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Abstrakt

Nazev: Hodnoceni funkc¢nich biomechanickych parametri lokomoce v zavislosti

na provedené amputaci na DK

Cile: Porovnani asymetrie doby trvani krokového cyklu, rozsahii pohybu panve,
kycelnich a kolennich kloubt a zatizeni DK v pribéhu chize. Dale porovnani
pohyblivosti panve v sagitalni roviné v prubéhu chlize, posturdlni stability ve stoji
a subjektivniho hodnoceni funkénich dovednosti a kvality zivota mezi skupinou kontrolni

a skupinami pacientl po transfemoralni amputaci a kolenni exartikulaci.

Metody: Vyzkumny soubor zahrnuje 6 probandid v kontrolni skupiné a shodné
3 probandy ve skupinég transfemoralnich amputaci a kolennich exartikulaci. Pro ziskévani
objektivnich dat bylo vyuzito kamerového systému Qualisys a dynamometrickych desek
Kistler a pro subjektivni hodnoceni vybranych casti dotazniku Prosthesis Evaluation
Questionnaire. Probandi byli sledovani béhem chiize vlastni zvolenou rychlosti vpted
a vzad, pii klidném stoji s otevienyna o¢ima a pii zavienych oc€ich s iizkou stojnou bazi.

Statistické zpracovani dat bylo provedeno v Microsoft Excel.

Vysledky: Z hlediska asymetrie vybranych parametrii chlize se z celkového poctu
33 sledovanych parametri v 63 % ptipadl skupina kolennich exartikulaci vice bliZila
symetrickym hodnotam, nicméné hladina statistické vyznamnosti byla pfekro¢ena pouze
u jedin¢ho sledovaného parametru. U pohyblivosti panve v sagitidlni roving byly
u skupiny kolennich exartikulaci ve vSech sledovanych parametrech zjiStény hodnoty
vice se blizici hodnotdm skupiny kontrolni, v jednom ptipad¢ se jednalo o statisticky
vyznamnou odchylku mezi skupinami amputa¢nimi. ZjiStovani Urovné posturalni
stability odhalilo v 33 % sledovanych parametrii vyznamné lepsi dosazené vysledky
u skupiny transfemoralnich amputaci v porovnani s kolennimi exartikulacemi, ve zbylych
2/3 ptipadi si vedla lépe skupina kolennich exartikulaci, ne vSak vyznamné. Subjektivni
hodnoceni funkénich dovednosti a kvality zivota bylo u skupiny kolennich exartikulaci

statisticky vyznamné vys$si nez u skupiny transfemoralnich amputaci.

Klicova slova: transfemoralni amputace, kolenni exartikulace, biomechanicka analyza,

chiize, posturalni stabilita, dotaznikové Setfeni



Abstract

Title: Evaluation of functional biomechanical locomotion parameters depending on the

performed amputation in LL

Objectives: The goals of this thesis are the following: to compare asymmetry in step
cycle time, pelvis, hip and knee movement and lower limb loading while walking, also to
compare sagittal movement of pelvis while walking, postural stability in stance
and subjective scoring of the functional skills and the quality of life in healthy controls,

transfemoral and knee disarticulation amputees.

Methods: 6 healthy controls and 3 amputees in each amputation group were included
in this experiment. Qualisys motion capture system and Kistler force plates to collect
objective data and specific sections of Prosthesis Evaluation Questionnaire for subjective
scoring were used. The participants were observed while level walking forward
and backward with self-selected speed and in a quiet stance with eyes either open
or closed with narrow support base. Statistical analysis was carried out in Microsoft

Excel.

Results: In terms of asymmetry assessment of the selected ambulation parameters there
were identified more symmetrical values in the knee disarticulation group in 63 %
of 33 monitored parameters. However, statistical significance was exceeded only
in a single parameter. Concerning pelvic movement in sagittal plane, in the knee
disarticulation group there were observed values closer to the control group compared
with the transfemoral group, but only in a single case the difference of values between
the amputation groups was statistically significant. Postural stability monitoring revealed
statistically better outcomes in the transfemoral group in exactly one third of stability
parameters compared to the knee disarticulation group. In the other two thirds of the
parameters better outcomes were detected in the knee disarticulation group but they
weren 't statistically significant. The subjective scoring of functional skills and the quality
of life was statistically significantly higher in the knee disarticulation group compared

to the transfemoral group.

Key words: transfemoral amputation, knee disarticulation, biomechanical analysis,

ambulation, postural stability, questionnaire
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Seznam pouzitych symboli a zkratek

ABD — abdukce

ADD — addukce

AP — antero-posteriorni, predozadni

BI — Barthel index

COP — center of pressure, centrum tlaku

DK, DKK, PDK/LDK - dolni koncetina, dolni koncetiny, prava/leva dolni koncetina
DM - diabetes mellitus

EXT — extenze, natazeni

FLX — flexe, ohnuti

GRF, vGRF — ground reaction force, reak¢ni sila od podlozky, vertikalni slozka GRF
HD — kyc¢elni exartikulace

HS — heel strike, der paty

ICHDK - ischemické choroba dolnich koncetin

KD - kolenni exartikulace

KON - kontrolni

ML — medio-lateralni, stranovy

MOCAP — motion capture, pohyb zachycujici

PEQ — Prosthesis Evaluation Questionnaire

PPA — Prosthetic Profile of the Amputee

QTM — Qualisys Track Manager

SF-36 — Short form health survey

SIP68 — Short version of the Sickness Impact Profile

TAPES — Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scales
TFA — transfemoralni/stehenni amputace

TO — toe-off, odraz palce

TTA — transtibialni/bércové amputace



1 Uvod

Amputace v oblasti dolni koncetiny (DK) v razné mitfe predurcuji zhorsSeni
lokomo¢nich dovednosti. To, jak moc bude u amputovanych jedinci omezeno fungovani
a na n¢j navazujici kvalita zivota, zavisi na mnoha faktorech. Lze jmenovat napt. divod
pro provedeni amputace, amputacni uroven, zdravotnickou a socialni péci a v neposledni

fadé 1 individualitu daného ¢lovéka.

Z medicinského hlediska je mozné u amputovanych pacienti vyznamné zvysit
kvalitu zivota, a to zejména spravné indikovanym operacnim pfistupem a naslednou
cilenou rehabilitaci véetné¢ vhodného protetického vybaveni. Aby pacienti mohli co
nejvice benefitovat ze zdravotni péce, jez je jim poskytovana, je nezbytné pomoci
védeckych poznatkti identifikovat stézejni oblasti ve fungovani amputovanych a nasledné

je zaclenit do klinické praxe v rdmci evidence-based pfistupu.

Standardné provadénymi amputacemi na dolnich koncetinach jsou amputace
v oblasti nohy, bércové (transtibialni) a stehenni (transfemoralni) amputace. Cetnost
amputacnich zékrokd v urovni kolenniho kloubu (kolenni exartikulce) je pak navzdory
nekterym vyhodam, kterymi v porovnani s transfemordlnimi amputacemi disponuji,

nasobné mensi.

Tim se dostdvame k vyznamu této prace, jejimZ primarnim cilem je pomoci
objektivnich metod porovnat lokomoc¢ni charakteristiky u pacientl po transfemoralnich
amputacich a po kolennich exartikulacich. Vzhledem k rozvoji riiznych kompenzacnich
lokomo¢nich strategii, které amputovani pacienti béhem lokomoce vyuZivaji,
neposkytuji biomechanické ukazatele samostatné dostatecné informace o fungovani této
populace. Proto je vedlejSim ukolem této prace pomoci dotaznikového Setfeni oziejmit

subjektivné vnimanou troven fungovani a kvalitu Zivota v postamputa¢nim obdobi.

Predkladana prace by tedy méla kvantifikovat odliSnosti v lokomo¢nim projevu
amputovanych v Grovni stehna s amputovanymi v trovni kolenniho kloubu a v jejich
subjektivnim hodnoceni svého fungovani. Na zéklad¢ publikovanych informaci v této
problematice se predpoklada, ze u skupiny pacientli po kolennich exartikulacich bude
z objektivniho hlediska patrné méné vyrazné naruseni lokomocniho stereotypu
a stabiliza¢nich funkci a v ramci subjektivniho hodnoceni zfejma vyssi uroven fungovani

v porovnani s pacienty po transfemoralnich amputacich.
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2 Problematika amputaci na DK

Amputacni vykony pfedstavuji vyznamny zasah do integrity a fungovani jedince
vroving fyzické, psychické i socialni. Castokrat jsou vsak amputace také Zivot
zachranujicimi ¢i vyrazné zkvalitiujicimi chirurgickymi zakroky. V pifipadé amputaci
provadénych na dolnich koncetinach dochéazi v rizné miie ke zhorSeni lokomocnich
schopnosti. Zaroven to vSak neznamend, Ze pacienti s amputaci na dolni koncetiné
jiznejsou schopni chlize, spiSe naopak — na amputace by meélo byt v soucasnosti
pohlizeno jako na rekonstrukéni zékrok, ktery nasledné umozni vhodné oprotézovani

pacienta a zajisti tak co nejvyss$i moznou uroven funkénich dovednosti (Pinzur et al.,

2007; Lusardi et al., 2013).

2.1 Definice amputace a exartikulace

Amputace je definovana jako ,, odstranéni periferni casti téla vietne krytu
mekkych tkani s prerusenim skeletu, které vede k funkcni anebo kosmetické zmené
s moznosti dalsiho protetického osetieni (Dungl, 2014). Exartikulace (v zahrani¢ni
literatuie uvadéné jako disartikulace) se pak od amputaci odliSuji odstranénim ¢asti téla
v linii kloubu bez nutnosti poruseni kostni tkan€. Zpravidla se amputaéni vykony
provadéji na koncetinach, vyjimecéné se vSak muize jednak i o amputace v oblastech

osového organu (napt. hemikorporektomie) (Dillingham et al., 2002; Dungl, 2014).

2.2 Epidemiologie amputacnich vykoni na DK

Epidemiologickd data vztahujici se k amputacim na DK jsou vyznamné
geograficky podminéna. Zatimco ve stfedni a vychodni Evropé je incidence velkych
amputacnich vykoni na DK! okolo 30/100000 obyvatel, v Evropé zapadni je toto ¢&islo
okolo 20/100000 obyvatel. V severni Evropé€ je pak rocni incidence velkych amputaci
DK jesté nizsi, hodnoty zde dosahuji rozmezi 10-17/100000 obyvatel. Z téchto dat
vyplyva, z¢ v CR je ro¢né provedeno okolo 3200 velkych amputaci na DK

(Behrendt et al., 2018; Kolossvary et al., 2020).

! velky amputaéni vykon na DK = amputace provedend proximaln& od hlezenniho kloubu (Esquenazi et
Kwasniewski, 2012)



2.3 Etiologie

2.3.1Dysvaskularni etiologie

Navzdory stale se rozsitfujicim revaskularizacnim zakroktm zlistavaji vaskularni
onemocnéni nejcastéjsi pri¢inou vedouci k amputaci DK. Amputace z divodu postizeni
obéhu krve v DKK jsou provadény piedevSim u starSich pacientl, u nichz jsou
dysvaskuléarni obtize pfitomny zpravidla v disledku jinych komorbidit (diabetes mellitus,
hypertenze nebo hyperlipidémie), které zaroven zhorSuji potencial 1écby. Tito pacienti
navic vzhledem ke svému vys$imu véku a jiz zminované Casté pritomnosti komorbidit
nedosahuji vysoké funk¢ni tirovné. Zastoupeni provedenych amputaci z dysvaskularnich
pficin se pohybuje v rozmezi 82-92 % (Reiber, 1994; Melchiorre et al., 1996; Dillingham
et al., 2002; Aulivola et al., 2004; Lusardi et al., 2013; Spoden et al., 2019).

2.3.2 Traumatické etiologie

Druhou nejcastéjsi pfi¢inou pro provedeni amputace jsou traumata, ke kterym
dochazi pii motonehodach, v préci, v disledku popalenin a zasazeni elektrickym proudem
¢i pii vélecnych konfliktech. V porovnani s pacienty amputovanymi z dysvaskuldrnich
pricin predstavuji traumatické etiologie skupinu mladsSich a aktivnéjSich jedinct, u nichz
je niz8i vyskyt komorbidit. Proto je pfi téchto etiologiich snaha o provadéni amputa¢niho
zakroku co nejblize mistu poranéni. Vzhledem k povaze moZznych traumat jsou v této
skupin€ vétSinoveé zastoupeni muzi. Vyskyt amputaci v disledku traumat vykazuje
klesajici tendenci. V roce 1996 bylo v USA provedena amputace v disledku traumatu
zhruba v 16 % vSech piipadi, zatimco data z let 2005-2015 z Némecka ukazuji hodnoty
v fddech maximalné jednotek procent. Tento trend zfejmé ukazuje na zvySovani
bezpecnosti, snizovani poc¢tu valeCnych konfliktii a zkvalithovani rekonstruk¢ni chirurgie
traumatizovanych koncetin (Reiber, 1994; Melchiorre et al., 1996; Dillingham et al.,
2002; Mackenzie et al., 2004; Lusardi et al., 2013; Spoden et al., 2019).

2.3.3Nadorové etiologie

Na tfetim mist¢, co se tyka Cetnosti amputaci, jsou nddorové etiologie. Nejcastéji
jsou spojovany s vyskytem osteosarkomu, ktery predilekéné postihuje dospivajici
jedince. V souvislosti s vékovym obdobim charakteristickym pro tyto amputace miize
dochazet ve zvysSené mife k rozvoji psychologickych obtizii, zpravidla vyzadujicich
odbornou pomoc. Vzhledem k rozvoji konzervativnich moznosti 1é¢by nadorovych

onemocnéni (radioterapie, chemoterapie) dochazi ke snizovani poctu téchto amputaci.
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Nédorové etiologie tvoii necelé 1 % ze viech provedenych amputaci, tzn., ze v CR jsou
ro¢n¢ provadény max. desitky takovychto amputaci (Dillingham et al., 2002; Kolat, 2009;
Lusardi et al., 2013; Dungl, 2014).

2.3.4Vrozené etiologie

Podobné jako v pfipadé néadorovych etiologii, vyskyt amputaci v disledku
vrozenych malformaci je pomémé vzicny a taktéZ nedosahuje ani 1 % ze vSech
provedenych amputaci. Snizovani po¢u amputaci provedenych v disledku kongenitalnich
anomalii vSak neni pozorovano, procentudlni zastoupeni téchto etiologii tak zlstava

viceméné konstantni (Dillingham et al., 2002; Lusardi et al., 2013).
Amputace v détském veéku maji navic sva specifika a cile (Dungl, 2014):

Zachovat co nejdelsi pahyl.
Zachovat dulezité rastové ploténky.
Davat prednost exartikulacim pfed amputacemi.

Vzdy se snazit o zachranu kolenniho kloubu.

A e

Zachovat a normalizovat proximalni ¢ast koncetiny.

Cilem vsech téchto zasad je zajisténi co nejptirozenéjsiho ristu amputované DK.
K tomu by mélo dopomahat i vhodné protetické vybaveni, které umozni budouci vyvoj
ditéte. V pfipad€ nevhodné protézy ¢i jejiho nevyuzivani by mohlo dochazet ke svalové
atrofii, télesné asymetrii a dysproporciondlnimu ristu pahylu ve vztahu k okolnim,

normalné se vyvijejicim télesnym segmentim (Dungl, 2014).

