiiv vztah k pohybovym aktivitdm je kladny. Jak sam tika, stale se vénuje
n¢jaké pohybové aktivité, protoze pohyb a sport je pro né¢j osobné¢ velmi dulezity.
Zavodné hraje sledge hokej (1-2x tydné€), volejbal sedicich (1x tydn¢); rekreané plave
(3x tydng), jezdi na kole a v zim¢ lyzuje. A také tika: ,,Pohybova aktivita je pro mne
dalezitd, protoze mi pomaha jako prevence proti mym potizim se zady (bolest,
dysbalance). Kdybych pouze chodil, sedél a necvicil, tak zdda jen namaham a ona trpi.
Z tohoto hlediska, myslim, je pro mne nejlepsi pohybovou aktivitou plavani.*

Pted amputaci hral respondent fotbal a zavodné tancoval, i kdyz ne na tipIn¢€ vrcholové
urovni. Svou situaci spojenou s pohybovymi aktivitami po amputaci popisuje takto:
,»,P0 amputaci jsem nem¢l piistup k informacim o sportovnich klubech nebo pohybovych
aktivitach pro handicapované. Byla to jina doba, na rozdil ode dneska, kdy mame ptistup
k internetu a mizeme vidét, Ze je mozné po amputaci dolni koncetiny i lyzovat, a vidime,
ze to jde. To diiv vlibec nebylo. Dnes, kdyZ ma ¢loveék handicap, ma uz v nemocnicich
k dispozici informace o spolcich a klubech, nebo se daji kontakty najit na internetu a dnes
uz ani neni problém potkat lidi se stejnym handicapem ,na ulici® a ziskat od nich tak
uzitecné informace.*

Poamputacni fazi svého Zivota dale dopliuje témito vétami: ,,Po prvni amputaci jsem
pfiblizn€ pll roku aZ rok nechodil, protoZe byl problém s protézovanim, navic jsem
absolvoval chemoterapii; po remaputaci trvalo asi 2-3 mésice, neZ se zahojila jizva,
nasledné se vyrobilo tizko a zacal jsem chodit. Jenze tehdy se nasadila protéza a pak uz
nikoho nezajimalo, jak ¢lovek chodi, hlavné, ze chodi. A kvili tomu, fekl bych, se urcité
projevily zmény v pohybovém systému. Uz pfiblizné 15 let mé boli zada. Nijak se s tim
nelécim, snazim se Iékatiim vyhybat.*

Vliv pohybovych aktivit, ktery si uvédomil n€kolik let po amputaci spojuje i s vlivem
na psychiku ¢lovéka: ,,V tehdejsi dobé to nebylo jednoduché ani po psychické strance.
Pted amputaci mne vlastné nic nebolelo. Mél jsem rakovinu, ale nebolelo mé to. Jakmile

bylo po amputaci, pofadné jsem nevédé€l, co se sebou a do toho pfisla chemoterapie.
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Celkové to byl jeden zaCarovany kruh a nebylo to Stastné obdobi. Bezprostfedné
po amputaci se miyj fyzicky stav zhorSil. I kdyz jsem netloustnul (zejména vlivem
chemoterapie). Nesportoval jsem, protoze jsem nemél s kym, nevédél jsem ani kde, takze
jsem nic nedélal. Jakmile jsem zacal cvicit, asi 9 let po amputaci, zjistil jsem, Ze se citim
mnohem Iépe. V dnes$ni dob¢ vidim, ze sport je velmi dilezity, protoze se mi vyplavi
endorfiny. Po kazdém sportu, hlavné¢ po plavani, se citim nabity. V soucasné dob¢,
v podstaté¢ kazdy druhy den, vykonavam pohybovou aktivitu, sportuji. Pfed amputaci
jsem tak casto necvicil. Po amputaci jsem zménil sportovni discipliny. Fotbal a tancovanti,
jsem m¢l pocit, by s jednou nohou dost dobfe neslo. Mozna bych to zkusil, ale zavodné
rozhodn¢ ne.*

O 4mésicnim modifikovaném kompenzacnim cvi€eni se vyjadfuje takto: ,,Cvicent,
které jsme provadéli v rdmci programu (pozn. 4mesiéni modifikované kompenzaéni
cviceni), bych chté¢l cvicit i nadale, napt. po sledge hokeji, ale potfeboval bych u sebe mit
n¢koho, kdo mne povede, abych cvicil spravné, protoze u téchto cvikd, které
provad¢l jinak, nez bych mél a Gcinek se poté mize zménit. Pied cvicenim (pozn. pred
4mési¢nim modifikovanym kompenzacnim cvi¢enim) a po ném jsem pocitoval rozdil.
Po pravidelném cviceni (pozn. po 4mésicnim modifikovaném kompenza¢nim cviceni)
jsem se citil 1épe, svaly se mi protdhly (pfedtim jsem byl mnohem vice stazeny), bolest
zad byla mén¢ intenzivni a mén¢ Castd. Behem programu jsem cvicil a délal totéz, jako
pfed programem i po ném.*

Amputace respondentovi, jak uvadi, rozhodné¢ zmeénila Zivot a dodava: ,,V dobé&, kdy
se mi to stalo, mi bylo 19 let. Byl jsem kluk, ktery se chysta na vysokou Skolu, sdm plné
nevi, co by. Kdyz jsem se pak vratil zpatky, po vSech procedurach po obou amputacich,
citil jsem se jako jiny ¢lovék. V té dob¢ nebyla ani tak vyspéla proteticka péce. V té dobe
jsem m¢l problém, abych mél protézu, kterd mi poradné padne, coz je dnes uplné jiné.
Dnes jsou jiné moZnosti. Nejvic se mi po amputaci zmeénila psychika a socialni, hlavné
partnersky, Zivot. Nastaly v vztahové problémy. Dfive, uz jako amputovany, jsem mél
problém se sezndmit. Dnes je to jiné. Dnes lidé protézu neschovavaji, nemusim se
za amputaci stydet a lidé nehandicapovani nés vnimaji jinak, doba je uvolnéna a ja mohu

jit svobodné s protézou. Tehdy jsem se stydél a snazil se protézu schovavat.*
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Respondent se domniva, Ze mezi nim a intaktnimi osobami je rozdil. Sam tika, ze mu
kolisa nalada. Takto popisuje své pocity: ,,Citim, jakoze to jde se mnou nahoru a dolu,
nékdy na mé pada splin, zejména se to d&je na jate. Cas od ¢asu se objevi myslenky, kdy
mé mrzi, ze mi amputovali nohu. A jesté mé mrzi (tim, jak jsou dnes lep$i moznosti, je
vic sporti, jsou pro nds modifikované, jsou kluby pro télesn¢ handicapované a da se délat
hrozné moc véci (poradaji se rizné akce — handy quadriatlon a dalsi), jsou vylepsené
protézy, postizeni se neskryvaji), kdyZ mam pocit (tim, Ze to vSechno zminéné diive
nebylo), jakoby mi utekl Zivot, jakoby mi chybélo téch 10 let. Myslim, Ze v dneSni dobé
maji amputaii srovnatelnou kvalitu Zivota jako nehandicapovani, ale pro mne to tak neni,
protoze mych prvnich 10-15 let po amputaci bylo pfezivani. Nemél jsem vztah,
nesportoval jsem, byl jsem doma zavieny, nemél jsem potadnou praci, v podstaté mi ty
roky utekly mezi prsty.*

K otazce dostupnosti pohybovych aktivit pro osoby po jednostranné transfemoralni
amputaci povida: ,,I kdyz klubi je hodn€, vétSina z nich je ve velkych méstech, jako je
Praha, a ¢lovék potiebuje auto, nebo néjakou moznost za tim sportem cestovat. Auto je
velkym pomocnikem, v podstaté mi nahrazuje nohu, o kterou jsem pfiSel. Individudlni
doprava je komfortnéj$i nez hromadna, jsem nezavisly, dostanu se vSude, kam potiebuyji.
Clovek se dostane dal, 1épe, kam potiebuje, auto je pro nas amputafe osvobozujici
prostfedek. Vidim spoustu véci z auta a nemusim sedét doma.*

V bézném Zivoté respondent nevidi lokomoéni prekazky. Rika, ze schody mu tiplné
nevadi, pokud jich neni pfili§. Na druhou stranu uznava: ,,Cim krat§i pahyl, tim vétsi
vydej energie, a tim unavenéjsi pii chlizi jsem a clovek bez nohy je obecné vice unaveny,
to si ¢asto nehandicapovani neuvédomuyji.*

Vyhodou, nebo spis, jak sam uvadi, nutnosti, je pro amputované na dolni koncetiné
volné misto na parkovani co nejblize mistu, kam se potiebuje dostat. Bariérou jsou pro
n¢j vSak osobni vztahy. A doplnuje: ,,Asi je to spojené se psychickym stavem, ktery mne
provazi od amputace. Pofad se mi ve vlnach vraci spliny. KdyZ sportuji, tak je mi 1épe,
ale n¢kdy se to stale vraci. Pro mne je aspon vyhoda, Ze potkavam spoustu lidi — pravda
je, ze kdyby se to nestalo, tak bych taky asi potkdval mnoho lidi... ale je hezké ze
potkavadm v dnesni dob¢ jedince ktefi maji stejny handicap. Myslim, Ze potkdvam jinou

skupinu lidi, nez kdybych nepodstoupil amputaci.*
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Dale rozvadi informace ke svému psychickému stavu: ,,V dob¢, kdy mé amputovali,
moznost psychologa mi viibec nabidnuta nebyla. I kdyz na mé ted’ padaji spliny, tak
k psychologovi nechodim. I kdyZ mne to parkrat napadlo, nevédél jsem kam. A myslim,
ze po tolika letech by mi psycholog ani nepomohl.*