Nadorové
1%

Kongenitalni
1%

Traumatické
16%

Dysvaskularni
82%

Graf 1: Amputacni etiologie (Dillingham et al., 2002)
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2.4 Amputaéni Grovné na DK

Zéakladnim délenim urovné amputaci na DKK jsou amputace malé a velké.
V prvnim piipadé se jednd o amputace v oblasti nohy a hlezenniho kloubu, v pfipadé¢
druhém pak o amputace provedené proximaln¢ od kloubu hlezenniho. Mezi malé
amputace se fadi amputace ¢i exartikulace jednotlivych (¢lankt) prstili, transmetatarzalni
amputace, amputace v Lisfrankové a Chopartové kloubu, amputace dle Boyda, Pirogova
¢1 Symeho. Velké amputace DKK pak zahrnuji transtibialni (TTA, bércové)
a transfemoralni (TFA, stehenni) amputace, kolenni (KD) a kycelni (HD) exartikulace,

hemipelvektomie a hemikorporektomie (Esquenazi et Kwasniewski, 2012; Dungl, 2014).

Kyéelni 5
exartikulace i) Transfemordlni
- / (stehenni) amputace
Heumipeteekiomis |
Kolenni
exarikulace

Amputace v oblasti nohy

Obr. 1: Amputaéni Grovné (Sevéik, 2020, upraveno)

Vzdy, kdyz je to pii amputacich mozné, je cilem snaha o zachovani kolenniho
kloubu. Amputacni pahyl se zachovanim celé délky stehenni kosti je snaze ovladatelny,
¢imz umoznuje pacientim dosahovat vysSi Grovné mobility. Této tendenci odpovida
1 mnozstvi provedenych amputaci se zachovanim kolenniho kloubu, které tvoii necelé 3/4
ze vSech amputaci. Zastoupeni kolennich a kyc€elnich exartikulaci a amputaci v oblasti
panve je minimalni, pohybuje se v rozmezi 0,5-1,7 %. Pocet stehennich amputaci pak ¢ita
okolo 25 % ze vSech provedenych amputaci na DKK (Dillingham et al., 2002; Geertzen
et al., 2015; Murakami et Murray, 2016).
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HD a hemipelvektomie
1%

Amp. prstu
33%

TFA
26%

KD
1%

Amp. v oblasti
nohy a hlezna
11%

28%

Graf 2: Amputaéni tirovné (Dillingham et al., 2002)

Dale budou vzhledem k povaze této prace podrobnéji uvedeny transfemoralni

amputace a kolenni exartikulace.

2.4.1 Transfemoralni amputace (TFA)

Transfemoralni amputace predstavuji standardné provadény vykon v oblasti
dolnich koncetin. Hlavnimi indikacemi k provedeni této amputace jsou destruktivni
trauma Ci pfitomnost tumoru v oblasti proximalniho bérce ¢i kolenniho kloubu, infekce
nebo nevhodné hojeni operaéni rany po bércovych amputacich, nelspéSna
revaskularizace cév bérce ¢i nezvladnutd infekce po totdlni nahrad¢ kolene. Navzdory
témto indikacim jsou vSak stale nejvétsi skupinou pacienti trpici dysvaskularnimi
onemocnénimi (ICHDK, DM), u kterych je navic v pfipad€ nutnosti provedeni stehenni
amputace pravdépodobny zvySeny vyskyt systémovych projevii onemocnéni,
ktery snizuje pooperac¢ni rehabilitacni potencidl (Bowker et Michael, 2002;

Lusardi et al., 2013; Dungl, 2014).

Délka amputovaného stehenniho pahylu mtize byt dlouha, stfedni ¢i kratka.
Obecnou snahou je u TFA zachovani co nejdels$iho pahylu, ktery usnadiiuje ovladani
protézy, umoziuje snazsi oprotézovani, u nechodicich pacientil zvySuje stabilitu v sedu
a celkove zvySuje uroven mobility. Zarovei se u kratSich pahyli vyskytuje zvysené riziko
flekéni a abdukcéni kontraktury, které vytvaii nevyhodné biomechanické postaveni
pahylu. Kvalitniho a silného pahylu je mozno dosdhnout pomoci myodézy (reinzerce)

adduktorové skupiny ptes vrchol kosténného pahylu na laterdlni stranu femuru
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a myoplastiky flexorové a extenzorové svalové skupiny (Sosnaet al., 2001;

Bowker et Michael, 2002; Lusardi et al., 2013; Dungl, 2014).

Na stranu opacnou vSak amputaéni pahyl nesmi byt pfili§ dlouhy,
aby pfi nasledném vybaveni pacienta protetickou pomuckou nedoslo na amputované DK
k distaln€jSimu ulozeni osy kolenniho kloubu, nez je tomu v piipad¢é druhostranné

koncetiny (Dungl, 2014).

TFA jsou doprovazeny vysokym rizikem mortality, které se dale jesté¢ zvysuje
vys$S§im vékem pacientd spojenym s mensi fyzickou aktivitou a vyskytem vétSiho
mnozstvi pfidruzenych onemocnéni. Roli taktéz hraje velkd amputacni a postamputacni

zatéz (Aulivola et al., 2004; Lusardi et al., 2013; Rosen et al., 2014; Lim et al., 2018).

2.4.2 Kolenni exartikulace (KD)

Kolenni exartikulace reprezentuji pouze zlomek zcelkového mnozstvi
provedenych amputaci na dolnich koncetinach. I pfes veskeré benefity, které v porovnani
s transfemoralni amputacemi KD pfinaSeji, je udavano, Ze k malému mnoZstvi
provadénych KD piispivaji kosmetické, funkni i zdravotni diivody. Casto se také hovofi
o nedostatecné informovanosti chirurgi o pfednostech kolennich exartikulaci
v porovnani s TFA ¢i nedostatecném ovladnuti protetické techniky problematickych
pahyli ze strany ortotikl-protetikii (Batch et al., 1954; Dillingham et al., 2002;
Greitemann, 2017).

2.4.2.1 Nevyhody KD v porovnani s TFA

Pfi zachovani kondyli femuru je vytvofen pahyl, ktery ve své distalni Casti
disponuje banatym tvarem, jenz neni povaZovan za esteticky. Soucasn¢ se nejedna pouze
o problém kosmeticky, ale predstavuje 1 pifekazku pii nandavani a sundavani protézy.
Tyto problémy je vSak mozné vyieSit pomoci Mazetovy techniky amputace, kdy jsou
stehenni kondyly resekovany a zamezi se tak banatému tvau pahylu. Nésledné neni tato
amputace nazyvana kolenni exartikulaci, ale transkondylarni amputaci (Mazet

et Hennessy, 1966; Bowker et Michael, 2002; Lusardi et al., 2013; Greitemann, 2017).

Hlavnim funk¢nim nedostatkem, kvili kterym byly exartikulace diive opomijeny,
je dlouhy stehenni pahyl, ktery piedstavoval velkou vyzvu pro umisténi protetickych

kolennich kloubt. Ty tak zpravidla byvaly uloZeny distalnéji oproti druhostrannym,
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zachovanym kolennim kloubtim. S vyvojem novych, polycentrickych protetickych kolen
je vSak mozné tuto obtiz piekonat a pacienti tak mohou profitovat z vyhod, kter¢ KD

v porovnani s TFA ptindseji (Bowker et Michael, 2002).

Zdravotnim aspektem pfispivajicim k omezenému provadéni kolennich
exartikulaci bylo v minulosti dogma zvyseného rizika problematického pooperacniho
hojeni. Nicméng, z poslednich let existuji dikazy, ze v piipadé¢ vhodné indikace
a spravného operacniho provedeni, je uroven hojeni u KD srovnatelna s TFA
(Ten Duis et al., 2009; Jackson et al., 2012; Albino et al., 2014; Murakami et Murray,
2016; Nijmeijer et al., 2017).

2.4.2.2 Vyhody KD oproti TFA

Primarnim benefitem, ktery KD nabizi, je kvalitni z4té¢Zovy pahyl. Takovyto pahyl
umoznuje neseni télesné vahy piimo svym distalnim koncem, coZ pozitivn¢ ovliviiuje
biomechanické vlastnosti amputované DK, zlepSuje stabilitu a snizuje energetickou
naroc¢nost chtize. Moznost distalniho zatizeni zaroven neklade tak velké naroky
na padnuti protézového 1izka jako u TFA, tudiz je mozZno této amputacni trovné vyuzit
u pacientl s tendenci k vétsi fluktuaci objemu amputované DK. Pfi noSeni protézy navic
neni nutné, aby byly opérné body protatického 1lzka vyvedeny az na oblast panve (tuber
ischiadicum), jako je tomu v pfipadé TFA. Fyziologicka kineziologie panve je pak méné
dotcena a pohybova efektivita zlistdvd zachovana ve vétsi mife (Baumgartner, 1979;
Pinzur et al., 1992; Rabuffetti et al., 2005; Dungl, 2014; Murakami et Murray, 2016;
Van Schaik et al., 2019).

LepSimu biomechanickému a kineziologickému fungovani napomahéa kompletni
stehenni pahyl piedstavujici dlouhou paku s vét§Sim mnoZzstvim zachované svalové tkan¢.
Dlouhy pahyl usnadiiuje u chodicich pacientl ovladani protézy a poskytuje vétsi zakladnu
pro sezeni a usnadnuje transfery u pacientdl nechodicich. Zachovani stehenniho svalstva
zase vytvaii vyvazenou, silnou rezidualni koncetinu, kterd rovnéz usnadiiuje ovladani
protézy. Navic se snizuje pravdépodobnost vzniku flek¢nich a abdukénich kontraktur
(Baumgartner, 1979; Hughes, 1983; Pinzur et Bowker, 1999; Bowker et Michael, 2002;
Lusardi et al., 2013; Dungl, 2014).

Pti KD nedochézi k protéti kostni tkdn€ a velkych svalovych skupin, coz rezultuje
v usnadnéni a zrychleni provedeni operace a sniZzeni krevni ztraty. Operacni zatéz

pacienta je tak v porovnani s TFA niZ§i. Zachovani chrupavky na kondylech femuru navic
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zabranuje vstupu infekce, diky své pruznosti napomaha Iépe odoldvat naraziim pfi chtizi
a zlepSuje stabilitu diky zachovani vétSiho mnozstvi proprioceptort (Batch et al., 1954;

Pinzur et Bowker, 1999; Bowker et Michael, 2002; Ten Duis et al., 2009).

Vzhledem k vySe zminénému porovnani KD s TFA je patrné, Ze odborna
spoleCnost se vsouCasné dob¢ piiklani k provadéni kolennich exartikulaci
pted transfemoralnimi amputacemi vSude, kde je to vzhledem k indika¢nim kritériim
a klinickému stavu pacienta mozné (Batch et al., 1954; Pinzur et Bowker, 1999; Jackson
et al., 2012; Albino et al., 2014; Nijmeijer et al., 2017; Lim et al., 2018; Polfer et al.,
2019).
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3 Protetika u pacienti po vybranych amputacich na DK

Protetické vybaveni umoziiuje pacientim po amputacich na DK nahrazeni
ztracené cCasti koncetiny a tim zvySeni Urovné mobility, resp. samostatnosti
a sobéstacnosti. Je tedy ziejmé, ze u amputovanych pacientii je protetika nedilnou
soucasti rehabilitacniho procesu, ve kterém ma své nezastupitelné misto. V soucasné
dob¢ je navic na amputacni vykony pohlizeno jako na rekonstruk¢ni zakroky s cilem
vytvofeni co nejvhodnéjsiho pahylu pro budouci oprotézovéni, ¢imz se dulezitost

protetiky jako multi- a interdisciplinarniho oboru jesté zvysuje (Pinzur et al., 2007).

3.1 Definice oboru

Protetika je jednim z podoborii ortopedické protetiky (nové ortotiky-protetiky).
Jedna se o obor, ktery se zamétuje na ndhradu ztracenych ¢asti téla a jejich funkci, pomoci
protéz aplikovanych na povrch téla, tzv. exoprotéz. Protetiku lze déle jesté rozd¢lit na cast
zdravotni, zahrnujici indikaci protetického vybaveni a 1écbu zajistovanou 1ékafi a ¢ast

technickou, zamétujici se na konstrukei samotnych protéz (Sosna et al., 2001).

3.2 Funk¢ni Kklasifikace amputovanych pacienti

Uroveti funkéni klasifikace pacientil po amputacich na DK (Medicare K-levels) je
zakladnim ukazatelem v rozhodovacim procesu ohledné vybéru protetickych komponent.
Lékar pfi zvazovani jaké zvolit protetické vybaveni stanovi funkéni uroven pacienta,
na zaklad¢ které jsou néasledné vybirany vhodné soucasti protézy. Potencial k vyuzivani

protetické pomucky je ur¢ovan pomoci 5 klasifika¢nich skupin:

Funkéni uroven 0: pacient neni schopen chiize ¢i transferi bez asistence
a vybaveni protetickou pomlckou mu nepfinese zlepSeni kvality Zivota
¢1 mobility.

Funk¢ni droveni 1 (interiérovy uZzivatel): pacient je schopen vyuzivat protézu

k transferiim ¢i chiizi, ale pouze po rovném povrchu pfi konstantnim rytmu chize.

Funkéni uroven 2 (limitovany exteriérovy uzivatel): pacient je schopen chtize
s protézou s moznosti piekonat nizké piekazky (napt. obrubnik, schody, nerovny
terén).

Funkéni droven 3 (nelimitovany exteriérovy uzivatel): pacient je schopen

chiize s protézou v raznych rychlostech s moznosti piekonat vétSinu prekazek.
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Zaroven je schopen vyuzivat protézu k aktivitdm, které ptesahuji zékladni

lokomo¢ni dovednosti.

Funk¢ni droven 4 (aktivni uzivatel): pacient je schopen fungovani s protézou,
které piesahuje bézné¢ lokomocni aktivity (napt. rekreacni aktivity a sporty)

(Lusardi et al., 2013).

3.3 Stavba protézy

Sestaveni protézy by mélo byt striktné individualni zal¢Zitosti respektujici potieby
pacienta. Hlavnimi faktory urcujicimi vybér konkrétnich komponent jsou klinicky stav
pacienta, pfedamputacni pohybova urovei, funk¢ni proteticky potencial a psychosocidlni

aspekty, jakozto i1 pfani a preference samotného pacienta (Dungl, 2014).

3.3.1Pahylové lizko
Pahylové luzko je zdsadnim c¢lankem protézy pro urCovani komfortu pii jejim
vyuzivani. Z tohoto diivodu by design pahylového lizka mél byt navrhnut pacientovy dle

jeho individualnich dispozic, aby bylo dosazeno co nejvyssiho komfortu a funk¢éniho

potencialu (Bowker et Michael, 2002; Dungl, 2014).

3.3.1.1 Stavba pahylového liizka

Stavba pahylovych ltizek se z divodu morfologickych odlisnosti u jednotlivych
urovni amputaci odliSuje. Hlavnim rozdilem mezi stavbou liZek u KD a TFA je,
ze v pifipadé KD je mozno vyuzit pfendSeni té€lesné¢ vahy pies distalni ¢ast pahylu,
tudiz neni nutné vyuziti opérnych bodl na panvi, jako je tomu v ptipadé TFA. Dalsi
vyhodou vyplyvajici taktéz z vysSe uvedného rozdilu je skutecnost, ze u KD nejsou pro
dostate¢né ovladani periferni casti protézy kladeny tak vysoké naroky na padnuti protézy
jakou TFA. Na druhou stranu miize byt u KD casto problematické nandavani a sundavani
protetického ltzka na nepravidelny, baculaty pahyl (Bowker et Michael, 2002; Lusardi
et al., 2013; Dungl, 2014; Murakami et Murray, 2016).

3.3.1.2 Uchycujici liZkové systémy

Mimo samotného tvaru protetického ltizka hraje dilezitou roli ve spravném
nastaveni protézy i zpiisob uchyceni lazka k amputaénimu pahylu. Zadoucim efektem
piiupevnéni lizka k pahylu amputované DK je co nejtésnéjsi  kontakt,
zamezujici relativni hybnosti na tomto rozhrani. Lizka mohou byt k pahylu upevnéna
pomoci 3 zékladnich principi:

18



1. Zavésny zpisob uchyceni — pahylové ltuzko tohoto zpusobu uchyceni je
vytvarovano pouze do piiblizného tvaru jako ma pahyl, 1ze ho tedy vyuzit i u pahylt
nepravidelnych. Nevyhodou vsak je pfitomnost ptidatného zatizeni, pomoci které¢ho je
protéza uchycena k télu pacienta, a ztizena ovladatelnost perfierni casti protézy

v disledku neulpivajiciho ptfipevnéni.

2. Semikontaktni zpiisob uchyceni — lizka stimto zplsobem uchyceni
ptredstavuji pfechod mezi lizky zavésnymi a ulpivajicimi. Soudrznost mezi pahylem
a protetickym lizkem je zajiSténa na podklad¢ podtlaku, jez je v protéze udrzovan diky
jednocestnému ventilu. Na rozdil od ltzek ulpivajicich je vSak podtlak mezi pahylem
a lizkem udrzovan pouze v odlehc¢eni DK. Pfi zatizeni DK tak dochézi ke snizeni

pfilnavosti na rozhrani pahyl-lzko a tudiz ke zhorSeni ovladani protézy.

3. PIné kontaktni (ulpivajici) zptiisob uchyceni — tato ltizka predstavuji aktualné
nejvyssi vyvojovy stupeil upevnéni protézy k reziduu amputované DK. Stejné jako
v piipad¢ semikontaktniho zplsobu uchyceni je vyuzivano negativnich hodnot tlaku
mezi pahylem a protézou, nicméné v tomto piipad¢ se jedna o proces aktivni, kdy je
pomoci pumpy vzduch z protetického lGzka aktivné odsédvan. Vysledkem je kontinudlni
udrzovani podtlaku zvySujici pfilnavost protézy k pahylu. Usnadiiuje se tim ovladani
protézy a diky omezeni pistového efektu, jez je v pripadé chiize s protézou po amputaci
na DK cCastym jevem, se zvySuje komfort pii jejim uzivani (Lusardi et al., 2013; Dungl,

2014; Gerschutz et al., 2015; Rosenblatt et al., 2017).

3.3.1.3 Linery

V soucasné dob¢ jiz nejsou protézy aplikovany na kuzi pfimo, jako tomu bylo
diive, ale je vyuZivano tzv. linerG. Ty jsou navlikdny na pahyl amputované koncetiny
a vytvaieji tak piidatné rozhrani mezi pahylem a protézou. Uéelem linerti je zvysit
komfort pii uzivani protézy a zaroven ochranit pahyl pred nezadoucimi vedlejsimi efekty
vznikajicimi v disledku pouZivani pomiicky. Mimo tyto dvé zakladni funkce dale linery
napomahaji penaSeni zatizeni a tlumeni narazli mezi pahylem a protézou ¢i udrZzovani
pahylu v protetickém lazku. NejcastéjSimi materidly pouzivanymi k vyrob¢ linerti jsou

silikon, polyuretan nebo kopolymer (Klute et al., 2010; O'Keeffe et Rout, 2019).
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3.3.2 Protetické kolenni klouby

Jestlize stavba protetického lizka zajistuje komfort pfi uzivani protézy,
technologie stavebnich dili perfierie protézy? a jejich funk&ni moZnosti vymezuji
mechanické vlastnosti protézy. Zakladnim tkolem artificialnich kolennich kloubu je,
stejné jako za fyziologickych podminek, zajisténi stability ve stojné fazi a umoznéni
mobility ve fazi §vihové. Uroveii funkénich dovednosti u pacientd s jednotlivymi typy
kolennich kloubi je pak limitovana faktorem, do jaké miry je schopen se dany kolenni

kloub pftiblizit kineziologii zdravého lidského kolene (Lusardi et al., 2013; Dungl, 2014).

3.3.2.1 Osa pohybu kolennich kloubi

Co se tyka slozitosti pohybu je mozné protetick¢ kolenni klouby rozdélit
na jednoos¢ (monocentrické) a viceosé (polycentrické). Vyhodou jednoosych kolennich
kloubt je jejich nizkd hmotnost, dlouha zivotnost, snadnd udrzba a nizké pofizovaci
naklady. Z funkéniho hlediska vSak kladou zvysené naroky na ovladdani protézy.
Vzhledem k jejich volnosti pohybu a nizké mite stability jsou vhodné spiSe pro aktivnéjsi
jedince s del§imi stehennimi pahyly. Polycentricka proteticka kolena jsou diky ménicimu
se stfedu otaCeni v pribéhu flexe vhodna taktéZ u pacientl s del§imi stehennimi pahyly
a u KD. Umoznuji zvysit stupen flexe (FLX) kolene, z ¢ehoz jedinci benefituji predevSim
pii sedu, kdy vétsi rozsah ohnuti kolene umozni ptirozenégjsi a vice kosmeticky ptijatelny
vzhled oprotézované DK. Zarovei je tento typ kolene vhodny 1 pro uZivatele, kteti maji
kratky stehenni pahyl nebo omezené funkéni schopnosti, jimZ dokaZe nabidnout vyssi
miru stability ve stojné fazi nez v ptipadé kolen monocentrickych. V neposledni fad¢€ pak
ménici se stfed otaceni pii flexi kolenniho kloubu ve fazi Svihové umoZiuje
amputovanym jedincim osvojeni pohybového stereotypu, ktery se v porovnani
s monocentrickymi systémy vice blizi parametriim fyziologického kolenniho kloubu.

(Lusardi et al., 2013; Dungl, 2014; Mohanty et al., 2020).

3.3.2.2 Brzdné systémy

Rizeni flexe i extenze (EXT) v pribéhu lokomoce probihd diky tlumicim
systémiim. NejjednoduSim systémem je manualni zdmek kolene, ktery umoznuje pouze
dvé polohy kolenniho kloubu — zdmek v EXT vyuzivany pfi chlizi a povoleni EXT kolene

umoziujici sed. Je zfejmé, Ze takovyto zplisob vyrazné naruSuje pfirozeny vzorec chize.

2 periferie protézy = distalni ¢asti protézy od pahylového liizka, tedy protetické kolenni klouby a proteticka
chodidla (Dungl, 2014)
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Z vlastnich brzdicich systémi je nejjednodussim obycejné smykové tfeni, jehoz je
vyuzivano u jednoosych kolennich kloubti. Pokro¢ilejsi jsou pneumatické a hydraulické
pisty vyuzivané v dynamictéjsich komponentach. Ty pracuji na principu odporu, ktery je
vytvaren stlacenim plynu, resp. vody v mechanismu protetického kolene. Odpor v téchto
komponentéach se diky viskdznim vlastnostem tekutin zvySuje nebo snizuje v zavislosti
na rychlosti chtize (rychlost stlaceni tekutiny), coz zajiStuje uZzivatelim pfirozendjsi

pribéh chlize. Tyto komponenty jsou tedy vhodné pro mladsi a/nebo aktivngjsi jedince

(Lusardi et al., 2013; Dungl, 2014).

3.3.2.3 Mikroprocesorem ¥izené kolenni klouby

Specidlni systém je vyuzivan u nejmodernéjSich bionickych (mikroprocesorem
tizenych) kolennich kloubli. Do konstrukce téchto kolen jsou zabudovéany senzory
snimajici kinematické i dynamické parametry v kloubnim spojeni, na zakladé kterych
mikroprocesor vyhodnocuje v jaké fazi krokového cyklu se aktudlné uzivatel nachazi
apodle toho upravuje odpor kladeny hydraulickym brzdnym systémem. Princip
fungovani lze zjednodusit do tvrzeni, ze bionicky kolenni kloub sleduje zdmér jedince a
na jeho zéklad€ prednastavuje vlastnosti protetického kolene, aby mohlo byt dosaZeno
zamysleného cile. Soucasné dokaze mikroprocesor snimat a vyhodnotit i nezamyslené

pohyby (napft. tendence k padu) (Lusardi et al., 2013; O'Keeffe et Rout, 2019).

Uzitim té€chto kloubli se vyznamné zlepSuje bezpe€nost a funkéni moZnosti
uzivatelil, zejména co se tyka chlize ze schodi a z kopce a chiize po nerovném povrchu.
Nejmodernégjsi bionické (mikroprocesorem ftizené€) kolenni klouby jiz navic umoziuji
i stiidavou chtzi do schodid nebo napi. prekracovani piekazek stiidavym rytmem.
Nevyhodou téchto komponent je, Ze jsou velmi drahé. Naklady na celou protézu
s bionickym kolennim pfesahuji 2-3x naklady na protézu s hydraulickym mechanismem

(Kannenberg et al., 2013; Lusardi et al., 2013).

3.3.3 Proteticka chodidla

Vybér spravného protetického chodidla je pro chodici uZivatele protéz esencialni
zaléZitosti, nebot’ pravé tato komponenta zprostfedkovava kontakt protetické pomuicky
s okolnim terénem. Stejn¢ jako v piipad¢€ ostatnich Casti protézy i zde je nutno pii vybéru
vhodného typu chodidla brat v potaz individualitu jedince, jeho preference ale i materidlni

moznosti. Zakladnimi funkcemi protetického chodidla jsou simulace realného pohybu
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hlezenniho kloubu a svalového putsobeni, tlumeni nérazi a stabilni opora (Bowker

et Michael, 2002; Lusardi et al., 2013).

3.3.3.1 SACH chodidla

Zakladnim modelem, ktery je zaroven urcen pro malo naro¢né uzivatele je SACH
(solid-ankle cushion-heel) chodidlo (Obr. 2). Pfedstavuje lehkou, kosmeticky piijatelnou,
dostupnou variantu chodidla s dlouhou Zivotnosti. Nevyhodou ovSem je, Zze je pevné
piipevnéno ke zbytku protézy, coz znamend, Ze mezi nim a protézou nedochazi
k Zddnému pohybu. Pfizplsobeni protézy nerovnému terénu je tedy pouze minimalni.
Toto chodidlo je uréeno pro jedince s omezenymi moznostmi lokomoce (Bowker

et Michael, 2002; Lusardi et al., 2013).

rubber foot

heel cushion

Obr. 2: SACH chodidlo (Bowker et Michael, 2002)

3.3.3.2 Jedno- a viceosa chodidla

Mezi chodidly s jednou ¢i vice osami otaceni (Obr. 3) a zbytkem protézy jiz miize
dochazet k pohyblivosti. Chodidla se tak snaze ptizptisobuji terénu, po kterém uzivatelé
chodi. Vnitfek chodidel je navic vyplnén specidlni gumovou hmotou, jez je diky své
deformaci pti doSlapu schopna uchovat ur¢ité mnozstvi energie, ktera mize byt nasledné
vyuzita pfi odrazu. Gumovy vnitfek navic plni i funkci ochranou, kdy tlumi narazy
vzniklé pfi kontaktu chodidla s podlozkou. Jedna se tedy o vice dynamicka
a propracovanéjs§i chodidla nez v pfipadé SACH modeli. Umoznéni pohybu
v protetickém hlezennim kloubu navic snizuje potiebny ¢as pro dosazeni plného kontaktu
chodidla s povrchem, coZ sniZuje flekéni moment pisobici na kolenni kloub a usnadiuje
tak jeho stabilizaci béhem stojné faze. Tato chodidla jsou urcena pro osoby pravidelné
vyuzivajici svych protetickych pomiicek a zejména pak osoby s amputacemi proximalné
od kolenniho kloubu, kdy neni mozna stabilizace kolenniho kloubu pomoci vlastni

svalové aktivity (Bowker et Michael, 2002).
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Obr. 3: Jedno- a viceosa chodidla (Bowker et Michael, 2002)

3.3.3.3 Dynamicka chodidla

Pro narocné wuzivatele jsou kdispozici dynamicka chodidla (Obr. 4),
kterd v porovnani s pfedchozimi modely dokazi uchovat a znovu uvolnit jesté¢ vice
energie. Soucasn¢ s tim umoziuji hybnost v protetickém hlezennim kloubu. Lokomoce
s nimi je tak méné energeticky naro¢na a plynulejsi nez u predchozich variant. V soucasné
dobé jsou chodidla tohoto typu vyrabéna nejcastéji z materidlli na bazi uhliku (Bowker

et Michael, 2002).

Obr. 4: Dynamické chodidlo (Bowker et Michael, 2002)

3.3.3.4 Mikroprocesorem ¥izend chodidla

Stejné jako v piipadé mikroprocesorem fizenych kolen predstavuji takto fizena
chodidla aktudlni vrchol vyvoje v protetice dolnich koncetin. Od ostatnich (pasivnich)
modelt se tato chodidla odliSuji svou neustalou adaptaci na ménici se podminky zevniho
prostiedi. Nejpatrnéj§i rozdily jsou pozorovatelné pii chiizi do kopce, z kopce

a po nerovném terénu, kdy je pohyb chodidla ptizptisoben aktudlné provadéné aktivite.
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PocitaCové tizeni se uplatni i v moment¢, kdy by mélo dojit k padu jedince, kterému tak
nasledné pfizpisobeny pohyb chodidla mize zabrénit. Je tedy zfejmé, ze s chodidly
tohoto typu je funk¢ni schopnost ale i bezpe¢nost uzivatelli posunuta opé€t o uroven dale

(Bowker et Michael, 2002; O'Keeffe et Rout, 2019).

3.4 Lokomoce s protézou

V piipad¢ amputaci na DK byva zpravidla naruSen vzorec chtize, kviili cemuz se
snizuje funkéni Grovent amputovanych jedincti. Aby béhem nésledného rehabilitacniho
procesu bylo dosazeno obnoveni ptivodnich funkci v co nejvyssi mozné mire, je nutné
zvolit vhodnou strategii. I proto je analyza chlize jednim ze zdkladnich pfedpokladii pro

uspésnou rehabilitacni fazi.

V této kapitole bude uveden soucasny stav poznani ve vybranych aspektech chiize

vzhledem ke specifikam této prace.

3.4.1 Asymetrie chiize

Dulezitym aspektem chiize je jeji stranova symetrie. U amputaci na DK dochazi
k rozvoji stranovych asymetrii, jejichz rozdil se zvétSuje se zvysujici se urovni amputace.
Pii vyrazné&jsi asymetrii dochazi ke zvySeni vychylek téZiste téla a chiize se tak stava vice
energeticky ndronou a tim padem i1 méné efektivni. Chlze navic plsobi bizarné

a soucasn¢ jsou kladeny vyS$i ndroky na posturalni zajisténi a rovnovahu. (Sagawa et al.,

2011; Lusardi et al., 2013; Seth et al., 2021).

Mimo vysSe zminované omezeni funkéni kapacity jednotlivee se predpoklada,
Ze asymetrie chlize jistym zplsobem podminiuje CasnéjSi rozvoj sekundarnich
muskuloskeletalnich obtizi, jakymi jsou napf. bolesti dolni Casti zad ¢i osteaoartroza,
ackoliv pfima souvislost v této oblasti prozatim prokdzana nebyla (Morgenroth et al.,

2012; Devan et al., 2014).