Po amputaci doslo ke zménam i v psycho-socialni oblasti, jak jiz bylo uvedeno vyse,
presto vSak respondent jesté doplnuje: ,,Spousta lidi z mého okoli se t€Zko s mou amputaci
vyrovnavala a v rodin¢ jsme zazivali velmi tézké obdobi. Ve Skole, kdyz jsem chyb¢l
piiblizné 2 roky, se mi pretrhaly kamaradské vztahy a na vysokou Skolu $li v§ichni jinym
smérem, a tak jsem zustal sam. Pro rodinu i pro mé& byla amputace velmi tézkou ranou.
Po né¢jaké dob¢ jsem mél pocit, Ze se rodina spis utapi, misto toho, aby mi byla podporou,
protoze to Spatné nesla. Zejména citlivd maminka, ktera byla ptilis starostliva a kdyz jsem
nechtél tolik starostlivosti, vyvolavalo to jiskieni. BohuZel jsem se nemohl jen tak sebrat
a jit z domu. Bylo to velmi slozité obdobi. Sice bych byl schopen byt sobéstac¢ny, ale
nechtél jsem ublizit mamince, protoze jsem mél pocit, ze by to maminka nezvladla.
Po amputaci to pro mne bylo velmi ubijejici obdobi, byl jsem na tom psychicky velmi
Spatn€, musel jsem se vyrovnavat se spoustou zmén a problému, které amputace
zpusobila. Kvili amputaci jsem ztracel motivaci zit, setkdvat se s lidmi, protoze ti zdravi
nechapali, svét tak, jak jsem ho vidél ja. Cim vice ¢asu od amputace ubihalo, muj
psychicky stav byl horsi a horsi. Do doby, kdy jsem zacal sportovat.*

Se svym zivotem respondent neni spokojeny a tvrdi: ,,Kdybych mél kouzelnou hilku
a mohl to zménit, narodil bych se o 20 let pozdéji a pak bych mohl mit adekvatni péci
a neuteklo by mi téch 15 let Zivota. A kdyz zapomenu na téch odtecenych 20 let, tak bych
jesté rad zménil svij Zivot, rdd bych si naSel partnerku, chtél bych byt spokojenéjsi,
Stastnéjsi. Ted’, kdyz je moznost, ucastnim se riiznych zavodil a toho si cenim a d¢la mne
to Stastnym, protoze s sebou mam kamarady (se stejnym handicapem) a sport mne nabiji.
Kdyz sportuji, tak ob€as brblam, Ze musim jet daleko, Ze musim napt. vlézt do studené
vody, ale kdyz to pak vidim zpétné, tak jsem za to rad, protoze vim, Ze jsem néco prozil,
néco zazil a stalo to za to. Jinak zZadny Zzivotni cil nemam, asi s lety mi ambice spise
upadaji. Ve sportu a pohybovych aktivitach jsem realista, uvédomuji si, kolik let mi je,
takze neplanuji Zadnou paralympiadu. Klidn€ bych se jel tieba podivat do Alp, ale nemam

s kym, a to je ten milj nejveétsi problém.
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Zavérem bych pak chtél fict, ze bych byl moc rad, kdyby nehandicapovani lidé nemé¢li
vuci handicapovanym piedsudky. Jsem vSak uz nyni vdécny, ze se hodné pohled
nehandicapovanych jedinct na handicapované za poslednich 20 let zménil, k lepSimu,
o 180 stupnii, bych si dovolil fici. A co se ty¢e zdravotnictvi a protetiky — z mého pohledu
jsou v soucasnosti na vysoké urovni, ale jsem si védom, ze jsou vzdycky jesté néjaké

mezery, které se daji a musi vypliovat.*

Souhrnny komentar k rozhovorum

Z provedenych rozhovord vyplyva, ze amputace je velkym zasahem do Zivota
cloveka.

V otazce psychosocialni je ziejmé, Ze pii vyrovnavani se s poamputa¢nimi zménami
hraje velkou roli postoj rodiny i osobnost jedince. U téch, kteti méli silné rodinné zdzemi
a jeho podporu, se jedinci po jednostranné transfemoralni amputaci vyrovnali
a/nebo vyrovnavaji 1épe nez ten, u néhoz rodina neslouzi jako motivacni faktor. Zmény
v psychosocidlni oblasti uvadi vétSina respondentil. Nej€astéjSimi zminénymi zménami
jsou: ztrata pratel, nalezeni novych pratel, nelehkost navazovani partnerskych vztah,
deprese, samota, vyrovnavani se ztratou koncetiny a novym zptsobem zivota, nové zajmy
a opusténi starych z4ymu, ptrehodnoceni priorit a zaméfeni se na dilezit¢ hodnoty,
nalezeni vnitinitho klidu, ovlivnéni sexudlniho Zivota, predsudky o amputovanych
ze strany neintaktnich osob, psychické utuzeni, néktefi respondenti uvadéji také velmi
nepfiznivou finan¢ni situaci a nizkou podporu osob po jednostranné transfemoralni
amputaci od statu.

V otézce fyzického stavu pied a po amputaci uvedli vSichni respondenti, Ze se jejich
stav po amputaci vice ¢i méné zménil. Vyjma chybéjici koncetiny zejména uvadéji
pomalejsi a ztizenou lokomoci (zejména chlzi), vétSi energeticky vydej, vétSi miru
unavy, negativni zmény v pohybovém sytému, zizeni okruhu pohybovych aktivit, které
mohou byt bez rizika vykonavany, otlaky, otoky a odfeniny pahylu, nepohodlnost
protézy, vétsi ndroky na hygienu a technické problémy spojené s protézou (Upravy ltzka,
praskajici navleky), nesoumérnost téla vedouci naptf. k nerovné linii pii plavani,
ochabnuti svalstva, nutnost stfidani chlze a sezeni anebo Cast&j$i navstéva

1ékate/fyzioterapeuta, coZ zpisobuje omezeni na trhu prace.
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Vsichni respondenti sdileji pozitivni vztah k pohybovym aktivitdim a alesponl
rekreacné se jim v prabéhu svych zivoti vénuji. Pohybové aktivity znamenaji pro
respondenty: osvobozeni, moznost k sezndmeni, traveni Casu s prateli se stejnym
handicapem, prevenci proti bolestem zad a dysbalancim, dokézdni rovnocennosti
s intaktnimi osobami, cestu k pocitu §tésti (zminuji endorfiny ¢i lepsi okysliceni), pohody
a ziskani energie.

Vsichni respondenti fikaji, ze po amputaci se mira provadéni pohybovych aktivit,
ve srovnani se stavem pied amputaci, zvySila, a to i1 piesto, ze néktefi z nich byli
pohybové aktivni jiz pfed amputaci. Nékolik respondentii samo sebe povazovalo pred
amputaci za inaktivni a az po amputaci zacalo provadét nové pohybové aktivity. Ti, kteti
byli jiz pfed amputaci pohybové aktivni vS§ak nemohou, od doby amputace, vykondvat
vSechny pohybové aktivity, které vykonavali pfed amputaci.

Vsichni zG¢astnéni respondenti pocitovali v riizné miie bolesti pohybového aparatu,
nejcasteéji v oblasti bederni patefe, pred 4mési¢nim modifikovanym kompenzaénim
cvicenim.

Subjektivné kaZdy zrespondentit uvadi pozitivni dusledky 4mési¢niho
modifikovaného kompenza¢niho cvifeni urovni na fyzické i psychické.

Respondenti zminiuji piedevsSim:

* vymizeni bolesti zad, zejména v oblasti bederni ¢asti patete (u Ctyf respondentt,

kdy nejeden z nich uvadi, Ze se po ukonceni kompenzacniho cvi€eni bolest vratila
a ostatni, kdykoliv je za¢nou zada bolet, zacvici si naucené cviky a opé€t se jim
ulevi);

* niz$i intenzitu a méné Casty vyskyt bolesti zad (u jednoho respondenta);

* narovnani bederni ¢asti patefe, napiimeni se a spravné drzeni téla;

= vEtsi miru stability;

= gnazS$i chuzi;

* lepsi pocit v protéze;

* niz8i miru Gnavy (u obou interviewovanych zen);

= zlepSeni hlubokého stabiliza¢niho systému;

= protazeni a posileni svalového aparatu, a to i pfesto, ze vétSina z nich pravidelné¢,

1 mimo tento vyzkum, cvi¢i nékolikrat tydnég;

* pocit vétsi pruznosti a ohebnosti;
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» pozitivni vliv na zazivaci sytém (resp. stieva), v¢. lepSiho vyméSovani (zde byl
vyzdvizen u¢inek dechovych cviceni);
= nauceni se spravnému dychani;

= citéni se 1épe, obecné piijemnéjsi pocity.

Déle také jeden zrespondentl zmifiuje pozitivni edukacni roli kompenzacniho
cviceni, jelikoz zasluhou 4mési¢niho modifikovaného kompenzacniho cviceni zjistil, Ze
v bézné posilovné jsou obvykle prezentovany a provadény cviky nekvalitng,
tj. nespravng, nebo jsou provadény cviky, které mohou jeho pohybovému aparatu uskodit,
a proto je potieba provadét veskera cviceni, tak, aby nebyla opomenuta kvalita kazdého
pohybu. Pochopil také smysl a roli kompenzace po sportu. Protahovani, které pro néj bylo
dfive nudné, se po absolvovani 4mésicniho modifikovaného kompenzaéniho programu
zmeénilo na vyznamnou soucast jeho kazdodennich sportovnich aktivit, jez ma pro n¢j
smysl a bavi ho.