Jednim z priméarnich cili rehabilita¢niho procesu u amputovanych pacientti tak je
minimalizace asymetrickych pohybovych vzorti za ucelem piedchézeni, ev. zabranéni
progrese jiz vzniklych funkCénich ¢i  strukturdlnich muskuloskeletalnich zmén
(Esquenazi et Digiacomo, 2001). Na zékladé toho Bowker a Michael (2002) udavaji,

ze nejvyznamnéjsi informace pro analyzu u jednostranné amputovanych pacientl piinasi

sledovani asymetrii ve stereotypu jejich chlize.
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Mezi nejCastéjSi asymetrie pozorovatelné béhem stojné faze krokového cyklu
patii nedostatecnd kolenni stabilizace protetické DK s poklesem panve ke Svihové
(intaktni) DK a kompenza¢nim tiklonem trupu ke strané protetické DK, $ir$i stojna baze
a prudké a zevné rotacni kladeni protetického chodidla. Ve fazi Svihové jsou pak
nejcastéji popisovany nasledujici odchylky: zvySena bederni lordéza na ptechodu faze
stojné Svihové, zvysSend kolenni flexe, vyrazna plantarni flexe druhostranné (intaktni) DK
s elevaci panve na amputované stran¢ (tzv. hip-hiking pattern) a chiize cirkumdukci.
Mimo konstrukéni nedostatky, nejistotu ¢i obavu pacienta z instability mohou tyto
asymetrie pramenit z nedostatecné kontroly protézy pomoci kycelnich svall (kratka délka
rezidualni koncetiny ¢i morfologické a funkéni zmény kycelnich svald). Vyhodou pro
zamezeni témto asymetriim jsou delsi stehenni pahyly (nizké stehenni amputace a KD),
jez diky své delsi pace usnadiiuji ovladani protézy (Lusardi et al., 2013; Devan et al.,

2015).

Snaha o dosazeni symetrie se tyka i délky kroku, doby trvani stojné a Svihové faze
a zatizeni dolnich koncetin. Udéava se, ze v dusledku zhorSené stability stojné faze
na amputované DK dochazi ke zkraceni této faze kroku na amputované DK a naopak
na koncetinn€ neamputované k jejimu prodlouZeni. Z toho pravdépodobné prameni vétsi
zatézovani konCetiny neamputované¢ v porovnani s koncetinou amputovanou.
ProdlouZeni stojné faze na neamputované DK soucasné rezultuje v prodlouzeni délky

kroku na koncetin¢ druhostranné, tedy amputované (Sagawa et al., 2011).

3.4.2 Energeticka naro¢nost chuize

u pacient po amputacich na DK ke zvySeni energetické naroc¢nosti chlize. Jinym
moznym vysvétlenim zvySeného energetického vydeje pii chizi je piedpoklad,
ze zachovalé svalové skupiny museji vyvijet ndsobné vétsi aktivitu, aby dokézaly
nahradit funkci svalovych skupin, jeZ byly pfi amputaci ztraceny (Skinner et Effeney,

1985; Waters et Mulroy, 1999).
Obecné piijimanym tvrzenim je, Ze ¢im proximalnéji je amputace provedena,
tim se vzorec chiize vice vzdaluje od fyziologickych parametrii a chiize se tak stdva vice

energeticky naro¢nou (Obr. 5) (Waters et Mulroy, 1999; Bowker et Michael, 2002; Jeans
etal., 2011; Van Schaik et al., 2019).
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TP HD TF KD TT Normal
AMPUTATION LEVEL

Obr. 5: Spotieba Oz v zavislosti na trovni amputace (Bowker et Michael, 2002)

TP — pelvektomie,
HD - ky¢elni exartikulace,
TF — transfemoralni amputace,
KD — kolenni exartikulace,
TT — transtibidlni amputace,
Normal — zdrava/kontrolni populace

Neéktefi autofi (Jeans et al, 2011) wuvadéji, ze vyznamnou roli
pro sniZeni energetické naro¢nosti chiize hraje zachovani kolenniho kloubu. Pokud ne
celého (jako napt. u TTA), tak alespon ¢aste¢né pii KD. Jini (Waters et Mulroy, 1999;
Bowker et Michael, 2002; Schuett et al., 2019) naopak tvrdi, ze rozdil energetické
narocnosti chiize u TFA a KD neni vyznamné rozdilny. Heterogenita hodnot zvySeni
energetické narocnosti v zavislosti na riznych amputacnich trovnich miize mit né€kolik
divodii. Ne vzdy je rozliSovano mezi pfi¢inami, které vedly k amputacnimu vykonu
s ¢imZ souvisi 1 charakteristicky vék a funkéni uroven pacientd jednotlivych etiologii
(star$i vs. mlad$i pacienti). Ddle nemusi byt vzdy bran v potaz interval
mezi oprotézovanim pacienta a experimentalnim métenim ¢i komfort protézy pti uzivani
a jeji technické usporadani (Waters et Mulroy, 1999; Jeans et al., 2011; Schuett et al.,
2019).

3.4.3Rychlost chiize
Mimo zmény v symetrii a efektivit¢ dochazi u amputaci na DK pfirozené

1 ke sniZeni rychlosti chlize. Opét je tato zména vyznamné¢ ovlivnéna trovni provedené

26



amputace (Obr. 6), kdy se zvySujici se urovni amputace rychlost chlize klesa. U nékterych
jedinct neni pokles rychlosti chiize znatelny, zato jejich energetické ndroky na dosazeni
dané rychlosti jsou nasobné vyssi nez za normalnich podminek. Jedna se o jakousi
kompenzacni strategii, aby nedochéazelo k vyraznému snizeni rychlosti chiize (Waters

et Mulroy, 1999; Bowker et Michael, 2002; Jeans et al., 2011; Van Schaik et al., 2019).

SPEED (meters/minute )

80

TP HD TF KD TT Normal
AMPUTATION LEVEL

Obr. 6: Rychlost chlize v zavislosti na urovni amputace (Bowker et Michael, 2002)

TP — pelvektomie,
HD — kycelni exartikulace,
TF — transfemoralni amputace,
KD — kolenni exartikulace,
TT — transtibialni amputace,
Normal — zdrava/kontrolni populace

Podobné jako u energetické narocnosti chiize, 1 v ptipad¢ jeji rychlosti se objevuji
protichiidné informace. Zatimco néktefi autofi tvrdi, ze rozdily mezi rychlostnimi
parametry mezi skupinou TFA a KD nejsou vyznamné odlisné (Schuett et al., 2019),
u vétSiny autorli prevazuje nazor, ze u KD je chlize rychlejsi (Waters et Mulroy, 1999;

Bowker et Michael, 2002; Jeans et al., 2011; Van Schaik et al., 2019).

3.5 Stabilita

Stabilita je jednim ze zdkladnich pfedpokladii pro provadéni vSednich dennich
¢innosti (ADL = activities of daily living). Nezbytnost dobrého posturalniho zajisténi je
patrnd napf. pro rozvoj schopnosti chiize ¢i jako prevence padi. A pravé u pada bylo

prokézano, ze 40-50 % amputovanych pacientd ma s paAdem béhem 1. roka po amputaci
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zkuSenost. Z vySe zminénych divodu je zifejmé, ze pro dosazeni co nejvyssi mozné
urovné funk¢nich schopnosti je u pacienti po amputaci na DK dulezité zatrazeni
rovnovaznych a stabilizacnich cviceni (van Velzen et al., 2006; Vrieling et al., 2008;

Ku et al., 2014).

Skutec¢nost naruseni rovnovaznych schopnosti po amputaci na DK je pfipisovana
zejména deterioraci somatosenzorickych (proprioceptivnich) a muskuloskeletalnich
funkei v disledku odstranéni periferni ¢asti koncetiny. U transfemoralnich amputaci se
jedna o oblast nohy, hlezenniho a kolenniho kloubu a pfilehlych svalovych skupin,
kolenni exartikulace pak pfedstavuji mirnou vyhodu oproti TFA, kdy je zachovéana
alespon polovina kolenniho kloubu s piisluSnymi proprioceptivnimi senzory a zpravidla
1 vétsi cast stehenniho svalstva usnadnujici ovladani protézy. Vzhledem k radikalni
zméné morfologické a funkéni kapacity po amputaci je nutnd adaptace na jinou strategii
udrzovani stability. Namisto strategie hlezenni ¢i kolenni byva u amputaci vysSich tirovni
(nad kolenem ¢i v urovni kolene) vyuzivana strategie kycelni charakterizovana vyssi
svalovou aktivitou v oblasti ky¢elnich kloubti, panve a trupu. Soucasné jsou v dusledku
vypadku proprioceptivnich informaci z DK kladeny vys§i naroky na ostatni systémy
udrzujici rovnovahu, a to systém zrakovy a vestibuldrni. Vyloucenim téchto systémi
pri vySetfovani stability dochazi ke zvySeni narokd na systém somatosenzoricky
(Bowker et Michael, 2002; van Velzen et al., 2006; Vrieling et al., 2008; Kamali et al.,
2013; Ku et al., 2014).

Stabilita pfi klidném stoji je hodnocena pomoci 3 hlavnich kritérii. Témi jsou
pohyb télesnych segmentli, svalova aktivita a posturalni kolisdni (vychylky COP
(center of pressure, centrum tlaku)). Posledni jmenovana metoda pak byva vyuzivdna
nejcastéji. Pti sledovani posturdlniho kolisani jsou pozorovany nasledujici proménné:
poloha COP, celkova urazena draha COP, rychlost kolisani COP a amplituda vychylky
v antero-posteriornim (AP) a medio-lateralnim (ML) sméru. U amputovanych jedinct
jsou charakteristickymi zménami v pohybu COP vychyleni smérem k neamputované
stran¢ ukazujici na vys$si zatizeni této DK, del$i urazend draha COP a vétsi amplitudy
v AP i ML sméru pramenici z vétSiho kolisani polohy COP a vyssi rychlost kolisani

(Duclos et al., 2007; Vrieling et al., 2008; Ku et al., 2014).

Stejné¢ jako v pfipad¢ symetrie, energetické narocnosti a rychlosti chuze,
1 u hodnoceni stability bylo prokézéano, ze ¢im je amputace vice proximalni, tim vice je

uroven stability naruSena a vzniknuv§i kompenzacni mechanismy jsou sndze
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pozorovatelné. Vys$§i uroveil amputace vSak neni jedinym parametrem negativné
ovliviiyjicim stabilitu jedincti po amputaci na DK. Dal$imi jsou vyssi vék, dysvaskularni
etiologie, krat$i délka amputacniho pahylu ¢i méné vhodné protetické vybaveni (Kamali

etal., 2013; Ku et al., 2014).

3.6 Dotaznikové Setieni

Dotazniky jsou jednim ze zakladnich prostiedki vyuzivanych k subjektivnimu
hodnoceni. Primarné se soustiedi na proménné, kterou nejsou objektivnimi zpiisoby
méfitelné, piipadné slouzi k porovnani subjektivné vnimanych skutecnosti s objektivné
zjistitelnymi daty. Jako jedna z hlavnich vyhod dotaznik je uddvéana skutecnost,
zenarozdil od experimentdlnich Setfeni neprobihaji ta dotaznikovd za pfisné
kontrolovanych podminek, diky ¢emuz se mohou vice pfiblizit redlnému zivotu. Co se
tykd oblasti protetiky a konkrétné tématu amputaci na DK, souhrnym zjistovanym
parametrem je kvalita zivota a spokojenost vzhledem k provedené amputaci
a k aktudlnimu vyuzivani protetickych pomtcek. Mezi jednotlivé okruhy ovliviiujici
kvalitu zivota a spokojenost se fadi funk¢ni kapacita a disabilita, mobilita a vyuzivani
protetické pomicky, zdravotni stav a pocit'ovana bolest (Streppel et al., 2001; MacKenzie

et al., 2004; Behr et al., 2009; Chu et Wong, 2014).

Pro subjektivni pozorovéani v protetickém odvétvi jsou dotaznikova Setteni
dialezitd jak pro klinické rozhodovani (typ provadéné amputace, vybér protetického
vybaveni), tak i1 pro sledovani vyvoje rehabilitacniho procesu ¢i pro védeckovyzkumnou
¢innost. Vzhledem k témto potiebam je vyuZivano vicero dotaznikd,
pficemz do soucasnosti nebylo v odborné spolecnosti dosazeno shody, ktery z dotaznikii
je pro hodnoceni amputovanych jedincii nejvhodnéjsi. Prozatim zadny z dostupnych
dotaznikll neni natolik komplexni, aby pokryl vesker¢ oblasti zkoumani u amputovanych,
proto je v zavislosti na pfedmétu zkoumani vyuzivano rtiznych dotaznikid. Ty se déli
do dvou zékladnich skupin, a to na dotazniky obecné, které jsou vyuzitelné i mimo oblast
protetiky (napt. Barthel index (BI), Short form health survey (SF-36) nebo Short version
of the Sickness Impact Profile (SIP68)), a na dotazniky specifické, jeZ jsou vice zaméfeny
na konkrétni proménné tykajici se fungovani a kvality Zivota po amputaci
(napf. Prosthesis Evaluation Questionnaire (PEQ), Prosthetic Profile of the Amputee
(PPA) ¢i Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scales (TAPES)). Chu et Wong
(2014) doporucuji pro potteby postamputaéniho obdobi vyuzivani dotaznikii vice
specifickych pred dotazniky obecnymi (Mahoney et Barthel, 1965; Grisé et al., 1993; De
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Bruin et al., 1994; Legro et al., 1998; Ware, 2000; Gallagher et MacLachlan, 2004; Chu
et Wong, 2014; Kaluf, 2014).

Po amputaci na dolni koncetiné dochazi k vyznamnému snizeni kvality Zivota
soucasn¢ v roviné fyzické i1 psychické. Cilem rehabilitacniho procesu pak je obnoveni
puvodni kvality Zivota v co nejvyssi mozné mife. Aby toho bylo dosazeno, je nejprve
nutné identifikovat kritické oblasti, na které je nasledné mozné soustfedit pozornost

(Knezevi¢ et al., 2015).

Ptedpoklada se, ze podobné jako u objektivné zjistovanych biomechanickych
parametri chlize se dosazené vysledky z dotaznikovych Setfeni 1iSi mezi jednotlivymi
amputacnimi Grovnémi. S proximalnéji provedenymi amputacemi je spojovano nizsi
dosazené skore a tudiz horsi vysledky subjektivniho hodnoceni. Tomu vsak védecké
dikazy odpovidaji pouze ¢astecné. Z hlediska mobility a funkéni kapacity pievazuji
dikazy o podobné urovni napti¢ velkymi amputacemi na DK. Naproti tomu vSak stoji
studie ukazujici vyznamné vyS$$i uroven funkéni kapacity u TTA v porovnani
s amputacemi transfemoralnimi (Knezevi¢ et al., 2015) ¢i vyznamné vys$$i Groven
disability u jedincli s kolenni exartikulaci v porovnani se skupinou TFA i1 TTA
(MacKenzie et al., 2004). Podobny trend 1ze pozorovat i u subjektivniho vnimani bolesti
(fantomové bolesti, bolesti rezidualni koncetiny a bolesti zad), kde opét pfevazuje nazor,
ze mezi jednotlivymi amputacnimi urovnémi nejsou vyznamné rozdily. Soucasné se
ukazuje, ze amputovani s kolenni exartikulaci vnimaji mensi intenzitu pocitované bolesti
(MacKenzie et al., 2004; Behr et al., 2009), rozdil v porovnani s TFA a TTA vSak neni
vyznamny (MacKenzie et al., 2004; Behr et al., 2009; Hammarlunf et al., 2011; Chu
et Wong, 2014; Kaluf, 2014; KneZevi¢ et al., 2015).
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EXPERIMENTALNI CAST PRACE

4 Cile a ukoly prace, hypotézy
4.1 Cile prace
Primérnim cilem této prace je pomoci objektivnich metod identifikovat, porovnat

a zhodnotit vybrané biomechanické parametry chiize vpied a chlize vzad mezi skupinami

pacientt po transfemoralnich amputacich, kolennich exartikulacich a kontrolni skupinou.

Dal$im cilem je pomoci objektivnich metod identifikovat a porovnat urovei
stability pfi Rhombergové stoji I a III mezi skupinami pacientll po transfemoralnich

amputacich, kolennich exartikulacich a kontrolni skupinou.