Respondenti téZ uvadéji, Ze by 1 nadéle chtéli v programu pokracovat, nicméné, pokud
toto neni mozné, cvici, 1 kdyz vétSina z nich nepravidelné, alespon sami. Jeden respondent
pokracuje pravidelné ve cviceni 1 nadale, po ukonceni programu. Jeden respondent uvadi,
ze by potieboval opét pravidelny dohled odbornika, aby provadéni cvikli bylo spravné,
tedy kvalitni, protoZe spravné provedeni cviki charakterizuje jako sloZit&jsi, nicméné by
ho rad zatadil do své rutiny po sportovni aktivité.

Respondenti rovnéz sdéluji, Ze jsou tyto kompenzacni cviky vhodné k individudlnimu
cviceni doma, anebo také jako dopln€k rehabilitaéniho cviceni, které nemohou sami doma
provadét, anebo jako soucést sportovnich aktivit, ve smyslu kompenzace po sportu.

Negativni disledky 4mési¢niho modifikovaného kompenzacniho cviceni neuvedl
Zadny z respondent.

Z vyse uvedenych informaci vyplyva, ze 4mési¢ni modifikované kompenzacéni
cviceni bylo pro respondenty jednoznacné piinosem, proto je mozné usuzovat, Ze
odpovéd’ na vyzkumnou otazku: ,,Lze pravidelnym modifikovanym kompenzac¢nim
cvicenim osob po jednostranné transfemoralni amputaci zlepsit kvalitu jejich Zivota?“, je
pozitivni, tedy: ,,Ano, prostiednictvim modifikovaného kompenza¢niho cviceni lze

zlepsit kvalitu zivota osob po jednostranné transfemoralni amputaci.*
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6 DISKUZE

V diskuzi jsou uvedeny z autorova pohledu stézejni myslenky spojené s tématem

prace.

Diskuze k cili vyzkumu

Aktivni pohyb je zékladnim projevem zivota (Véle, 2006, s. 17) a pohybova aktivita
je velmi dilezitd pro harmonicky rozvoj jedince, proto pfedstavuji pohybové aktivity,
jako vyznamny fenomén spoleCenského zivota, jedineCnou moznost v boji proti
somatomentalni disharmonii (Hosek, 2007).

U osob po amputaci dochazi k mnoha zménam, a to zejména v rovin¢ fyzické,
psychické, socidlni, ale 1 v dalSich rovinach. Amputace dolni koncetiny obvykle vede
k tvorbé nahradnich posturalnich mechanismi pfi stoji a chiizi a mize byt pfi¢inou bolesti
vjinych segmentech téla (Gailey, Allen, Castles, Kucharik & Roeder, 2008).
Transfemoralni amputace vede také k biomechanickym zméndm (to¢ivych momentt,
reakénich sil, Casoprostorovych charakteristik pohybu ad.), vyska amputace je pak
rozhodujicim faktorem, ktery se podili na rozsahu téchto zmén (Kolafova, 2012, s. 31).
Muskuloskeletalni patologie, které maji souvislost se zménou biomechaniky pohybu
vlivem uzivani protézy, se v mnoha ptipadech vyvinou do sekundéarnich komplikaci, jez
mohou mit vliv na kvalitu Zivota (Gailey, Allen, Castles, Kucharik & Roeder, 2008).
Castym sekundarnim problémem je vyskyt bolesti v dolni &asti zad (tzv. low-back pain),
(Juhl, Cremin & Russell, 2004), ktera pro pacienty piedstavuje vétSi potize, nez
napt. fantomové ¢i  pahylové  bolesti  (Ephraim, Wegener, @ MacKenzie,
Dillingham & Pezzin, 2005; Smith, Ehde, Legro, Reiber, del Aguila & Boone, 1999).
U osob po transfemoralni amputaci, na rozdil od amputace transtibialni (kde je zachovan
kolenni kloub), dochazi tedy k vyraznému funkénimu omezeni a mnohdy k omezeni
aktivity (Friel, Domholdt & Smith, 2005).

Vliv cviceni na pohybovy systém clov€ka 1 na jeho psychiku jiz velmi dlouho
prokazan. Kompenzacni cviceni obecné slouzi jako nastroj prevence ¢i korekce poruch

pohybového systému, anebo také jako prostiedek k odbourdni hypokineze, ¢i jako
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rehabilitaéni nastroj po rekonvalescenci, tedy po trazu ¢i dlouhé nemoci
(Levitova & Hoskova, 2015, s. 14). Vzhledem k vySe uvedenym skutecnostem byla v této
praci snaha o vyuziti dostupnych znalosti z oblasti anatomie, fyziologie, biomechaniky,
kineziologie obecné, ale také oblasti rehabilitace a poamputacniho zivota, a k jejich
snoubeni, a tim ptispét spolecnosti nejen po strance védecké, ale téz praktické, ve smyslu
zlepseni kvality Zivota osob po jednostranné transfemoralni amputaci. ZlepSeni kvality
zivota bylo zamysleno, jako odstranéni ¢i redukce bolesti, posileni a protazeni vybranych
svalovych skupin a nacvik spravného dychani, jelikoz tato ovliviuji fyzicky stav jedince,
dale pak zlepseni psychického stavu, eventualné dalsi pozitivni zmény vedouci ke zdravi
(ve vyznamu definice zdravi dle WHO) a nezavislosti téchto osob.

Cilem bylo pak zjisténi, zda je mozné ovlivnit postaveni panve u osob po jednostranné
transfemoralni amputaci (a tim tak docilit vySe uvedeného) aplikovanym pohybovym
programem, tedy modifikovanym 4mési¢nim kompenzacnim cvi¢enim. Béhem projektu
vyvstala dalsi otazka, a to, zda je viibec mozné provést diagnostiku postaveni panve téchto
osob pfi stoji sprotézou a bez protézy zvolenou metodou, tedy za vyuziti
optoelektronického pfistroje Qualisys, ktery je zndm svou vysokou pfesnosti méfeni,
avSak vyzkum, jako je tento, nebyl dosud publikovan (pouze obdobné).

Charakter prace, jakozto soubor kasuistik, je tedy vhodny vnimat spiSe jako inspiraci
pro praci s osobami po jednostranné transfemordlni amputaci, zejména pak ne jako
porovnani skupiny vic¢i populaci, ale spiSe jako progresivni postup jednotlivych
zkoumanych osob. Pokud se ¢tenatf/oponent zaméii na kazdého jedince, vezmou-li se
v tvahu vysledky kvantitativni 1 kvalitativni ¢asti prace, jednoznacny pfinos vytvotren¢ho
aplikovaného pohybového programu je prokazan.

Jelikoz neni vZdy zcela jednoduché urcit hranici, kdy cviceni pomdha, nebo spiSe
Skodi, zabyvala se tato prace taktéz kvalitou pohybu, kterd je nezbytné€ nutnd k dosazeni
z4ddouciho efektu cviceni. Jak jiz bylo zminéno vySe, vzhledem k riznému
anamnestickému pozadi, byl pro tento projekt zvolen individudlni ptistup ke kazdé
zkoumané osobé, aby bylo zamezeno jakémukoliv pochybeni, ¢i pfipadnému prohloubeni
JiZ nastalych, zejména fyzickych, obtiZi. Z tohoto diivodu cvi€ili probandi individudlné
samostatné a opakované pod odbornym dohledem, nikoliv skupinové, i piesto, ze si autor

uvédomuje pozitivni disledky skupinového cviceni.
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Zamérem bylo také vytvoftit takovy aplikovany pohybovy program, ktery bude moci
vyuzivan individudlné osobami po jednostranné transfemoralni amputaci, aby nebyly
nuceny k dojizdéni, placeni vstupii do posiloven atd., ale mély moznost cvicit takové
cviky, které jim pomahaji (s doporucenim odbornika), kdykoliv je potiebuji, nebo
preventivné pravidelné (coz je na zvazeni kazdého jedince) a bez nutnosti asistence dalsi
osoby. Z vysledkt kvalitativni ¢asti prace vyplyva, ze tyto cviky mohou byt provadény
pravidelné¢ — oddélené¢ od ostatnich pohybovych aktivit, ¢i jako soucast jinych
pohybovych, zejména sportovnich, aktivit —, ale i nepravidelné v ptipad¢ potfeby. Mohou
mit tedy Siroké uplatnéni. Vzdy je vSak nutné zohlednit aktualni i celkovy stav jedince
ijeho pohybovou zkuSenost, proto autor doporucuje nejprve konzultaci s odbornikem
(fyzioterapeutem ¢i lékafem a event. i ortotikem-protetikem).

Vzépéti po dokonceni aplikovaného pohybového programu byl autor osloven
n¢kolika ortopedicko-protetickymi ambulancemi a byla domluvena spoluprace,
v¢. poskytnuti tohoto programu k vyuziti v téchto ambulancich formou informaéni
brozury. Pfi prezentaci vyzkumu na konferencich byl projeven zdjem o tento program
také ze strany zahrani¢nich univerzit a doSlo k navazani spolupréace s Universidade de Sao
Paulo v Brazilii, kterd ma zajem o aplikaci tohoto programu na tamni osoby po amputaci
dolni koncetiny.