Vedlejsim cilem prace je vyhodnoceni dat ziskanych pomoci subjektivniho
dotazovani u skupiny pacienti po transfemoralnich amputacich a kolennich

exartikulacich.

4.2 Ukoly prace
1. Schvéleni projektu diplomové prace Etickou komisi UK FTVS.

2. ReSerSni Cinnost, studium odborné literatury a nasledné vypracovani

teoretickych vychodisek prace.
3. Materialni a technické zajisténi pro experimentalni sbér dat.
4.  Zajisténi vhodnych probandi pro experiment.

5. InstruktaZz probandii ohledné¢ pribéhu experimentu a zajiSténi adekvatni

urovné bezpecnosti béhem experimentalniho sbéru dat.
6. Podepsani Informovanych souhlast.
7. Odebrani anamnestickych udaji a provedeni dotaznikového Setteni.

8.  Provedeni experimentadlniho méfeni pomoci objektivnich metod.
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10.

11.

Zpracovani, analyza a statistické vyhodnoceni ziskanych dat.

Prezentace vysledki a provedeni diskuze o dosazenych vysledcich ve vztahu

k pfedem stanovenym hypotézam.

Tvorba zavéru prace.

4.3 Hypotézy

Na zéakladé zpracovani teoretickych vychodisek predpokladame, ze:

1.

Vybrané biomechanické parametry chiize budou u skupiny probandi
po kolenni  exartikulaci vice intrapersondlné¢ stranové symetrické

nez u skupiny probandtl po transfemoralni amputaci.

Biomechanické parametry stranové neporovnatelné budou u skupiny
kolennich exartikulaci méné odlisSné od skupiny kontrolni v porovnani

se skupinou transfemoralnich amputaci.
Uroveti stability bude u skupiny probandi po kolenni exartikulaci vyssi
nez u skupiny jedinct po transfemoralni amputaci. Zaroven obé amputacni

skupiny budou dosahovat niZsi Grovné stability neZ skupina kontrolni.

Skupina jedinci po kolenni exartikulaci bude v dotaznikovém Setfeni

dosahovat vys§iho skore neZ skupina jedincti po transfemoralni amputaci.
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5 Metodika prace

5.1 Vyjadreni Etické komise UK FTVS a Informovany souhlas

Projekt predkladané diplomové prace byl Etickou komisi UK FTVS schvalen
pod jednacim ¢islem EK 124/2022 (Ptiloha €. 1). Zarovei byl vSemi ucastniky vyzkumu

pted zapocetim samotného ziskavani dat podepsan Informovany souhlas (Ptiloha €. 2).

5.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor je rozdélen na 3 skupiny, pficemz skupinu prvni tvofi jedinci
po transfemoralni amputaci a do skupiny druhé jsou zatazeni jedinci po exartikulaci
v urovni kolenniho kloubu. Kontrolni skupina (KON) je tvofena zdravymi jedinci

bez patologického stavu ovlivitujiciho lokomocni funkce.

Probandi jsou zatazeni do vyzkumu na zéklad¢ pfilezitostného vybéru a zaroven
na zdkladé doporuceni Hany Kohoutové, DiS., fyzioterapeutky ptsobici ve firmé
Ottobock a v Rehabilitacni klinice Malvazinky, a Mgr. Filipa Hrusi, akademického
pracovnika katedry zdravotni télesné vychovy a télovychovného Iékaistvi FTVS UK

angazujiciho se zeyjména v oblasti lyZovani amputovanych jedinct.

Kritériem pro pfijeti do vyzkumu je dana Groven amputace na dolni konceting,
absolvovani odborné€ vedeného nacviku chiize s protetickou pomtiickou a zaroven aktivni
vyuzivani protézy béhem lokomocnich a vSednich dennich ¢innosti bez jakychkoliv

dalsich asisten¢nich pomtcek.

Kontraindikacemi pro zatazeni do vyzkumu jsou nemoZznost, resp. neochota
vyuzivat protetickou pomuicku v pribéhu vyzkumu, akutni, zejména infekéni
onemocnéni, uraz ¢i rekonvalescence po nemoci €i Uraze, patologicky stav naruSujici
normalni kineziologické funkce druhostranné DK a vyuZivani dalSich asistencnich

pomiicek.

Kontraindikacemi pro pfijeti probandid do kontrolni skupiny jsou minulé
nebo soufasné onemocnéni, uraz ¢i operace Vv oblasti dolnich koncetin narusujici

normalni stereotyp chilize a akutni, zejména infekéni onemocnéni.
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5.3 Sledované parametry a metody sbéru dat
5.3.1 Anamnestické udaje

Od probandi jsou pomoci individualné¢ vyplnéného dotazniku odebrany
nasledujici anamnestické udaje: inicidly, pohlavi, v€k, strana amputované dolni koncetiny
(leva, pravd), troven provedené amputace, pfi¢ina vedouci k provedeni amputace,
zafizeni, ve kterém byla amputace provedena, zafizeni, ve kterém nasledn¢ probihala
rehabilitace (resp. nacvik chiize), interval od vybaveni protetickou pomtickou, funkcni
klasifikacni Uroven, typ uchyceni pahylového ltzka k pahylu a typ protetického
kolenniho kloubu a protetického chodidla.

5.3.2Biomechanické parametry chize
Pro analyzu vybranych biomechanickych parametrii je vyuzito nasledujicich
modifikaci chiize: chiize vpted a vzad vlastni zvolenou rychlosti. Kazda z modifikaci

chiize je béhem méteni 5x zopakovana u kazdého probanda.

Kinematickymi veli¢inami sledovanymi béhem experimentalnich méteni jsou
v ptipad¢ chlize vpied doba trvani krokového cyklu, doba stojné a Svihové faze kroku,
rozsahy pohybl panve ve vSech rovinidch 3D prostoru, rozsahy pohybt v kycelnich
kloubech v sagitalni a frontalni rovin€ a rozsahy pohybu v kolennich kloubech v sagitalni
roving (Tabulka 1). V ptipadé chiize vzad jsou pozorovany rozsahy pohybi v panvi,

kyc¢elnich a kolennich kloubech.

Biomechanické veli¢iny — chiize Sledované parametry
Krokovy cyklus,
Doba trvani Stojna faze krokového cyklu,

Svihové faze krokového cyklu
Pohyblivost panve v sagitalni roviné:
maximalni anteverze,

primeérna anteverze,

rozsah pohybu panve v sagitalni roviné
Pohyblivost panve ve frontalni roving:
maximalni seSikmeni k pravé stran¢,
maximalni seSikmeni k levé strané,
pramérné seSikmeni

Velikosti uhla Pohyblivost panve v transverzalni roving:
maximalni rotace k pravé stran¢,
maximalni rotace k levé strané,
pramérna rotace

Pohyblivost kycelniho kloubu v sagitalni
roving:

maximalni flexe,

maximalni extenze,

pramérny thel v sagitalni roviné
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Pohyblivost kyc¢elniho kloubu ve frontalni
roving:

maximalni abdukce,

maximalni addukce,

primérny thel ve frontdlni roviné
Pohyblivost kolenniho kloubu v sagitalni
roving:

maximalni flexe,

minimdlni flexe (ev. hyperextenze),
primérny uhel v sagitalni rovine,

rozsah pohybu v sagitalni roviné

Vertikélni slozka:

Reak¢ni sila od podlozky maximalni sila,

pramérna sila

Tabulka 1: Seznam hodnocenych biomechanickych parametri chtize (vlastni)

Pro pozorovani kinematickych veli¢in je vyuZito optoelektronického MOCAP
(motion capture, pohyb zachycujiciho) systému (Qualisys). V predkladanem experimentu
je vyuzito 10 Qualisys kamer (schématicky znazornéné na Obr. 7), které jsou nastaveny
na frekvenci snimani 100 Hz. Kamerovy systém je pied kazdym métenim zkalibrovan
dle instrukci vyrobce. Nasledné jsou na povrch téla umistény retroreflektivni markery,
jak je uvadéji Tang et al. (2017) (Obr. 8) kromé& panevniho ramu a markerti v oblasti paty
a palce na noze. Naopak, rozmisténi markert je doplnéno o umisténi znacek na piedni
a zadni horni panevni spiny, oblast trochanteru major, resp. oblast protetického l0zka
nad trochanterem major, medialni a laterdlni stranu protetického kolenniho kloubu
ve vySce osy pohybu kolene ¢i medialné a lateraln€ v urovni kloubni §térbiny kolenniho
kloubu u probandii neamputovanych (Obr. 9). Toto rozmisténi je symetricky aplikovano

1 na druhostrannou (neamputovanou) dolni koncetinu.

Poloha jednotlivych marker je béhem samotného méfeni v redlném Ccase
pfenaSena do programu Qualisys Track Manager (QTM). Program zobrazuje
Casoprostorovy prubéh pohybu jednotlivych markert, znéjz je nasledné mozné data

exportovat (napf. do programu Microsoft Excel) a dopocitat kinematické parametry.

Mg¢éteni jednotlivych probandii probiha pouze ve spodnim pradle a bez obuvi.
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Obr. 7: Schematické znazornéni rozmisténi Qualisys kamer

Shank.o-3

Heel

Obr. 8: Rozmisténi markert dle Tang et al. (2017)

1-6 — markery panevniho ramu,
HJC — hip joint center, virtualni marker pro oznaceni stiedu kycelniho kloubu,
Soc.0-3 — markery stehenniho clusteru,
LKP — lateral knee pivot, virtudlni marker pro oznaceni lateralni strany protetického kolene v ose otacent,
KPC — knee pivot centre, stied osy otaceni protetického kolene,
MKP — medial knee pivot, virtualni marker pro oznaceni medialni strany protetického kolene v ose otaceni,
Shank.0-3 — markery holenniho clusteru,

Heel — marker oznacujici oblast paty,
SMT — marker oznacujici hlavicku 5. metatarzu,

Hallux — marker oznacujici oblast distalniho ¢lanku palce u nohy
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Obr. 9: Rozmisténi markerti — a) pohled zepiedu, b) pohled zezadu (vlastni, kolorovéano)

Z dynamickych veli¢in je pomoci dynamometrickych desek (Kistler) v prubé¢hu
chiize vpfed snimdna reakcéni sila od podlozky (ground reaction force, GRF),
pro néslednou analyzu je vSak zvoleno hodnoceni pouze jeji vertikalni slozky (vGRF)
(Tabulka 1). Dynamometrické desky jsou vybaveny technologii kiemicitych
piezoelektrickych krystald umisténych v rozich kazdé z desek. Principem fungovani
piezoelektrického signalu je silové plsobeni na nedeformovatelné krystaly, v nichz
dochazi k pfeméné na signal elektricky. Softwarovym souctem vlastnosti elektrického
signalu z jednotlivych krystali je nasledn¢ dopocitana velikost, smér a pulsobisté
sledované puisobici sily. Dynamometrické desky na bazi piezoeletrické technologie jsou
tedy schopny detekovat silové pisobeni ve vertikalnim i tangencialnich smérech (Tressler

et al., 1998; Kistler, 2022).

V priibéhu meéteni je dynamometricky systém nastavena na hodnotu vzorkovani
500 Hz. Stejné jako v ptipadé kamerového systému, i dynamometrické desky jsou

pfed kazdym méfenim kalibrovany dle instrukci vyrobce.

Do QTM jsou soucasné¢ s polohou jednotlivych markeri pfenasena i data

z dynamometrickych desek. Diky tomu muize dojit k syntéze ziskanych dat a je tak mozné
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soucasn¢ analyzovat Casoprostorovy pribéh lokomoce, silové pisobeni GRF a pozici

COP v globalnim soufadném systému.

5.3.3 Stabilita

Vychozi pozici k hodnoceni stability je Rhombergiv stoj I a III, tedy bézny stoj
s otevienyma oc€ima a stoj s izkou stojnou bazi a zavienyma ocima. Kazdy proband
je instruovan k co nejklidnéjsimu stoji s pazemi volné svéSenymi podél téla. Doba trvani
kazdého meéfeni Rhombergova stoje (I 1 III) u kazdého probanda je 60 s,
pfi¢emz pro naslednou analyzu je pouZito rozmezi 15.-45.s, tedy prostiednich 30 s.
V pribéhu kazdého méfeni je snaha o co nejvétsi eliminaci podnéti piichazejicich
ze zevniho prostiedi, proto jsou probandi pii Rhombergové stoji I instruovani k pevné
optické fixaci bodu pted sebou ve vysi o¢i. Béhem Rhomberga III jsou probandi
instruovani k co nejklidnéj$imu stoji. Zaroven je ve zkuSebni mistnosti zajiSténa co
nejnizsi troven hluku. Méteni kazdého probanda pro kazdou z modifikaci Rhombergova

stoje je provedeno 1x.

Z hlediska stability byly k hodnoceni vybrany nésledujici parametry: draha COP
normovana ¢asem a jeho amplituda vychylky v antero-posteriornim a medio-lateralnim

sméru (Tabulka 2). Hodnoty téchto parametrt jsou u probandti méteny u obou modifikaci

stoje.
Biomechanické veliciny — stabilita Sledované parametry
Celkova draha COP,
Amplituda vychylky v antero-posteriornim
Draha smeéru,
Amplituda vychylky v medio-lateralnim
sméru

Tabulka 2: Seznam hodnocenych parametrt stability (vlastni)

5.3.4Dotaznikové Setieni

K dotaznikovému Setfeni je vyuzit Prosthesis Evaluation Questionnaire (PEQ),
resp. pouze vybrané okruhy otazek z tohoto dotazniku. Jedna se o dotaznik, u néhoz byla
ovétena reliabilita 1 validita méfeni. PEQ sestava z 9 okruhti otazek, které na sobé€ nejsou
vzajemne¢ zavislé, je tedy mozné je vyuzivat samostatné a specificky pro konrétni potieby

(Guide for the Use of the PEQ, 1998; Legro et al., 1998).

Vzhledem k povaze prace jsou vybranymi sledovanymi okruhy otazek
spokojenost s protézou, vyuzivani protézy, transfery a mobilita, zdravotni stav rezidualni
koncCetiny, bolest pocit'ovana v rezidualni konceting, koncetin¢ druhostranné a bolest zad
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(Tabulka 3). Vybrané otazky jsou z piivodniho dotazniku vyjmuty a ptelozeny do ¢esStiny

(Ptiloha ¢. 3) za ucelem zvySeni piechlednosti a usnadnéni porozuméni jednotlivym

otazkam.

Dotaznikové Seti‘eni Sledované okruhy otazek
Spokojenost s protézou,
Vyuzivani protézy,

Prosthesis Evaluation Questionnaire Transfery a mobilita,

(PEQ) Zdravotni stav rezidualni koncetiny,
Bolest rezidualni koncetiny, bolest koncetiny
druhostranné a bolest zad

Tabulka 3: Seznam hodnocenych okruhii otazek z PEQ (vlastni)

5.4 Analyza namérenych dat
5.4.1 Kinematické parametry — doba trvani kroku

Tykajici se doby trvani krokového cyklu se tato prace zabyva tfemi proménnymi
— celkovou dobou trvani krokového cyklu, dobou trvani stojné faze a dobou trvani faze
Svihové.

Pro vypocet celkové doby trvani krokového cyklu je vyuzito rozdilu mezi ¢asem

uderu paty (heel strike, HS) n+1 kroku a ¢asem HS n-tého kroku stejné¢ DK:

te = thusn+1 — thusn >

(1)

kde:

te = celkova doba krokového cyklu,
tgsnr1 = Cas HS n+1 kroku,

tasn = ¢as HS n-tého kroku.

Doba trvani stojné faze krokového cyklu je rozdilem mezi ¢asem odrazu palce

(toe-off, TO) a casem HS stejnostranné DK:

ts = tro — tys,

(2)

kde:
ts = doba trvani stojné faze krokového cyklu,
tro =cas TO,

tgs = Cas HS téze DK.

Doba trvani Svihové faze krokového cyklu je nasledné rozdilem mezi celkovou

dobou krokového cyklu a stojnou fazi krokového cyklu:
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(3)

kde:
ts = doba trvani Svihové faze krokového cyklu,
ts = doba trvani stojné faze krokového cyklu,
tc = celkova doba krokového cyklu.
5.4.2 Kinematické parametry — rozsahy pohybu

Proménné rozsahli pohybu jsou pozorovany béhem celého krokového cyklu,
tzn. jak ve stojné, tak i Svihové fazi cyklu. Jako zacatek krokového cyklu je povazovan

kontakt paty s podlozkou a jako konec moment té€sné pied nasledujicim kontaktem téze

paty s podlozkou.

Zatcelem snizeni chyby vzniknuvsi nepfesnosti pii lepeni markeri na anatomické
orientatni body probandii je pfed samotnym méfenim snimdna tzv. nulova pozice
markerd. Béhem tohoto méteni jsou probandi instruovani k naptimenému stoji trvajicimu

3 s s maximalné extendovanymi kolennimi a kyc¢elnimi klouby.

Béhem nasledného vypoctu sledovanych kinematickych parametrii jsou odchylky

vzniklé neptesnosti upeviiovani markerti odecitany od realné¢ namétenych hodnot.

Pohyblivost panve

Za Ucelem zjiStovani pohyblivosti panve ve vSech rovinach 3D prostoru je
z prednich a zadnich spin (SIAS, SIAD, SIPS, SIPD) vytvofeno v QTM pevné téleso
s vlastnim soufadnym systémem (Obr. 10), jehoz pohyblivost je nasledn¢ vztahovana

ke globalnimu soufadnému systému.

SIAS

Obr. 10: Soutadny systém panve (vlastni)

SIAD — pfedni horni prava spina,
SIAS — pfedni horni leva spina,
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SIPD — zadni horni prava spina,
SIPS — zadni horni leva spina

Pocatek tohoto soufadného systému je umistén do geometrického stiedu (O)
definovaného pozici panevnich spin. Osa Y (zelend barva) je rovnobézna se spojnici
piednich spin panevnich, lezi v roviné vytvofené spojnicemi panevnich spin a smétuje
mezi levou pfedni a levou zadni spinu. Osa X (Cervena barva) spolecné s osou Y
vymezuje rovinu vytvoienou spojnicemi panevnich spin, je kolma na osu Y a smétuje

mezi piedni spiny. Osa Z (modra barva) je kolma na osy X a Y.

Nulova pozice panve nastdva v momenté, kdy jsou jednotlivé osy soutadnych

systému (globalniho a panve) rovnobé&zné.

Pohyb panve v sagitalni roving (anteverze) je definovan jako uhel, jez svird osa X
s pidorysnou globalniho soufadného systému v sagitalni roviné (thel o, Obr. 11a),
seSikmeni panve je uré¢ovano thlem mezi osou Y a pudorysnou globalniho soutfadného
systému v rovin¢ frontdlni (Ghel B, Obr. 11b) a rotace panve uhlem mezi osou Y
a narysnou globalniho soufadného systému v rovin€ transverzalni (tithel y, Obr. 11c¢),

pticemz kladnych hodnot proménné nabyvaji v ptipadé anteverze panve a seSikmeni

a rotace smérem k pravé stran¢.

Obr. 11: Schématické znazornéni tihlu a (pohled zboku, Obr. 11a), thlu B (pohled zeptedu, Obr. 11b) a Ghlu y
(pohled zhora, Obr. 11c) (vlastni)

Priklad grafického zpracovani pohyblivosti panve v sagitalni roviné pii chtzi
vpied je znazornén na Grafu 5. Z kazdé ze skupin (KON, TFA a KD) byl vybran jeden
proband, jehoz 5 analyzovanych krokovych cykli bylo zprimérovdno a nasledné
zaneseno do zminovaného grafu zavislosti velikosti uhlu anteverze panve na case.

Krokové cykly jednotlivych probandi jsou barevné odliSeny (viz legenda).
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Graf 3: Casovy pribéh anteverze panve vybranych probandd (vlastni)

Rozsahy pohybu v kycelnim kloubu

Pro sledovani pohyblivosti kycelnich kloubt jsou stézejni 2 anatomické utvary —
trochanter major (TrochanterD/S) a latedlni bod v oblasti osy ota€eni kolenniho kloubu
(KolenoD/SL), jez dohromady vymezuji pozici stehna v prostoru (Obr. 12). U probanda
ze skupiny kolennich exartikulaci se nejedna o jedno téleso jako u skupiny kontrolni
a skupiny transfemoralni, nybrz o 2 télesa (amputacni pahyl a protéza), které jsou vSak

pro potieby této prace povazovany za jedno tuhé téleso.

TrochanterS

KolenoSL

Obr. 12: Vymezeni pozice stehna v prostoru (vlastni)

zelend barva — oznacené markery,
Seda barva — neoznacené markery,

TrochanterS — levy trochanter major,
KolenoSL — lateralni $térbina levého kolenniho kloubu
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Jako nulové pozice kycelniho kloubu je oznacovana situace, kdy ptfimka spojujici
vysSe zminované orientaéni body svira s ptidorysnou globalniho soutadného systému

90° 1hel v roviné sagitalni i roving frontalni.

Rozsahy pohybu v kycelnim kloubu jsou v této praci vztahovany vzhledem
tzv. k zemi, tzn., Ze je sledovan thel kycelniho kloubu vici globalnimu soufadnému

systému a nikoliv vii¢i jinému soufadnému systému (napt. panve).

Co se tykd pohybu v sagitdlni roviné (flexe a extenze), je sledovan thel,
ktery svird vySe zminovana piimka spojujici trochanter major a zevni ¢ast kolenniho
kloubu s narysnou globéalniho soufadného systému (tthel 8, Obr. 13a). V roviné frontalni
(addukce (ADD) a abdukce (ABD)) je sledovan uhel mezi danou piimkou a bokorysnou
globalniho soutadného systému (uhel €, Obr. 13b).

TrochanterD \ TrochanterD

iy

|
KolenoDL "‘"}i KolenaDL
Ay

KotnikDM KotnikDL ° KotnikDM
KotnikDL - ) EmtD ®

® 5 mttD

a) b)

Obr. 13: Schématické znazornéni tthlu § PDK (pohled zboku, Obr. 13a) a tthlu € PDK (pohled zeptedu, Obr. 13b)
(vlastni)

zelend barva — oznacené markery,
Sediva barva — neoznacené markery,

TrochanterD — pravy trochanter major,
KolenoDL — zevni s§térbina pravého kolenniho kloubu,
Kotnik DL — pravy lateralni kotnik,
Kotnik DM — pravy medialni kotnik,
5.mttD — hlavicka pravého 5. metatarzu

Cervené znazornéna je osa X globalniho soutasného systému.

V ptipadé pohybu v roviné¢ sagitalni nabyvaji proménné kladnych hodnot
ve chvili, kdy se probihd pohyb smérem do flexe a zdpornych hodnot v extenzi. V roviné

frontalni pak kladné a zaporné znaménko zavisi na tom, zda-li je pohyb sledovan na PDK,
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resp. LDK. U PDK je abdukce spjata se zapornymi hodnotami a addukce s kladnymi
a u LDK abdukce nabyva kladnych hodnot a addukce zépornych.

Ptiklad grafického zpracovani stranového rozdilu pohyblivosti kycelniho kloubu
ve frontalni roviné€ pfi chlizi vpted je znazornén na Grafu 6. Z obou amputacnich skupin
(TFA aKD) byl vybran jeden proband, jehoz 5 analyzovanych krokovych cykla
pro amputovanou a neamputovanou DK bylo zprimérovano a nasledné zaneseno
do grafti zavislosti velikosti thlu kycelniho kloubu na case. Krokové cykly amputované
a neamputované¢ DK jednotlivych probandi jsou od sebe vzajemné barevné odliSeny

(viz legenda).

Uhel ABD/ADD [°]
N

-4
S oc o Yo 2cYoNocLLo™NoRXR oD S 4
o o o o o o o =} o o - —
Cas [s]

=== TFA - amputovand DK e====TFA - neamputovana DK

KD - amputovand DK e=m= KD - neamputovana DK

Graf 4: Velikost thlu kycelniho kloubu ve frontalni rovin€ (vlastni)

kladné hodnoty = abdukce,
zaporné hodnoty = addukce

Rozsah pohybu v kolennim kloubu

Pohyblivost kolenniho kloubu je v této praci sledovana pouze v roviné sagitalni
(flexe a extenze). Pro definovani jejich hodnot je vyuZzito orientacnich bodl trochanteru
major (TrochanterD/S), zevni strany kolenniho kloubu (KolenoD/SL), ktera slouzi jako
osa otaeni, a zevniho kotniku (KotnikD/SL), resp. zevni strany protetického chodidla

(Obr. 14a).

Jako nulova pozice kolenniho kloubu je oznacovan stav, kdy zminéné 3 orientaéni

body sviraji v sagitalni rovin¢ 180° thel.
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Absolutni velikost thlu flexe, resp. extenze v koleni je z naméfenych hodnot

vypocitana jako rozdil mezi nulovou pozici a aktualni namétenou hodnotou (tihel ,

Obr. 14b).

TrochanterD
TrochanterS

LA
KolenoDM
KolenoSE

#

.
-
-

KotnikSL

KotnikDL

Obr. 14a: Orientacni body pro sledovani pohyblivosti kolenniho kloubu (vlastni);
Obr. 14b: Schématické znazornéni tthlu £ — pohled zboku (vlastni)

zelena barva — oznacené markery,
Sediva barva — neoznacené markery,

TrochanterS/D — levy/pravy trochanter major,
KolenoS/DL — lateralni §térbina levého/pravého kolenniho kloubu,
Kotnik S/DL — levy/pravy lateralni kotnik,
Kotnik DM — pravy medialni kotnik,
5.mttD — hlavi¢ka pravého 5. metatarzu

Priklad grafického zpracovani stranového rozdilu pohyblivosti kolenniho kloubu
pii chlizi vpred je zndzornén na Grafu 7. Z obou amputacnich skupin (TFA a KD) byl
vybran jeden proband, jehoz 5 analyzovanych krokovych cykll pro amputovanou
a neamputovanou DK bylo zprimérovano a nésledné¢ zaneseno do grafti zavislosti
velikosti tthlu kolenniho kloubu na ¢ase. Krokové cykly amputované a neamputované DK

jednotlivych probandi jsou od sebe vzajemné barevné odliSeny (viz legenda).
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Graf 7: Velikost thlu kolenniho kloubu v sagitalni roviné (vlastni)

5.4.3Dynamické parametry — GRF, stabilita

Vertikalni sloZka reakcni sily od podloiky (vGRF)

Program QTM, podobné jako v pifipadé kinematickych veli¢in, umozZziuje
exportovat data pfimo do Microsoft Excel. Mimo celkové GRF je QTM ptimo schopen
rozlozit ptisobici GRF na jednotlivé slozky, tedy vertikalni, antero-posteriorni a medio-

lateralni.

Béhem stojné faze krokového cyklu jsou sledovany hodnoty proménné vGREF,
z nichz jsou pak pomoci v Excelu integrovanych funkci dopoctena maxima a praimérné
hodnoty. Za G¢elem zvySeni validity méteni jsou v posledni fazi statistického zpracovani

data normovana na 1 kg télesné hmotnosti.

Priklad grafického zpracovani stranového rozdilu plsobeni reakéni sily
od podlozky pti bézné chiizi vpied je znazornén na Grafu 8. Z obou amputacnich skupin
(TFA a KD) byl vybran jeden proband, jehoZ 5 analyzovanych krokovych cykla
pro amputovanou a neamputovanou DK bylo zprimérovano a nésledné zaneseno
do grafli zavislosti velikosti VGRF na ¢ase. Krokové cykly amputované a neamputované

DK jednotlivych probandi jsou od sebe vzajemné barevné odliSeny (viz legenda).
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Graf 5: Velikost normované vGRF (vlastni)

Stabilita

Mimo jiz zminovanych hodnot vGRF poskytuje program QTM moznost
exportovat data o poloze COP v globalnim soufadném systému, ale pouze pro kazdou
dynamometrickou desku zvlast. V tomto experimentu, kdy byli probandi instruovani
ke stoji s kazdou svou DK na jedné dynamometrické desce, bylo tedy nutné polohu COP
celého téla pomoci upraveného vzorce pro momentovou rovnovahu manuéalné dopocitat
(Rovnice 4-5).

(FyL*(COPxp—COPy1))

COF, = (0P = (Fop+FyL) ’

(4)
(Fyr*(COPyp—COPy.))
(FvP"'FvL)

resp. COP, = COPyp —

b

(5)
kde:
COPyy

X-ova, resp. y-ova soufadnice pramétu celkového COP v globalnim

soufadném systému,

COPyyp = x-0va, resp. y-ova soufadnice prumétu COP PDK v globalnim soufadném
systému,

COPyy1 = x-0v4, resp. y-ova soufadnice primeétu COP LDK v globalnim soufadném

systému,

vertikalni slozka reak¢ni sily od podlozky vzniknuvsi v disledku ptisobeni

PDK,

FiL = vertikalni slozka reak¢ni sily od podlozky vzniknuvsi v dasledku ptisobeni

LDK.

FvP
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Vzhledem k vysoké vzorkovaci frekvenci (500 Hz) vzniké v pribéhu méteni nezddouci
Sum elektrického signalu. Aby byl tento Sum eliminovéan byl na proménné polohy COP

aplikovan klouzavy primér pro 50 sousedicich hodnot.

Souctem vSech zmén souradnic COP, dostaneme celkovou urazenou drahu COP
v mm a naslednym pfevodem na jednotky metra a vydé€lenim dobou trvani méteni (30 s)

vyjde draha COP normovana ¢asem (Rovnice 6).

3. 8COP e \/ (COPxn+1~COPxp)?+ (COPyp 41 —COPyy)?

100030 1000%30 ’

(6)
kde:
COP = pozice primétu COP v globalnim soufadném systému,
COPxyn = x-0V4, resp. y-ova pozice n-tého ¢lenu v globalnim soufadném systému,
COPyyn+1 = x-0va, resp. y-ova pozice n+1 ¢lenu v globalnim soufadném systému.

Pro vypocet amplitudy vychylky COP v antero-posteriornim sméru je vyuzito

nasledujiciho vzorce:

xXm = /(MAX(COP,) — MIN(COP,))?,

(7)
zatimco pro vypocet amplitudy vychylky COP v medio-laterdlnim sméru je

vyuZzito vzorce nasledujiciho:

Ym = /(MAX(COP,) — MIN(COP,))?,

(8)

kde:
X,ym = amplituda vychylky v antero-posteriornim, resp. medio-lateralnim smeéru,
COPyy = x-0va, resp. y-ova soufadnice primétu COP v globalnim soufadném systému.
5.4.4Dotaznikové Setieni

Odpovédi jednotlivych probandii jsou zandSeny v podobé Carky na vizualni
analogovou Skdlu pfedstavovanou ohrani¢enou vodorovnou 10cm useckou,
pfi¢emz nejhor§$i mozné hodnoty jsou zpravidla umistény vlevo a nejlepS§i mozny
dosazitelny vysledek je umistén vpravo. Hodnoceni kazdé odpovédi probiha zmétenim
vzdalenosti (v mm) od levého (resp. ,,hor$iho*) okraje a ¢im vice se skore piiblizuje 100,

tim lepSich vysledki je dosazeno. Vysledné skore kazdého probanda v kazdém z okruhta
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otazek je vypocitano jako aritmeticky primér vSech odpovédi, které v daném okruhu
vyplnil. Zaroven vSak musi platit podminka, Ze bylo odpovézeno na alespon 50 % otazek,

které se v dané skupiné otdzek nachézeji (Guide for the Use of the PEQ, 1998).