Plvodné byl zdmér vyzkumnika feSit nejen postaveni panve u osob po jednostranné
transfemoralni amputaci, ale také postaveni patete. Od vyzkumu obou téchto velmi
dialezitych oblasti (axidlni a panevniho pletence) zaroven bylo upusténo vzhledem
k obsahlé tematice, jiz by v jedné disertaci bylo mozZné jen téZko komplexné obsahnout.
Proto byly tyto dvé oblasti od sebe oddéleny a v budoucnu se autor bude vénovat
postaveni patefe u osob po jednostranné transfemoralni amputaci v dalSich publikacich.
JiZz nyni je vSak mozné vidét souvislost téchto témat, jelikoz samotny proband (B) uvadi
v rozhovoru, ze mél pocit narovnani se v bedrech — a to pti zmén¢ thlu postaveni panve
v sagitalni rovin€ o 4°, coz pravdépodobné souvisi s fetézovou reakci, kdy se po zméné

postaveni panve také zméni postaveni patete.
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Diskuze k metodice vyzkumu

Zvoleny p¥istroj

Metod meéfeni postaveni panve, jak jiz bylo zminéno v teoretické Casti prace, je
mnoho, avSak dosud nebyl publikovan vyzkum o diagnostice postaveni panve u osob
po jednostranné transfemoralni amputaci ve statick¢é poloze optoelektronickym
pristrojem Qualisys. Autor tuto metodu métfeni zakomponoval do projektu, jelikoz
optoelektronické pristroje jsou jedny z nejpiesnéjsich pristroji. Navic je zvolend metoda
méfeni je iterovatelna.

I ptesto, Ze optoelektronické pfistroje jsou velmi pfesné ve srovnani s jinymi pfistroji,
neb dokonce s obvyklymi kineziologickymi rozbory uzivanymi v rehabilitaci (studie Van
der Krukové a Reijneho (2018) porovnava vyuziti optoelektronickych systému ve sportu
se systémy elektromagnetickymi (EMS) a uvadi, ze jsou EMS méné piesné, nez i ten
nejhorsi optoelektronicky systém), se presnost meéfeni timto pfistrojem nelehko
stanovuje, jelikoz zalezi na vice faktorech, které mohou piesnost méteni ovlivnit. Zlatym
standardem, ktery je uvadén u optoelektronickych ptistrojli, je =1 mm, pokud se jedna
o zachyceni pohybu. Vyrobce Qualisys uvadi na vzdalenost +35 m piesnost pod 1 mm
(Qualisys, 2019 b).

Ve vnitinich prostorech srovnatelnych stimto vyzkumem je pfesnost
optoelektronickych systéml uvadéna (Merriaux, Dupuis, Boutteau, Vasseur & Savatier,
2017) v tadech desetin milimetrti az milimetru (vétSinou 20) a piesnost u jinych systému,
napi. EMS, se pohybuje (dle Hedley et al., 2010; Hedley, Sathyan & MacKintosh, 2011;
Sathyan, Shuttleworth, Hedley & Davids, 2012) v tfaddech centimetrii az desitek
centimetrl, avSak obvykle pfi vyuziti ve vétSim prostoru (napt. basketbalové hiiste
o velikosti 420 m2). Vyrobce Qualisys nechal provést dvé studie (Berlander, 2012)
v nichz uvedl pfesnost pfistroje (u lidského pohybu) méné nez + 1 mm (2c) pro prostor o
velikosti 8 x 4 x 2 m, a méné& nez + 0,2 mm (20) pro prostor o objemu 1 m*. BohuzZel,
nelze pievzit tyto hodnoty do vSech vyzkumd, jelikoz zaleZi na, jak jiz bylo zminéno vyse,
vice faktorech, které tuto presnost ovliviiuji. Jedna se zejména o rozdily v poctu pouzitych
kamer, jejich vzdélenosti od sledovaného objektu, na jejich rozliSeni atd. U téchto

pfistroju zalezi také na velikosti vychozi hodnoty (tedy velikosti sledovaného uhlu) a na
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vzdalenosti sledovanych bodii od sebe (¢im vétsi je vzdalenost markerti od sebe a ¢im
vEtsi je uhel, tim je pfistroj piesnéjsi). I toto bylo nutné zohlednit pti vypoctu maximalni
technické chyby. Pii stanovovani vécné vyznamného rozdilu hodnot vstupniho
a vystupniho méteni, se pokracovalo na zéklad¢ principu poc¢atecni hodnoty. Jelikoz byly
zkoumany zivé subjekty, bylo nutné vzit v potaz nejenom technickou, ale zohlednit
1 biologickou chybu méfeni. A proto i pro tento vyzkum bylo nutné presnost méfeni ru¢né
dopocitat, coz z pohledu védy neni ptekazkou, pro uziti v praxi je vSak nevhodné.

Autor si uvédomuje, ze do procesu vstoupily 1 jiné faktory, které mohly ovlivnit
hodnoty sledovanych zmén, a to napf. vek, pohlavi, odliSna pohybova anamnéza,
osobnost jedince, vstupni uroven télesného slozeni, socidlni prostfedi ad., které ovSem
vyzkumnik nemohl nijak ovlivnit.

Co se vSak podafilo eliminovat byly zmény v zivoté probandli pied vyzkumem
abéhem néj. Po celou dobu, kdy probihal aplikovany pohybovy program nedoslo
u probandui ke zméné v jejich zivotnim stylu ve srovnani s dobou pifed programem.
Napt. necvi¢ili mimo tento kompenzacni program vice nebo méné nez pred nim,
stravovaci navyky se neménily, pouzivali stejnou protézu, nedochéazeli vice nebo méné
do zdravotnickych zafizeni atd.

I pfes mozna uskali souvisejici s pfesnosti méfeni zivych probandd, byla zvolena
metoda méfeni podplrnym nastrojem pro zjiSténi objektivniho dopadu pohybové
intervence.

Vysledky prace pak prokazuji obohaceni védy o novy zptisob diagnostiky postaveni

péanve u osob po jednostranné transfemoralni amputaci prostfednictvim této technologie.

Zvolené klicové body a pozice

Literatura (Cihak, 2011, s. 310; Daniels & Worthingham, 1977, s. 27; Janda, 1982;
Kubatova, 2006; Kolar et al., 2012, s. 44 a 133-134); Levangie, Norkin & Lewek, 2019,
s. 441; Lewit, 2003, s. 93; Mackova & Tichy, 2010, s. 17; Norkin & Levangie, 1992,
s. 429; Peerce et al., 2008; Tichy, 2006, s. 44) uvadi hodnoty fyziologického postaveni
panve, tedy inclinatio pelvis normalis, av§ak do soucasnosti se hodnoty sledovanych uhla

1 kli¢ové body pro stanoveni postaveni panve v sagitalni roving 1isi.
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Pro postaveni panve v roving frontélni je situace jednodussi, jelikoz se autoti shoduji,
ze by mély byt pravé a levé spiny ve stejné vysce, avSak dochazi zde opét k tomu, ze
neexistuje standardizovany postup vysetieni. V klinické praxi se obvykle pii vySetieni
tykajiciho se zeSikmeni panve orientuje porovnanim vysky crista iliaca na obou stranéch;
zeSikmeni linie spojujici levou a pravou SIAS a levou a pravou SIPS se ovSem muze lisit,
protoze muze dojit k rotaci os coxae vuci os sacrum v SI skloubeni, nasledné k rotaci
obou os coxae vici sobé (Mgr. Klara MiSinova, e-mailova korespondence,
6. kvétna 2019).

Pro tuto studii bylo vSak provedeno, vzhledem ke zvolené metodé méteni, zjisténi
hodnot thlu ¢, tedy uhlu, ktery svira spojnice obou SIAS s horizontalou (rovinou xy),
ato zejména kvili vyssi pfesnosti naméfenych hodnot (SIAS jsou od sebe dale, nez
SIPS), tedy i validité vysledka.

Kli¢ové body pro oba uhly byly zvoleny na zdkladé doporuceni Soumara (2011)
a kvili moznosti ptesné palpace, kterou Ize opakovat. Navic v téchto kli¢ovych bodech
nedochdzi (anebo minimalné) k posunu markert v disledku pohybu meékkych tkani,
zaroven také nedochdzi k ovlivnéni postaveni marketii spodnim pradlem, jako kdyby se
umist'ovaly markery napt. na symfyzu.

Stoj s protézou byl zvolen, jelikoz vySetfeni stoje je povazovano za zékladni
a rozhodujici, jelikoZ poskytuje prvni orientaci a urcuje, jak je mozné dale postupovat
(Janda, 1982, s. 62). Stoj bez protézy byl zvolen, jelikoZ tento stoj klade na jednostranné
amputovaného nejvysSi balancni naroky, a 1 béhem stoje na jedné dolni koncetiné,
prochazela stfedem paty stojné koncetiny, by méla byt panev v horizontdlni roviné
(Lénik, 1990, s. 116). Pokud tomu tak neni, jednd se o zndmku oslabeni bocnich
pelvifemoralnich stabilizatori na strané stojné koncetiny (Tendelenburgtiv syndrom)
anebo kompenzaci Tendelenburgova syndromu, kdy jsou bocni pelvifemoralni
stabilizatory siln¢ oslabeny a sou€asné s nimi jsou oslabené i svaly v bederni ¢asti zad

(Janda, 1982, s. 71; Lanik, 1990, s. 116).
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Zvolend technika sbéru dat kvalitativni povahy

Jako adekvatné€ zvolenou techniku sbéru dat kvalitativni povahy vzhledem k citlivému
tématu autor vyuzil polostandardizovanych hloubkovych rozhovort, které sic mély
ptfedem peclivé pripravenou strukturu, avSak diky flexibilni povaze této metody byly
ziskany navic dulezité informace od kazdého respondenta, které se tykaly pifimo
konkrétniho jedince. Informace, které nékdo fekne, protoze jsou pro néj dulezité, nemusi

byt dilezité pro jiného, kterého je ani nenapadne zminit.

Diskuze k vysledkiim

Na zjisténi dopadu realizované pohybové intervence je mozné nahlizet z pohledu
praxe, Cili klinického vyznamu, ale také védy, k ¢emuz poslouzilo uziti vécné
vyznamnosti. Z tohoto divodu se autor rozhodl v kvantitativni Casti prace rozebrat
vysledné hodnoty méfeni z pohledu klinického vyznamu a také vécné vyznamnosti.
Zmeéna, na kterou je pohlizeno z téchto dvou pohledl, nemusi vzdy vést ke stejnym
(klinickym a vé€cné vyznamnym) zavériim, zejména pokud se jedna o zivé jedince, u nichz
je neodbouratelnou slozkou individualita. Vyznam zlepSeni uvadény v procentech (%)
znadi tedy objektivni zménu (z pohledu vécné vyznamnosti) a vyznam zlepSeni uvadény
ve stupnich (°) zménu z pohledu klinického vyznamu. Napf. pifi sniZeni anteverze panve
0 4° neodpovida vzdy snizeni anteverze panve o 20 %. (viz zaokrouhlené tab. 2, proband
B). V nékterém piipadé, zalezi na pocatecni hodnoté, to mize byt naptiklad 20 %, ale
v jiném uz > 60 % (viz tab. 3, proband A) atp.

Vysledky tohoto vyzkumu deklarovaly stejny trend u vSech probandi z pohledu
klinického vyznamu 1 v€cné vyznamnosti, a to sniZeni anteverze panve 1 sniZeni
zeSikmeni panve, po provedené intervenci. Pouze u jednoho probanda doslo k trendu
opacnému u 3 ze 4 vysledkd, coz autor shleddva jako disledek zmény psychického stavu
jedince ve srovnani stavu pfi vstupnim a stavu pii vystupnim méfeni. Podplirna anketa
ke zji$téni aktudlniho stavu jedince pted kazdym méfenim totiz u této osoby zaznamenala
znacné rozladéni v disledku nepfiznivé situace v partnerském vztahu. Coz sice

pravdépodobné ovlivnilo vysledky, av§ak na druhou stranu potvrdilo, Ze zvolend metoda
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méfeni je dostateCné citliva, jelikoz je schopnd zaznamenat i zménu v pohybovém
systému v dusledku zmény psychického stavu.

Dle zjisténych skutecnosti, tedy vysledkli, je mozné konstatovat, ze vyuziti
kompenzacnich cvifeni je vhodny nastroj k ovlivnéni postaveni panve, avSak nebylo
mozné hypotézu potvrdit v plném rozsahu ve smyslu objektivizace a zobecnéni, a to ani
v ptipad¢ sledovani postaveni panve v sagitalni, ani frontalni rovin€ v obou zkoumanych
pozicich — stoje s protézou a stoje bez protézy. Vzhledem k velmi malému vyzkumnému
souboru a rozdilnym anamnézam zkoumanych osob, je nasnadé, Ze v piipadé tohoto
vyzkumu hraje dilezitou roli individualita, pfedchozi pohybovéa zkuSenost, dale pak
(in)aktivita kazdého sledované¢ho jedince, které pravdépodobné ovlivnily vysledky
vyzkumu, jez tedy nelze zobecnit na celou populaci osob po jednostranné transfemoralni

amputaci.

Diskuze ke stanoveni délky aplikovaného pohybového programu

Obvykla délka cvi€eni, aby se projevily zmény v pohybovém systému ¢loveéka nelze
pfesné urcit, jelikoZz tato délka zalezi na intenzité, Cetnosti opakovani béhem daného
Casoveho useku, kyzeném vysledku, ale ptredevs§im na individualité kazdého jedince (jeho
pohybové zkuSenosti, pohybovych piedpokladech, vztahu k pohybové aktivité, jeho
handicapu atd.). Zahrani¢ni literatura uvadi vyzkumy, v nichz se délka riznych
pohybovych programi pro intaktni dospélé osoby (aktivni i inaktivni) v obdobi zralosti
(30-45 let) pohybovala od 6 tydnti do 10 tydnti s cviénim obvykle 2x tydné po dobu
30 min. (Behm et al., 2015; Carter et al., 2006; Sato & Mokha, 2009; Stanforth et al.,
1998), avSak s pfibyvajicim v€kem bylo prodlouzeno provadéné cviceni ze 30 min.
na 45 min., nebo délka celého cvi¢ebniho programu z 9 na 12 tydnii (Behm et al., 2015;
Granacher et al., 2013; Seo et al., 2012). Sportovci po amputaci dolni koncetiny trénuji
obvykle 4 tydny pted zédvody, aby se dostali zpét do zavodni fyzické kondice (Crowel,
2019). To vSak neznamend, ze by celorocné neprovadéli Zadné pohybové aktivity.
U kompenzacniho cvi¢eni neni cilem se ,,rychle dostat do formy*, avSak redukovat
dysbalance ¢i jiné funkéni poruchy v pohybovém systému, ¢i jim preventivng piedchazet,
a to prostfednictvim protazeni a posileni vybranych svalovych skupin, kterym piedchézi

uvolnéni kloubnich struktur, aby bylo dosaZeno lepsiho efektu a také je naucit spravnému
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dychani, které ovlivituje napf. posturu, pozici vnitinich, zejména bfisnich, organd, coz
muze vést k lepSimu, ¢i horSimu vymeésovani. Ke zvolené délce 4 mésicti kompenzacniho
cviceni vedla autora fakta o maladaptaci pohybového systému na asymetrii dolnich
koncetin a doba, ktera uplynula od amputace. Je mozné, ze pokud by program trval jesté
o néco déle, dosdhlo by se vyrazné€jsich zmén, nicméné pii poctu 5 probandl by bylo
riskantni program prodluzovat, aby nedoslo k dalSimu pfed¢asnému ukonceni ze strany

probandii.

Diskuze k vlivu postaveni panve na stabilitu

Z biomechanického hlediska je zjevné, Ze symetrické rozlozeni télesné hmotnosti
mezi obéma dolnimi koncéetinami podporuje optimalni stabilitu pfi stoji (Kolafova, 2012,
s. 90). Z logiky véci pak vyplyva, ze, pokud je panev zeSikmena, dochéazi pravdépodobné
k nerovnomérnému zatizeni intaktni dolni koncetiny a rezidudlni koncetiny v¢. protézy.
Tedy mize byt zeslabena jiz tak narusSena stabilita, ktera je snizena uz tim, Ze po amputaci
doslo ke ztraté aferentnich nervovych drah a moZznému zkresleni somatosenzorickych
informaci poskytovanych centralnimu nervovému systému (Geurts & Mulder, 1992)
a také proto, ze residualni koncetina je v jistém smyslu napojena na protézu (kterd ma
1 specifické konstrukéni vlastnosti), na rozdil od intaktni koncetiny, kterd je ,,jednolitym
a stale zivym Utvarem®.

Pokud u osoby po jednostranné transfemoralni amputaci dochéazi k zeSikmeni, mize
mit nékolik pficin (dle Betsch et al., 2012; Clippinger, 2016; Cummings,
Scholz & Barnes, 1993; Véle, 2006; Wild et al., 2014; Young, Andrew & Cummings,
2000). Naptf. miZze byt sekundarnim znakem funkénich a strukturdlnich zmén
na amputované dolni konceting, nebo reakci na nevhodnou protézu, anebo mize mit
priciny v psychice jedince, ktery vklada stale vice ditvéry do intaktni koncetiny, a tak ji
vice zaté¢Zuje (Barnett, Vanicek & Polman, 2013). Tento vyzkum se sice nezabyval
pfi¢inami vzniku zeSikmeni panve zkoumanych jedinct, avSak dle vysledki studie, kdy
respondenti v rozhovoru uvadéli pozitivni vliv kompenzacniho cviceni na pohybovy
sytém (v€. zlepSeni stability) a pii vystupnim meéieni byly u téméef vSech probandi
namétfeny mensi hodnoty sledovaného thlu ¢, 1ze pfedpokladat, ze i stabilita zkoumanych

jedinct se zlepS$ila. ZeSikmeni panve i anteverzni postaveni panve samo o sobé vede
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ke komplexnim zméndm v pohybovém systému (v disledku fetézové reakce) a miize byt
taktéz primarni pfi¢inou degenerativnich zmén (napi. v duasledku zmén
statickych/dynamickych pomért (Janda, 1982, s. 103). I nepatrnad asymetrie vyvolava
zmény v zatizeni koncetin (Janda, 1982, s. 17). V ptipadé nerovnomérného zatézovani se
jiz po 2-3 letech upravi svalova sila i tonus tak, ze se tyto zmény zafixuji trvale (Janda,

1982, s. 105). Proto je dalezita jakakoliv eliminace téchto pficin.

Diskuze k problémum, které vyvstaly

V priubéhu vyzkumu vyvstalo n€kolik problému, které ovlivnily kone¢nou povahu
této prace. Prvnim problémem byl 50% drop-out (pfedCasné ukonceni) ucastnikil
vyzkumu, ktery velmi ztiZil pldnované (statistick€¢) zpracovani dat a ndslednou
interpretaci vysledkl, zejména potvrzeni, ¢i vyvraceni hypotéz. Vstupni 3D analyza
systémem Qualisys byla provedena u 10 osob po ziskané jednostranné transfemoralni
amputaci, z nichz pouze 5 dokoncilo cely program. Vyzkumny soubor se tak zmensil
z 10 probandl na pét. Zamérem bylo ziskat na po¢atku vice probandii, avsak tato skupina
osob je velmi specifickd a v mnoha ptipadech si tyto osoby nemohou dovolit, at’ jiz
z finanénich & zdravotnich diivodil, pravidelné dojizdét 1 x tydné na cviceni. Resenim by
eventualné mohlo byt zkraceni programu, avSak 4 probandi z 5, ktefi program opustili,
ho opustili jiz na pocatku programu, a to z divodu nedostatku ¢asu (n¢kolikahodinové
dojizdéni / vénovani se vykonnostnimu sportu / vénovani se skole).