5.5 Statistické zpracovani dat

Veskera zanalyzovana data jsou pifenesena do programu Microsoft Excel,
uspotadana do tabulek a rozdé€lena na 3 skupiny — kontrolni skupinu, TFA skupinu a KD
skupinu. Nésledné je za pomoci integrovanych funkci v Microsoft Excel provedeno

statistické zpracovani dat.

5.5.1 Biomechanické parametry chiize a stabilita
Biomechanické parametry zjistované v pribéhu chiize vpted a vzad a uroven
stability jsou rozdéleny do 2 skupin podle rozdilného postupu jejich statistického

zpracovani a nasledné interpretace.

Prvni skupina zahrnuje hodnoceni stability béhem Rhomberga I a III
a pohyblivost panve v sagitalni roviné. V tomto piipadé jsou z hodnot sledovanych
parametri jednotlivych probandi v danych skupindch (KON, TFA a KD) spocitany
aritmetické priméry, medidny, ur€eny minimalni a maximalni nameétfené hodnoty,
smérodatné odchylky a konfiden¢ni intervaly pro konkrétni skupinu. Nasledné jsou tyto
hodnoty meziskupinové statisticky porovnadny pomoci neparového T-testu. Hodnota

signifikance je stanovena na p=0,05.
Druhou skupinu pak tvofi zbylé biomechanické parametry:
doba trvani krokového cyklu,
doba trvani stojné a Svihové faze kroku,
rozsahy pohybil v panvi (mimo sagitalni rovinu), kyc¢elnich a kolennich kloubech
a vertikalni slozka GRF.

Rozdilem oproti hodnoceni u prvni skupiny je skute¢nost, ze v tomto piipadé
nedochdzi v prvé fadé k porovnadvani hodnot mezi jednotlivymi skupinami,
ale intrapersonalné, tedy mezi pravou a levou, resp. amputovanou a neamputovanou DK.
Az nasledné jsou pro jednotlivé skupiny (KON, TFA a KD) spocitany aritmetické
priméry, mediany, ureny minimalni a maximalni naméfené hodnoty, smérodatné

odchylky a konfiden¢ni intervaly rozdili sledovanych parametrii mezi dolnimi
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konCetinami, které jsou dale meziskupinové statisticky porovnany. Tzn. nedochazi
k absolutnimu porovnadvani naméfenych hodnot mezi  skupinami probandd,

nybrz k porovnani (a)symetrii mezi témito skupinami.

U biomechanickych parametrti chiize jsou zjistované parametry pro kazdého
probanda pocitany jako aritmetické praméry z jeho 5 krokovych cyklt, vybiranych cilené
uprostied testovaciho protokolu (a testovaci drahy), aby dochazelo k co nejmensi tirovni

zkresleni vysledki pii akceleracnim a decelera¢nim pohybu probandt.

Kladné znaménka v tabulce s vysledky ptedstavuji skutecnost, ze dany parametr
je o ptislusnou hodnotu vétsi na amputované, resp. PDK nez na koncetiné neamputované,

LDK.

Statistickym néstrojem je i v tomto ptipadé neparovy T-test. Hodnota signifikance

je stanovena na p=0,05.

5.5.2Dotaznikové Setieni

Aritmetické praiméry PEQ skore jednotlivych ucastnikl vyzkumu jsou pro kazdou
ze skupin (TFA a KD) a zaroven pro kazdy okruh otdzek aritmeticky zpriimérovany a jsou
ureny medidny, minimalni a maximalni namé&fené hodnoty, smérodatné odchylky
a konfiden¢ni intervaly. Tyto parametry jsou nasledné statisticky porovnavany pomoci

naparoveého T-testu. Hodnota vyznamnosti je stanovena na p=0,05.
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6 Vysledky

6.1 Zakladni charakteristika vyzkumného souboru

Charakteristiky jednotlivych skupin jsou prezentovany v Tabulce 4.

Ptredkladaného experimentu se zicastnilo celkem 12 probandi, 3 s transfemoralni
amputaci (TFA), 3 s kolenni exartikulaci (KD) a 6 jedinct bylo zatazeno do kontrolni
(KON) skupiny. V obou amputacnich skupinach byli sami muzi, ve skupin€ kontrolni pak
1 Zena a 5 muzl (16,7 % zen v kontrolni skup.). V€k probandii v dobé méfeni byl
v rozmezi 20-59 let, s tim, Ze v pfipad¢ skupiny kontrolni byl primérny veék probandii
vyznamné niz§i v porovnani se skupinou TFA (p = 0,018) 1 se skupinou KD (p < 0,001).

Mezi amputaénimi skupinami vékovy rozdil vyznamny nebyl (p = 0,127).

p-value p-value p-value

KON | TFA | KD KON-TFA | KON-KD | TFA-KD

Pocet probandu 6 3 3 --- — -
Vék probandii [roky] 22,83 | 36 |50,33 0,018 <0,001 0,127
Doba od protézovani N 3.89 | 11,89 . . 0,083
[roky]

Funk¢ni droven [stupné] --- 4 4 --- - 1

Tabulka 4: Zakladni charakteristiky vyzkumného souboru (vlastni)

KON - kontrolni skupina,
TFA — skupina transfemoralnich amputaci,
KD - skupina kolennich exartikulaci

Cervené zvyraznény jsou hodnoty, jez predstavuji statisticky vyznamnou odchylku.

Co se tyka anamnestickych udaji probandti z amputaénich skupin, v ptipadé¢ TFA
skupiny mél 1 proband amputovanou PDK a 2 probandi LDK, ve skupiné¢ KD byla
amputace na PDK provedena u 2 probandt a na LDK u 1 probanda. Ze skupiny TFA byli
vSichni probandi operovani ve Fakultni nemocnici v Motole, ze skupiny KD byli
2 probandi operovani ve Fakultni nemocnici Plzen a jeden ve Fakultni nemocnici Hradec
Kralové. Z hlediska etiologie provedeni amputacniho zakroku pievazovaly tUrazy
(83,3 %) a u 1 probanda (16,7 %) z KD skupiny byla etiologie onkologicka. Primérna
doba vyuzivani protézy probandy byla u TFA skupiny 3,9 roku a u KD skupiny 11,9 roku
(p = 0,083). Funk¢ni uroven vSech amputovanych probandi byla na st. 4, jednalo se tedy
o aktivni uzivatele. Soucasné bylo u vSech probandl shodné uchyceni pahylového lizka
k pahylu, a to pomoci aktivniho podtlakového systému. Rozdil vSak byl v pouzitych
protetickych komponentach. V ptipad¢ kolennich kloubti mélo 5 probandi (83,3 %)

mikroprocesorem fizené kolenni klouby a 1 proband (16,7 %) z TFA skupiny

51



elektronicky fizeny kolenni kloub. U mikroprocesorem fizenych kolen se vSak nejednalo
o stejné modely, tudiz i jejich vlastnosti se vzajemné liSily. Co se tyka protetickych
chodidel, nejcastéji byly vyuzita takova, kterd byla slozena z kompozitniho materidlu
(83,3%) a 1 proband (16,7 %) z TFA skupiny mél chodidlo priméarné vytvoiené

z karbonu.

6.2 Biomechanické parametry chiize vpred

Z biomechanickych parametrG chlize vpied vlastni zvolenou rychlosti byly

sledovany nasledujici ukazatele:
- doba trvani krokového cyklu a jeho jednotlivych fazi,
- pohyblivost panve v prostoru, velikosti thlii v kycelnim a kolennim kloubu

- vertikalni slozka reak¢ni sily.

6.2.1Doba trvani krokového cyklu
Nameétfené hodnoty doby trvani krokového cyklu jednotlivych skupin jsou

uvedeny v Tabulce 5.

p-value p-value p-value
. TFA | KD KON-TFA | KON-KD | TFA-KD
Doba krok. cyklu [s] 0 -0,01 | 0,01 0,403 0,382 0,163
Doba stojné faze [s] 0,01 -0,07 | -0,04 <0,001 0,019 0,269
Doba Svihové faze [s] -0,01 0,05 | 0,04 0,004 0,015 0,688

Tabulka 5: Doba trvani krokového cyklu (vlastni)

KON - kontrolni skupina,
TFA — skupina transfemoralnich amputaci,
KD — skupina kolennich exartikulaci

Cervené zvyraznény jsou hodnoty, jez piedstavuji statisticky vyznamnou odchylku.

Hodnoty proménnych v tabulce nezobrazuji absolutni namérené hodnoty, nybrz rozdil mezi absolutnimi
namétenymi hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolni koncetinu, a hodnotami pro levou, resp.
neamputovanou dolni konéetinu.

Kladné hodnoty proménnych v tabulce pfedstavuji skutecnost, kdy jsou naméfené promeénné o danou absolutni
hodnotu vyssi na pravé, resp. amputované DK, zatimco zaporné hodnoty piedstavuji skutecnost, kdy jsou
namétené proménné o danou absolutni hodnotu vyssi na levé, resp. neamputované DK.

Rozdil doby trvani krokového cyklu, tedy stojné i Svihové faze, mezi pravou
alevou dolni koncetinou byl u KON skupiny 0 s, u TFA skupiny byl o 0,01 s delsi
na neamputované DK a u KD skupiny byl o 0,01 s del§i na amputované DK. Ani mezi
jednou dvojici skupin (KON-TFA, KON-KD, TFA-KD) tak nepiekrocila hladina

vyznamnosti rozdilu stanovenou statistickou mez.
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Doba trvani stojné faze krokového cyklu byla u KON skupiny delsi na PDK
00,01's. U TFA a KD skupiny byla pak stojnd faze del$i na neamputované DK,
ato 00,07 s, resp. 0,04 s. Mezi kontrolni skupinou a amputa¢nimi skupinami byl tedy
rozdil doby trvani stojné faze mezi koncetinami statisticky vyznamny (KON-TFA:
p <0,001, resp. KON-KD: p =0,019), zatimco mezi TFA a KD skupinou tento rozdil
statisticky vyznamny nebyl (p = 0,269).

U doby trvani Svihové faze krokového cyklu byla namétena hodnota v ptipadé
KON skupiny o0 0,01 s delsi na LDK, u TFA i KD skupiny byla pak doba trvani §vihové
faze na amputované DK delsi o 0,05 s, resp. 0,04 s. V porovnani obou amputacnich
skupin se skupinou kontrolni je doba trvani Svihové faze cyklu na amputované DK
vyznamné del$i (KON-TFA: p = 0,004, KON-KD: p = 0,01), zatimco mezi amputa¢nimi

skupinami tato statistickd vyznamnost opét pozorovéana nebyla (p = 0,688).

6.2.2 Pohyblivost panve v prostoru

Experimentalné ziskané hodnoty pohyblivosti panve v prostoru jsou zaznamenany
v Tabulce 6.

p-value | p-value | p-value
KON | TFA KD KON- KON- TFA-
TFA KD KD

MAX naklon v S roviné [°] 11,23 19,32 15,1 0,023 0,165 0,105
O naklon v S rovingé [°] 9,03 15,71 12,82 0,035 0,163 0,139
Rozsah pohybu v S roviné [°] 411 6,66 435 0,005 0,555 0,045
MAX seSikmeni ve F roviné [°] | 0,04 -1,79 1 0,489 0,666 0,428
O seSikmeni ve F roviné [°] -0,13 0,61 0,33 0,59 0,675 0,891
MAX rotace v T roviné [°] -1,27 -8,75 -4,84 0,001 0,023 0,171
O rotace v T roviné [°] -0,54 -0,39 -1,82 0,932 0,11 0,632

Tabulka 6: Pohyblivost panve — chiize vpted (vlastni)

KON - kontrolni skupina,
TFA — skupina transfemoralnich amputaci,
KD - skupina kolennich exartikulaci,
S — sagitalni,
F — frontalni,
T — transverzalni

Cervené zvyraznény jsou hodnoty, jez piedstavuji statisticky vyznamnou odchylku.
Hodnoty proménnych pohyblivosti panve v sagitalni roviné zobrazuji absolutni naméiené hodnoty.

Hodnoty proménnych pohyblivosti panve ve frontalni a transverzalni roviné nezobrazuji absolutni naméiené
hodnoty, nybrz rozdil mezi absolutnimi naméfenymi hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolni konéetinu,
a hodnotami pro levou, resp. neamputovanou dolni koncetinu.

Kladné hodnoty proménnych u frontalni a transverzalni roviny pfedstavuji skute¢nost, kdy jsou namétené proménné
o danou absolutni hodnotu vyssi na pravé, resp. amputované strané, zatimco zaporné hodnoty piedstavuji
skute¢nost, kdy jsou naméfené proménné o danou absolutni hodnotu vys$si na levé, resp. neamputované strang.
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V sagitalni rovin¢ dosahovala pohyblivost pAnve maximalnich hodnot anteverze
11,23° u kontrolni skupiny, 19,32° u TFA skupiny a 15,1° u KD skupiny (KON-TFA:
p=0,023, KON-KD: p = 0,165, TFA-KD: p = 0,105). Primérné¢ hodnoty anteverze
v prub¢hu celého krokového cyklu byly u skupin v pofadi KON-TFA-KD 9,03°, 15,71°
a 12,82° (KON-TFA: p = 0,035, KON-KD: p =0,163, TFA-KD: p = 0,139). Rozsah
pohybu péanve v sagitalni roving (tj. rozdil mezi maximalnimi a minimalnimi hodnotami
anteverze) byl u kontrolni skupiny 4,11°, u TFA skupiny 6,66° a u KD skupiny 4,35°
(KON-TFA: p = 0,005, KON-KD: p = 0,555, TFA-KD: p = 0,045).

V piipadé frontilni roviny dosahovali probandi z kontrolni skupiny o 0,04°
vétsiho maximalni seSikmeni panve k pravé strané, z TFA skupiny o 1,79° vétsiho
maximalniho seSikmeni k neamputované DK a u KD skupiny bylo zaznamenano
maximalni seSikmeni o 1° vétsi smérem k amputované DK (KON-TFA: p = 0,489, KON-
KD: p =0,666, TFA-KD: p =0,428). Tykajici se priméerného seSikmeni v prabehu celého
cyklu dosahovala KON skupina hodnoty 0,13° smérem k levé stran¢, TFA skupina 0,61°
smérem k amputované strané¢ a KD skupina 0,33° rovnéz smérem k amputované DK

(KON-TFA: p=0,59 , KON-KD: p = 0,675, TFA-KD: p = 0,891).

Maximalnich hodnot rotace panve dosahovala KON skupina o 1,27° vétsi smérem
k levé stran¢ nez k pravé, TFA skupina o 8,75° vétsi smérem k neamputované¢ DK
a KD skupina o 4,84° vétsi taktéz k neamputované DK (KON-TFA: p=0,001, KON-KD:
p =0,023, resp. TFA-KD: p = 0,171). Primérna rotace panve v prub¢hu celého
krokového cyklu byla u KON skupiny 0,54° smérem k levé DK, u TFA skupiny 0,39°
smérem k neamputované DK a u KD skupiny o 1,82° k neamputované DK (KON-TFA:
p=10,932, KON-KD: p =0,11, resp. TFA-KD: p =0,632).