Dalsi, a¢ predvidatelnou nastalou situaci byl nedostatek literdrnich zdroja,
zabyvajicich se toutéz problematikou. V ¢eské 1 svétové literatuie se zabyvaji autofi
tématy obdobnymi, ne vSak stejnymi, tedy takovymi, které se dotykaji diagnostiky
postaveni panve u osob po jednostranné transfemoralni amputaci ve statické poloze.
I zdroje o kvalité¢ Zivota osob po amputaci jsou v Ceské literatufe velmi omezené
a zastaralé a ve svétové literatufe jich téZ neni nadmiru, avsak, i pfes pestiejsi vybér, je
nutné zminit, Ze mezi ¢eskou a zahranic¢ni, napf. Americkou populaci je velmi velky
socio-kulturni rozdil. V budoucnu by bylo tedy vhodné doplnit tuto studii vyzkumem,
nejlépe dotaznikovym Setfenim, kvality Zivota osob po jednostranné transfemoralni

amputaci, aby byl obraz vyzkumu zcela kompletni.

127



Diskuze k dal§im moZnym vyzkumim

Pti reSersi aktudlni literatury tykajici se tématu prace, byl inspiraci pro dalsi mozné
vyzkumy ¢lanek (Van Goeverden, Langhout, Barendrecht & Tak, 2019), ktery se zabyval
aktivnim postavenim panve (tedy schopnosti jednotlivce aktivné naklanét panev dopiedu
a dozadu) sportovcii s poranénim tiisla, kdy byla vySetfovana pozice panve pomoci
optoelektronického piistroje Vicon. Do budoucna by bylo tedy vhodné uvazovat
o provedeni obdobné studie, kdy by se diagnostikovalo aktivni postaveni panve u osob
po jednostranné transfemoralni amputaci, které by mohlo zodpovédét dalsi otazky,
napft. zda by bylo viilbec mozné diagnostikovat aktivni postaveni panve u téchto osob,
a nésledné zhodnotit, zda zvySenim jeho aktivity by bylo kuptikladu mozné urychlit chlizi
osob po jednostranné transfemoralni amputaci, kterd je, jak z vyplyvad z provedenych
hloubkovych rozhovori této studie, ale i z literatury (Boonstra, Schrama, Fidler & Eisma,
1995; Vllasolli et al., 2015), pomalejsi (pfiblizné 3,7 km/h) nez u osob intaktnich
(ptiblizn¢ 4,8 km/h).

Aby bylo méfeni postaveni panve jeste presnéjsi, bylo by v budoucnu mozné také
vyuzit napiiklad optoelektronického pfistroje s distancnim c¢idlem nebo na principu
laserového scanneru. V soucasné dobé& jsou bohuZel potizovaci nadklady na tyto pfistroje
tak vysoké, Ze pro praxi zatim mohou byt vyuzitelné pfistroje jako je Qualisys, Vicon

apod.

Diskuze k objektivité a subjektivité

Subjektivni pocity hraji v fad¢ piipadi, tento nevyjimaje, v kvalité Zivota dileZitou

roli. A i pfes snahu autora vysledky vyzkumu objektivizovat, subjektivni dusledky byly

nakonec zasadnim efektem intervence.
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ZAVER

Tato studie se zabyvala tématem zahrnujicim specificky vyzkumny soubor a vyuzila
ke sbéru kvantitativnich dat ne zcela obvyklou metodu méteni. Tomu odpovidé povaha
a zpracovani této disertatni prace. Vyznam této prace, zejména aplikovaného
pohybového programu, vidime pfedevsim v uplatnéni v praxi, a to jako doprovodny prvek
nasledné péce osob po jednostranné transfemoralni amputaci, ktery mize doplnit béznou
rehabilitacni péci.

Vzhledem k soucasnému stavu, kdy musi amputovani za pohybovymi aktivitami
mnohdy daleko dojizdét a kdy neni rehabilitacni péce dostupnad kdykoliv v piipadé
potieby, bylo nasim cilem vytvoftit aplikovany pohybovy program, tedy modifikované
kompenzacni cviceni, které pozitivné ovlivni postaveni panve osob po jednostranné
transfemoralni amputaci v sagitalni i1 frontdlni roviné, zlep$i tim tak stav jejich
pohybového systému, potazmo kvalitu Zivota a bude pro tyto osoby dostupné kdykoliv
a kdekoliv bez nutnosti pouziti dopravniho prosttedku, vynalozeni naklada na vstupné do
posilovny atp.

Tento cil byl na zaklad€ vysledki zpracovani kvalitativnich dat splnén. Vysledkem
polostandardizovanych hloubkovych rozhovorti je kladné hodnoceni interven¢niho
aplikovaného pohybového programu vSemi probandy. Probandi uvadéli zejména
pozitivni zmény v pohybovém systému, zlepSeni psychického stavu a mozZnost vyuziti
programu kdykoliv a kdekoliv.

Z objektivniho pohledu byl cil naplnén castecné, protoze byly obé stanovené
hypotézy predpokladajici, Ze pravidelnym provadénim cilenych zdravotné-
kompenzacnich cvikii individualné 3x tydné po dobu 4 mésicti Ize ovlivnit postaveni
panve v sagitdlni a frontalni roviné u osob po jednostranné transfemoralni amputaci,
potvrzeny, avSak ne v plném rozsahu, jelikoZ ne u vSech probandii doslo k vécné
vyznamné zméné v postaveni panve v roviné frontalni a/nebo v roviné sagitalni v obou
sledovanych pozicich.

Z pohledu klinického vyznamu doslo ke zlepSeni (tedy ke zmenSeni zeSikmeni panve
a zmenSeni anteverze) u Ctyf z péti sledovanych probandi, avSak ne vzdy byla zména

dosti vyraznd. U jednoho probanda, v diisledku psychické nerovnovahy v den vystupniho
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meéteni, doslo k vyraznému zhorSeni postaveni panve ve 3 ze 4 sledovanych hodnot.
U 3 z 5 probandii doslo téméf k tuplnému vyrovnani postaveni panve ve frontalni roviné
(eliminaci zeSikmeni panve) pii stoji s protézou a u 1 z 5 probandu pak 1 pfi stoji bez
protézy.

Faktord ovliviiyjicich kvalitu Zivota po jednostranné transfemoralni amputaci je
mnoho. Nicméné, pokud je mozné, jakkoliv kvalitu zivota osob po jednostranné
transfemoralni amputaci vylepsit, je vhodné tak ucinit. Proto povazujeme vysledky,
zejména kvalitativni Casti, za pozitivni, jelikoz vSichni probandi (respondenti) uvadéli
pozitivni vliv modifikovaného kompenzacniho cviceni, které absolvovali po dobu
4 mésict, a u nékterych z nich doslo i k vyznamnym objektivnim zménam v postaveni
panve.

Probandi zapojeni do studie mohou jiz nyni cvicit sami a podporovat tak nejen svou
nezavislost, ale také spravnou funkci pohybového systému, ptip. zlepsit i svou psychiku.

Diagnostika postaveni panve u osob po jednostranné transfemoralni amputaci pfi stoji
pomoci pfistroje Qualisys je pfinosem v oblasti védy. Vzhledem k trendu pfibyvani osob
s diabetes se da ocekdvat i nariist osob po amputaci dolni koncetiny, tudiz je nutné
nachdzet nové metody a zptsoby, jak takovym jedincim usnadnit zivot po amputaci a tato

metoda miiZze byt vhodnym nastrojem.

Limity studie

I ptes veskerou snahu zahrnuti co nejvétsiho mozného poctu probandt doslo béhem
vyzkumu k 50% drop-out (ptfedCasné ukonceni). Proto nebylo mozné provést hlubsi
statistické zpracovani. Studie, které by mohly byt zobecnény, vyzaduji mnohem vice
ovétenych piipadil, proto nemiize byt tato prace zobecnéna, ale je vhodné na ni nahliZet
jako na tzv. ,proof of concept* (tj. realizaci metody/napadu, ktery demonstruje
realizovatelnost s cilem ovéfit, zda dana koncepce ma prakticky potencial), nebo jako
pilotni studii, tedy podklad k dalsimu vyzkumu, ktery by zahrnoval ke zobecnéni
a hlubsimu statistickému zpracovani dostatecny pocet probandd.

Limitujicim faktorem ke zobecnéni je také individualita kazdého jedince, proto neni

mozné fici, ze tyto metody a postupy mulZeme aplikovat na vSechny osoby
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po jednostranné¢ amputaci dolni koncetiny a vzdy je nutnd konzultace s odbornikem
(fyzioterapeutem a/nebo l1ékafem, event. 1 ortotikem-protetikem)

Na zakladé soucasnych poznatkli a dat uvedenych v odborné literatuie neni mozné
stanovit normu postaveni panve (v sagitdlni roviné¢) u osob po jednostranné
transfemoralni amputaci, a je velmi tézké viibec stanovit normu v ptipadé¢ osob intaktnich.
Odborna literatura se na takové normé neshoduje a z divodu individuality kazdého
Cloveka jsou v soucasné dobé€ jsou tdaje o velikostech uhla urcujici postaveni panve
pouze orientacni, nikoliv stanovené.

Optoelektronické pfistroje, které jsou jedineéné svou piesnosti, maji bohuzel pii
vyuziti vtomto vyzkumu své limity, a to zejména, v zavislosti pfesnosti méteni
na velikosti thlu, vzdalenosti markerti od sebe, dale pak na rozliseni a vzdalenosti kamer
atd., tedy neni mozné obecné stanovit jednotnou predpokladanou chybu tohoto pfistroje,
ale je nutné ji vypocitat, coz mize byt v klinice nepraktické. Vzhledem k potizovacim

nakladiim tohoto pfistroje nepfedpokladame plosné vyuziti.

Doporuceni

Na zakladé provedeného vyzkumu a ziskanych vysledkii doporucujeme toto
modifikované kompenzacni cviceni vyuZivat v praxi, zejména rehabilitacni a ortoticko-
protetické, avSak vZdy s individualnim zohlednénim aktuélniho i1 celkového stavu jedince
i jeho pohybové zkusenosti, a pod odbornym dohledem v dobé uceni se novym cvikiim,
aby byla zajisténa kvalita pohybu.

Doporucujeme také spolupraci odbornikii =z klinické praxe s laboratofemi
vybavenymi optoelektronickymi pfistroji k zajisténi lepsi dostupnosti téchto ptistroji,
aby mohly slouzit 1 nadale k t€émto a obdobnym (zejm. rehabilitaénim) aceliim a zkvalitnit
tak péci (nejen) o osoby po jednostranné transfemoralni amputaci.

Osobam po jednostranné transfemoralni amputaci doporucujme cvicit dle tohoto
aplikovaného pohybového programu (alesponn 3x tydné; na zékladé¢ konzultace
s oSetfujicim I€ékafem a/nebo fyzioterapeutem, piip. 1 ortotikem-protetikem) nad rdmec

ustavni rehabilita¢ni péce.
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PRILOHY

Priloha I — Souhlas Etické komise UK FTVS

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Preha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, kvalifikagni &i seminarni préce, zahrnujici lidské ueastniky
Nizev projektu: Vliv aplikovanych pohybovych programii na pohybovy systém osob po amputaci dolni kon&etiny
Forma projektu: doktorskd vyzkumna price
Obdobi realizace: leden 2016 — Eervenec 2016
Predkladatel: Ivona Sobotkova
Hlavni FeSitel: Ivona Sobotkova
SpolufeSitel(é): -
Vedouci price (v pFipadé studentské price): doc. PhDr. Blanka Ho3kova, CSc.

Nézev grantu: -

Popis projektu: Projekt je empiricko-teoretickou prac, které sestéva ze dvou Easti — pilotni studie a samotného vyzkumu. V projektu bude vyuZito
kvalitativni metody s prvky kvantitativnimi. V kvalitativni &sti vyzkumu bude pouZita technika polostandardizovaného hloubkového rozhovoru, ktera nam
dovoli nahlédnout do problematiky ze subjektivniho pohledu zkoumanych osob, taktéZ bude vyplnéna anketa, které je podpiimou technikou vyzkumu.
V kvantitativni cm occk.évéme fltast tychi zkoumanych osob — osob po amputaci dolni kongetiny. Kvantitativni &ist bude zaloZena na diagnostice

i ptefe a d pumch pohybového systému osob po amputaci DK. Diagnostika bude provedena za pomoci pfistroje Qualisys,
klcry Jje schopen 3D analyzy pohybu, prip. i stabilometrické ploginy. Diagnostika i rozhovory budou provedeny pfed a po intervenci. Intervenci se rozumi
aplikovany pohybovy program, ktery potrva po dobu cca 6 mésicd. Cilem projektu je ovéfent intervenéniho aplikovaného pohybového programu u osob po
amputaci DK a zjisténi Jjeho vlivu na pohybovy systém osob po amputaci dolni kongetiny. Predpokladéme 10-20 u¢asiniki vyzkumu, obou pohlavi, ve
vékovém rozmezi 6-55 let.
Zajisténi bezpeEnosti pro posouzeni odborniky: Jedna se o neinvazivni mer.odu, v rﬂ.rncn pr()jcktu Jje spoluprace s
klinikou v Malvazinkach, s odbonym dohledem rehabilitaéniho pracovnika, di lab i UK FTVS. Program bude sestaven pod
odbornym dohledem doc. PhDr. Blanky Hoskové, CSc. z Katedry zdravoini TV a TV lékul‘stvl UK FTVS v Praze a Hany Kohoutové, DiS.,
fyzioterapeutky z Rehabilitani kliniky Malvazinky v Praze.
Etické aspekty vyzkumu: V naSem pfipadé se jedna o jedince charakterizované urditym zdravotnim znevyhodnénim (amputace dolni kongetiny), ktefi
jsou v péci Rehabilitatni kliniky v Malvazinkach. V pripad nezletilych probandii bude informovany souhlas podepsén zikonnym zéstupcem (rodic).
Vyzkum zahruje vulnerabilni skupinu nezletilych osob, protoze uvaZujeme také o porovnéni akcelerace kompenzace v ramei riiznych vékovych skupin,
Osobni data probandd budou anonymizovana, ptip. budou uvedeny pouze iniciély.
Informovany souhlas: pfiloZen
Povinnosti viech uastnikii vyzkumu na stran Fesitele je chranit Zivot. zdravi, distojnost, integritu, prdvo na sebeurdeni, soukromi a
osobni data zkoumanych subjekti, a podniknout k tomu vedkera preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zk ych subjekth leZi
vzdy na Otastnicich vyzkumu na strang fesitele, nikdy na zkoumanych, byt’ dali sviij souhlas k Ggasti na vyzkumu. Viichni Gtastnici
vyzkumu na strané feSitele musi brat v potaz etické, pravni a regulagni normy a standardy vyzkumu na lidskych subjektech, které plati
v Ceské republice, stejn& jako ty, jeZ plati mezinarodné.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida névrhu realizace projektu a Ze pii jakékoli zméné projektu, zejména pouZitych metod, zaSlu
Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost.

i
V Praze dne 29, ledna 2016 Podpis predkladatele: Qj\g@\\{c@an,

Vyjadieni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Pfedsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc.
doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
doc. Ing. Monika Sorfové, Ph.D.
Mgr. Pavel Hrasky, Ph.D.
MUDr. Simona Majorova

Projekt prace byl schvélen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ...... f "iﬂ/ ’J{T/f .........

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi zésadami, predpisy a
mezinarodni smé&rnicemi pro provadéni vyzkumu, zahrnujiciho lidské éastniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskéni souhlasu Etické komise.
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a elsne vichony s S0 i/

Filiko UIGEENR: - 1o e e = podpis predsediyné ER UK FTVS




Priloha II — Informovany souhlas (vzor)

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazeny pane, vdZend pani,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané osobnich udaji
a 0 zmeéné nekterych zakont, ve znéni pozdejsich predpisi a dal§imi obecné zavaznymi pravnimi predpisy
(jakoz jsou zejména Helsinska deklarace, prijata 18. Svetovym zdravotnickym shromdzdeénim v roce 1964
ve znéni pozdejsich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zdkon o zdravotnich sluzbdach a podminkdch jejich
poskytovéni (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zdkona ¢ 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a
biomediciné ¢. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas zadam o souhlas k tcasti ve vyzkumném projektu, ktery
se uskuteéni v ramci disertacni prace s nazvem Vliv aplikovanych pohybovych programit na pohybovy
systém osob po amputaci dolni koncetiny.

1.  Cilem vyzkumného projektu je ovéfeni interven¢niho aplikovaného pohybového programu u osob po
amputaci DK a zjisténi jeho vlivu na pohybovy systém osob po amputaci dolni konéetiny,

2.  jedna se o neinvazivni metodu, kdy projekt je empiricko-teoretickou praci, ktera sestava ze dvou ¢asti
— pilotni studie a samotného vyzkumu;

3. v kvalitativni ¢asti projektu pouzijeme techniku: hloubkovy rozhovor, ktery nam dovoli nahlédnout
do problematiky ze subjektivniho pohledu, taktéz bude vyplnéna anketa, ktera je podptrnou technikou
vyzkumu — ke zjisténi aktualniho stavu, ale i stavu dlouhodobého. Kvantitativni ¢ast bude zalozena
na diagnostice postaveni patefe a diagnostice moznych poruch pohybového systému; diagnostika bude
provedena za pomoci pfistroje Qualisys, ktery je schopen 3D analyzy pohybu; diagnostika i rozhovory
budou provedeny pted a po intervenci; intervenci se rozumi aplikovany pohybovy program, ktery
potrva po dobu 6 mésicu;

4. Casovy rozsah spoluprace ocekavame 3-6 mésicu, pii frekvenci cviceni 3x tydné a 20 min. (event. dle
individudlnich potfeb jedince a vzhledem k aktualnimu stavu pohybového systému),

5. riziko vyzkumu neni vys$si, nez je bézné pro tuto formu ¢innosti, resp. pohybovych aktivit (pohybové

aktivity osob po amputaci DK, které byly informovany o aplikaci vyzkumnych metod a byly zamérné

vybrany do projektu s cilem zlepsit kvalitu pohybu a kvalitu zivota);

ocekavanym piinosem by méla byt korekce pohybového systému, i v kontextu psychosomatickém;

7. vysledky budou soucasti disertacni prace se zachovanim vsech anonymizovanych dat v souladu
s podminkami disertacnich praci, data i obrazky budou soucasti publikaci pro fyzioterapeutické
i metodické materidly aplikovanych pohybovych aktivit zdravotné znevyhodnénych osob, na
vyzadani budou probandi o svych vysledcich informovani osobné, ziskana data budou vyuzita pouze
k vyse zminénym ucelim, piip. k budoucim védeckym ucelim a publikacim, a to vzdy
v anonymizované forme.

o

Jméno a pfijemni piedkladatele a hlavniho feSitele: Podpis: oo

Jméno a pfijmeni osoby, ktera provedla pouceni: Podpis: ..ooeveeceicee

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim s ucasti ve
vySe uvedeném projektu a ze jsem mél(a) moznost si fadn€ a v dostate¢ném case zvazit vSechny relevantni
informace o vyzkumu, zeptat se na vSe podstatné tykajici se ucasti ve vyzkumu a Ze jsem dostal(a) jasné
a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout ucast ve vyzkumném
projektu nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledné informovat predkladatele projektu.

MISEO, ATUIM L.t etae e

Jméno a piijmeni G€astnika .........cccceeviiininiiiniee Podpis: ..oovviiiei e

Jméno a piijmeni zAkonného ZASTUPCE ......ceeevevervieriieriei e

Vztah zakonného zastupce k 0€astnikovi ......ccevvevecinenicncnennincncnienee Podpis: ..covevveeeiniiciccce
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http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-372
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine
http://www.slg.cz/umluva-o-lidskych-pravech-a-biomedicine

Ptiloha III — Obrazky

Obrazek 1 — A: Exartikulace v ky¢elnim Obrazek 2 — Priklad transfemoralni
kloubu; B: Hemipelvektomie amputace

Obrazek 3 — Exartikulace v kolennim Obrazek 4 — Priklad transtibialni
kloubu amputace

I



Obrazek 7 — Amputace dle Choparta



Obrazek 8 — Amputace dle Lisfranca

_——n
S —

I linea glutea posterior 12 tuberculum pubicum

2 linca glutea anterior 13 okraj facies symphysialis (srov, obr. 275)
3 linea glutea inferior 14 sulcus obluratorius

4 criva ilinca 15 incisura acetabuli

5 wberculum iliacum 16 foramen obluratum

6 spina ilinca anterior superior 17 spina ihaca posterior superior

7 spina iliaca anterior inferior I8 spina iliaca posterior inferior

& facies lunata (acetabuli) 19 incisura ischiadica major

9 eminentin iliopubica 20 spina ischindica

10 fossa acetabuli 21 incisura ischiadica minor

11 pecten ossis pubis 22 wber ischiadicum

23 enista phallica

Obrazek 9 — Os coxae — kost panevni, prava strana (pohled na lateralni stranu)



crista iliaca 10 incisura ischiadica minor

I

2 fossa iliaca 11 tuber ischiadicum

} tuberositas iliaca 12 spina iliaca anterior superior
4 spina iliaca posterior superior 13 spina iliaca anterior infenior
5 spina iliaca posterior inferior 14 eminentia iliopubica

6 facies auricularis 15 pecten ossis pubis

7 linea arcuata 16 sulcus obturatorius

8 incisura ischiadica major 17 tuberculum pubicum

9 spina ischiadica I8 facies symphysialis

19 crista phallica

Obrazek 10 — Os coxae — kost panevni, prava strana (pohled na medialni stranu)

VI




1 crista iliaca 11 pecten ossis pubis

2 fossa iliaca 12 tuberculum pubicum

3 tuberositas iliaca 13 facies symphysialis

4 spina iliaca posterior superior 14 foramen obturatum

5 facies auricularis 15 crista phallica

6 linea arcuata 16 spina iliaca anterior superior

7 spina iliaca posterior inferior 17 spina iliaca anterior inferior

8 incisura ischiadica major I8 facies lunata (acetabuli)

9 eminentia iliopubica 19 incisura acetabuli

10 spina ischiadica 20 tuberculum obturatorium posterius (var.)

21 tuber ischiadicum

Obrazek 11 — Os coxae — kost panevni, prava strana (pohled zeptedu)
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tvar vehodu malé panve

angulus pubicus a arcus pubicus (arcus subpubicus)

Obrazek 12 — Panev zenska a muzska (v€. znadzornéni vybranych pohlavnich rozdili)

Fluté - os ilium

tmavé Zluté - corpus ossis ilii

svétle Zluté — ala ossis ilii

modfe — os ischii

tmavé modfe - corpus ossis ischii

svétle modfe - ramus ossis ischii

Eervend — 0s pubis

tmavé éervené - corpus 0ssis pubis

svétleji éervené — ramus superior ossis pubis
nejsvétleji éervend — ramus inferior ossis pubis

Obrazek 13 — Os coxae — kost panevni, prava strana (schéma, v¢. acetabula)
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Pelvis and Ligaments, Front View, Male

»~ Anterior longitudinal

4th lumbar vertebra
’/ ligament

» liolumbar ligament

Antenor sacroiliac hgament |
LY
4 _— Intervertebral disc

Anterior supernior ~,
iliac spine

™ Interpubic disc,
symphysis pubis

Obturator |
canal

Pubic arch
(note acute angle)

Obrazek 14 — Ligamenta panve (pohled zptedu)

Pelvis and Ligaments, Rear View, Female

Supraspinous ligament « lliolumbar ligament
N

 Posterior sacroiliac ligament
/

osterior sacroiliac ~
~
ligament ~
~ Interosseous

sacroiliac ligament

3 _- Dorsal sacroiliac
- ligament

= Deep dorsal
sacrococcygeal ligament

Sacrotuberous ~

ligament T~
. - Articular capsule

of the hip joint

™ Greater
trochanter

<

oy~
™ Sacrospinous
ligament

(Attaches to ischial spine)

|
i
’ H X
I

Falciform
process

Superficial dorsal ! b Arcuate pubic
sacrococcygeal ligament ligament

Obrazek 15 — Ligamenta panve (pohled zezadu)
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Pelvis and Ligaments, Vertical Cross Section, Female

Anterior longitudinal «
ligament '\

Lumbosacral joint (articular disc) «

Sacrum
Wing of the ilium ”
~

» Greater sciatic foramen
’

Anterior superior iliac spine
~

”~
Promontory of sacrum “

-~
Linea terminalis *

Obrazek 17 — Souradny systém ¢loveka




Normal pelvic alignment

PT — sklon panve (pelvic tilt),
OH — previs panve, 3ifka
panve (overhang)

(PRA — pelvic radius angle)

Obrazek 19 — Znazornéni
fyziologického sklonu panve (pelvic tilt,
version pelvienne, sakralni sklon)

XI

Obrazek 20 — Znazornéni
fyziologického sklonu panve (uhel
panevni lordozy)




A

Obrazek 21 — Postaveni panve: A — Inclinatio pelvis normalis; B — anteverzni postaveni
panve; C — retroverzni postaveni panve

Obrazek 22 — Znazornéni posturdlnich zmén v disledku zeSikmeni panve
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a ' b ' c

Obrazek 23 — Alternace mechanického a anatomického postaveni dolni koncetiny
po transfemoralni amputaci

VERTICAL AXIS

Obrézek 24 — Mechanické osy Obrazek 25 — Vliv transfemoralni
dolnich koncetin amputace na mm. adductores
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Obrazek 26 — Pasivni markery

Obrazek 28 — Ukazka cviceni (prevence/korekce hyperlordotického drzeni téla)

XIvV



Obrazek 29 — Ukézka cviceni (protazeni horni ¢asti trapézu)

Obrazek 30 — Ukazka cviceni (dechova cviceni)

XV




Obrazek 32 — Kalibra¢ni nacini (rdm a htlka)

XVI




\

Obrazek 33 — Umisténi markert na kalibraénim ramu a na kalibra¢ni hilce

Obrazek 34 — QTM: Princip kalibrace a zndzornéni os
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Obrazek 35 — Pasivni markery vel 12,5 mm (+ jejich znazornéni pii odrazu svétla)

Proximalni konec je ur¢en medidlni a
laterdlni polohou bodu. Konec segmentu je

X
stiedem vzdalenosti mezi laterdlnim a
medidlnim bodem.
‘ Distélni konec je ur¢en medidlni a laterdlni
| polohou bodi. Konec segmentu je stiedem
' mezi laterdlnim a mediilnim bodem.
F 3
X

z

Proximélni konec je ur¢en kloubem a bud’
medidlnim nebo laterdlnim bodem. Konec

- segmentu je kloub. Proximalni radius je
| vzdilenost bodu od kloubu.

Distélni konec je uréen kloubem a bud’
' medidlnim nebo laterdlnim bodem. Konec
' segmentu je kloub. Distilni radius je
' vzdilenost bodu od kloubu.

Obrazek 36 — Definice segmentu ctyimi markery

Obrazek 37 — Umisténi markerd v segmentu panve
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Obrazek 38 — Definice segmentu v praxi
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Obrazek 39 — Funkce ,,Rigid Body* s pfidanymi virtudlnimi markery v praxi
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Tabulka 1 — Zakladni charakteristika vyzkumného souboru
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Tabulka 6 — Stupnice (in)aktivity

N A W N -

zcela inaktivni — bez PA
inaktivni — velmi malo PA
aktivni — rekrea¢né

aktivni — rekreacné az vrcholoveé
aktivni — vrcholova uroven
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Priloha V — Modifikované kompenza
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Priloha VI — Seznam zkratek

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

dx — dextra (prava)

MoCap — Motion Capture Technology
MPSV — Ministerstvo prace a socialnich véci
PA — pohybova aktivita / pohybové aktivity
QTM — Qualisys Track Manager

SIAS — spina iliaca anterior superior

sin — sinistra (leva)

SIPS — spina iliaca posterior superior

WHO — World Health Organization (Svétova zdravotnicka organizace)
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