6.2.3 Pohyblivost kycelniho kloubu
Uhlové hodnoty pohyblivosti ky&elnich kloubti jsou zaneseny do Tabulky 7.

Rozdil mezi maximalni flexi kycelniho kloubu mezi pravou a levou,
resp. amputovanou a neamputovanou DK dosahoval u KON skupiny 0,16° ve prospéch
LDK, u TFA skupiny 3,27° ve prospéch amputované DK a u skupiny KD 1,3°
ve prospech taktéz amputované DK (KON-TFA: p = 0,062, KON-KD: p=0,554,
resp. TFA-KD: p=0,531). Maximalni extenze byla u KON skupiny na LDK v¢étsio 1,67°,
uTFA a KD skupiny o 9,68°, resp. 5,08° vétsi na amputované¢ DK (KON-TFA:
p =<0,001, KON-KD: p = 0,024, resp. TFA-KD: p =0,248). Stranovy rozdil primérného
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uhlu (v pribéhu celého krokového cyklu) kycelniho kloubu v sagitidlni roviné se
vyznamné nelisil ani mezi jednou dvojici skupin (KON-TFA: p = 0,395, KON-KD:
p=0,881, resp. TFA-KD: p=0,774), kdy KON skupina dosahovala hodnot o 1,67°
vetsich na LDK, TFA skupina o 2,87° vétSich na neamputované DK a KD skupina o 2°

vetsi taktéz na neamputované DK.

p-value | p-value | p-value
KON | TFA | KD | KON- | KON- | TFA-
TFA | KD KD

MAX FLX ky&. kloubu [7] 016 | 327 | 13 | 0062 | 0554 | 0,531
MAX EXT kyZ. kloubu [°] 1,67 | 9.68 | 508 | <0,001 | 0024 | 0248
© ahel kyt. kloubu 1,67 | 287 | 2 | 0395 | 0881 | 0,774
v S roviné [°]
MAX ABD ky¢. kloubu [7] 074 | 331 | -3.25 | 0,004 | 0028 | 0,979
MAX ADD ky&. kloubu [°] 091 | 016 | 223 | 0217 | 0018 | 0242
@ dhel ky& Kloubu 072 | -1,06 | 2,75 | 0,091 | 002 | 0339
ve F roviné [°]

Tabulka 7: Pohyblivost kycelnich kloubt — chiize vpied (vlastni)

KON - kontrolni skupina,
TFA — skupina transfemoralnich amputaci,
KD — skupina kolennich exartikulaci,

S — sagitalni,
F — frontalni

Cervené zvyraznény jsou hodnoty, jez predstavuji statisticky vyznamnou odchylku.

Hodnoty uvedené v tabulce nezobrazuji absolutni namérené hodnoty, nybrz rozdil mezi absolutnimi namétenymi
hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolni koncetinu, a hodnotami pro levou, resp. neamputovanou dolni
koncetinu.

Kladné hodnoty proménnjch predstavuji skutecnost, kdy jsou naméené proménné o danou absolutni hodnotu vy
na pravé, resp. amputované DK, zatimco zaporné hodnoty piedstavuji skutecnost, kdy jsou naméfené proménné
o danou absolutni hodnotu vy$3i na levé, resp. neamputované DK.

U rozdilu maximalni abdukce KON skupina dosahovala hodnot o 0,74° vétSich
na PDK v porovnani s LDK, u obou amputa¢nich skupin pak byla maximalni abdukce
vétsi na neamputované strané, a to o 3,31° v ptipad€ TFA skupiny a o 3,25° u skupiny
KD (KON-TFA: p = 0,004, KON-KD: p =0,028, TFA-KD: p=0,979). U rozdilu
maximalni addukce pak tomu bylo ptesné naopak, kdy u KON skupiny byla tato 0 0,91°
vetsi na LDK, u TFA o0 0,16° a u KD o 2,23° vétsi na strané amputované (KON-TFA:
p=0,217, KON-KD: p =0,018, TFA-KD: p = 0,242). Rozdil mezi primérnym uthlem
kycelnich kloubli v roviné frontdlni nabyval u KON skupiny hodnot o 0,72° vétsich
na PDK, u TFA skupiny o 1,06° mens$ich na amputované¢ DK a u KD skupiny o 2,75°
mensSich taktéZ na amputované DK (KON-TFA: p = 0,091, KON-KD: p = 0,02, TFA-
KD: p=0,339).
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6.2.4 Pohyblivost kolenniho kloubu
V Tabulce 8 jsou prezentovany sledované parametry pohyblivosti kolennich

kloubti u jednotlivych skupin.

p-value | p-value | p-value
KON | TFA KD KON- KON- TFA-

TFA KD KD
MAX FLX kol. kloubu [°] -0,72 -0,96 8,71 0,945 0,002 0,112
MAX EXT kol. kloubu [°] 0,25 -0,75 -0,13 0,194 0,602 0,113

Rozsah pohybu kol. kloubu

. oo -0,98 -0,2 8,84 0,816 0,002 0,126
v S roviné [°]

O thel kol. kloubu

s -0,95 -5,44 -0,33 0,139 0,66 0,284
v S roviné [°]

Tabulka 8: Pohyblivost kolennich kloubti — chlize vpted (vlastni)

KON — kontrolni skupina,
TFA — skupina transfemoralnich amputaci,
KD - skupina kolennich exartikulaci,

S — sagitalni
Cervené zvyraznény jsou hodnoty, jez piedstavuji statisticky vyznamnou odchylku.

Hodnoty uvedené v tabulce nezobrazuji absolutni naméiené hodnoty, nybrz rozdil mezi absolutnimi naméfenymi
hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolni koncetinu, a hodnotami pro levou, resp. neamputovanou dolni
koncetinu.

Kladné hodnoty proménnych piedstavuji skutecnost, kdy jsou naméiené proménné o danou absolutni hodnotu vyssi
na pravé, resp. amputované DK, zatimco zaporné hodnoty ptedstavuji skutecnost, kdy jsou naméfené promeénné
o danou absolutni hodnotu vyssi na levé, resp. neamputované DK.

U maximalni flexe kolennich kloubl byly v pfipadé KON skupiny pozorovany
hodnoty o 0,72° vétsi flexi na LDK, u TFA skupiny o 0,96° na neamputované DK a u KD
skupiny byla maximalni flexe vétsi na amputované DK, a too 8,71° (KON-TFA:
p =0,945, KON-KD: p = 0,002, TFA-KD: p = 0,112). U maximalni extenze jiZ stranové
rozdily jednotlivych skupin nebyly tak vyznamné, kdy u KON skupiny byla max. extenze
PDK vétsi 0 0,25°, u TFA a KD skupiny pak o 0,75°, resp. 0,13° vétsi na neamputované
DK (KON-TFA: p = 0,194, KON-KD: p = 0,602, TFA-KD: p =0,113). Intrapersondlni
rozdil rozsahu pohybu kolennich kloubti v sagitdlni roviné ptiblizné¢ kopiroval hodnoty
maximalni flexe, kdy u KON skupiny byl o 0,98° vétsi na LDK, u TFA skupiny o 0,2°
vétsi na neamputované DK a u KD skupiny o 8,84° vétSi na amputované strané (KON-
TFA: p = 0,816, KON-KD: p =0,002, TFA-KD: p =0,126). Méfeni primérného thlu
flexe kolenniho kloubu béhem celého krokového cyklu u KON skupiny ukdzalo hodnoty
vetsi 0 0,95° na LDK, u TFA skupiny o 5,44° vétsi hodnoty na neamputované DK au KD

skupiny o 0,33° taktéz na neamputované DK.
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6.2.5 Vertikalni sloZka reakéni sily od podlozky (vGRF)

Sledované proménné vGRF jsou zaznamenany do Tabulky 9.

Maximalni ptisobeni vGRF u KON skupiny bylo na PDK o 0,05 N/kg vyssi
nez na LDK. U TFA skupiny byl tento parametr o 0,38 N/kg vys$si na neamputované DK,
zatimco u KD skupiny byl o0 0,02 N/kg vyssi na amputované DK (KON-TFA: p = 0,237,
KON-KD: p =0,876, TFA-KD: p =0,467). U primérnych hodnot ptisobici vGRF byla
mezi KON a TFA skupinou zaznamenana jedina statisticky vyznamna odchylka u rozdilt
pusobeni vGRF na pravé a levé DK (p = 0,002) s tim, ze u TFA bylo naméfeno témeét
o 0,5 N/kg vyssi zatizeni neamputované DK oproti koncetiné amputované. V piipadé KD
skupiny bylo taktéz zjisténo vyssi primérné zatizeni neamputované DK, na rozdil od TFA

skupiny vSak dosahovalo rozdilu 0,18 N/kg v porovnani s konc¢etinou amputovanou.

p-value | p-value | p-value
KON | TFA KD KON- KON- TFA-

TFA KD KD
MAX vGRF (N/kg) 0,05 -0,38 0,02 0,237 0,876 0,467
O vGRF (N/kg) -0,02 -0,47 -0,18 0,002 0,216 0,211

Tabulka 9: Pisobeni vGRF — chtize vpted (vlastni)

KON - kontrolni skupina,
TFA — skupina transfemoralnich amputaci,
KD - skupina kolennich exartikulaci

Cervené zvyraznény jsou hodnoty, jez piedstavuji statisticky vyznamnou odchylku.

Hodnoty uvedené v tabulce nezobrazuji absolutni naméiené hodnoty, nybrz rozdil mezi absolutnimi naméfenymi
hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolni koncetinu, a hodnotami pro levou, resp. neamputovanou dolni
koncetinu.

Kladné hodnoty proménnych piedstavuji skute¢nost, kdy jsou naméfené proménné o danou absolutni hodnotu vyssi
na pravé, resp. amputované DK, zatimco zaporné hodnoty ptedstavuji skutecnost, kdy jsou naméfené promeénné
o danou absolutni hodnotu vyssi na levé, resp. neamputované DK.

6.3 Biomechanické parametry chiize vzad

Oproti chtizi vpted byly u chiize vzad sledovany pouze kinematické veli¢iny,

a to konkrétné pohyblivost panve a rozsahy pohybu v kyc¢elnich a kolennich kloubech.

6.3.1Pohyblivost panve v prostoru
Hodnoty pro pohyblivost panve jsou uvedeny v Tabulce 10.

Ve vsech 3 hodnocenych parametrech pohyblivosti panve v sagitalni roviné dosahovaly
ob¢ amputacni skupiny vyznamné vysSich hodnot neZ skupina kontrolni, vzdjemné se
vSak od sebe signifikantné neliSily. U maximalni anteverze se jednalo o hodnoty 11,09°

u kontrolni skupiny, 25,89° u TFA skupiny a 24,46° u KD skupiny (KON-TFA: p <0,001,
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KON-KD: p = 0,001, TFA-KD: p = 0,411). Primérna anteverze v prib¢hu celé¢ho
krokového cyklu byla u KON skupiny 9,18°, u TFA skupiny 20,75° au KD skupiny
19,47° (KON-TFA: p = 0,002, KON-KD: p = 0,004, TFA-KD: p =0,556). Namé&feny

rozsah pohybu panve (rozdil mezi maximalnimi a minimalnimi hodnotami anteverze)

v sagitalni roviné u KON skupiny ¢inil 3,99°, zatimco u skupin amputacnich to bylo 9,77°

u TFA skupiny, resp. 9,63° u KD skupiny KON-TFA: p <0,001, KON-KD: p <0,001,

TFA-KD: p =0,893).

p-value | p-value | p-value
KON | TFA KD KON- KON- TFA-
TFA KD KD

MAX naklon v S roviné [°] 11,09 | 25,89 | 2446 | <0,001 0,001 0,411
O naklon v S rovingé [°] 9,18 20,75 19,47 0,002 0,004 0,556
Rozsah pohybu v S roviné [°] 3,99 9,77 9,63 <0,001 <0,001 0,893
MAX seSikmeni ve F roviné [°] | -0,65 -7,8 -3,78 0,007 0,081 0,119
O seSikmeni ve F roviné [°] -0,25 -3,96 -0,11 0,005 0,871 0,027
MAX rotace v T roviné [°] 1,75 -1,01 1,14 0,438 0,881 0,664
O rotace v T roviné [°] 1,13 -0,88 -3,19 0,25 0,03 0,169

Tabulka 10: Pohyblivost panve — chlize vzad (vlastni)

KON — kontrolni skupina,
TFA — skupina transfemoralnich amputaci,
KD - skupina kolennich exartikulaci,

S — sagitalni,
F — frontalni,
T — transverzalni

Cervené zvyraznény jsou hodnoty, jez piedstavuji statisticky vyznamnou odchylku.
Hodnoty proménnych pohyblivosti panve v sagitalni roviné zobrazuji absolutni naméfené hodnoty.

Hodnoty proménnych pohyblivosti panve ve frontalni a transverzalni roviné nezobrazuji absolutni namérené
hodnoty, nybrz rozdil mezi absolutnimi naméfenymi hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolni konéetinu,
a hodnotami pro levou, resp. neamputovanou dolni koncetinu.

Kladné hodnoty proménnych u frontalni a transverzalni roviny pfedstavuji skute¢nost, kdy jsou namétené proménné
o danou absolutni hodnotu vys§i na pravé, resp. amputované strané, zatimco zaporné hodnoty piedstavuji
skute¢nost, kdy jsou naméfené proménné o danou absolutni hodnotu vyssi na levé, resp. neamputované strané.

U obou amputacnich skupin dochazelo k vétSimu maximalnimu seSikmeni
k neamputované DK, u TFA skupiny o 7,8° au KD skupiny o 3,78° (TFA-KD: p=0,119).
V porovnani se stranovym rozdilem maximalniho seSikmeni u KON skupiny se v ptipadé
TFA skupiny jednalo o vyznamné vyssi hodnoty (p = 0,007), u KD skupiny vsak nikoliv
(p =0,081). Co se tyce primérného seSikmeni panve v prubéhu celého krokového cyklu,
které u KON skupiny bylo 0,25° vétsi k LDK, u TFA skupiny o 3,96° vétsi
k neamputované DK a u KD skupiny 0,11° vétsi rovnéz k neamputované DK,

rozdily mezi skupinou TFA a dalsimi dvéma skupinami byly statisticky vyznamné,
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zatimco mezi KON a KD skupinou nikoliv (KON-TFA: p = 0,005, KON-KD: p = 0,871,
TFA-KD: p =0,027).

Tykajici se maximalni rotace panve, u KON skupiny byla tato vétsi o 1,75°
smérem k pravé stran€, coz neukazovalo vyznamné odlisné hodnoty ani od skupiny TFA
(1,01° smérem k neamput. str.; p = 0,438), ani od KD skupiny (1,14° smérem k amput.
str.; p = 0,881). Stejné tak rozdil mezi hodnotami dosazenymi amputa¢nimi skupinami
nebyl vyznamny (p = 0,664). U prumérné rotace panve byla u KON skupiny namétena
pramérna tendence 1,13° smérem k pravé stran¢, u TFA 0,88° a u KD skupiny 3,19°
smérem k neamputované strané¢ (KON-TFA: p = 0,25, KON-KD: p = 0,03, TFA-KD:
p=0,169).

6.3.2 Pohyblivost kycelniho kloubu
Hodnoty sledovanych parametri pohyblivosti kycelnich kloubd jsou

prezentovany v Tabulce 11.

p-value | p-value | p-value
KON | TFA | KD | KON- | KON- | TFA-
TFA KD KD

MAX FLX kyé. kloubu [] 0,62 | -195 | 273 | 0614 | 0471 0,69
MAX EXT ky¢. kloubu [°] 2,04 | 802 | 604 | 0069 | 0,194 | 06l
© thel ky¢ kloubu 1,68 | -508 | 3,81 | 0222 | 0444 | 0,726
v S roviné [°]
MAX ABD ky¢. kloubu [°] 11 | 0,64 | 299 | 0264 | 0,014 | 0247
MAX ADD ky¢. kloubu [] 0,56 | -125 | 123 | 0467 | 0,109 | 0,12
@ tihel kyC. kloubu 064 | 044 | -1,73 | 0844 | 007 | 0,189
ve F roviné [°]

Tabulka 11: Pohyblivost ky¢elniho kloubu — chiize vzad (vlastni)

KON - kontrolni skupina,
TFA — skupina transfemoralnich amputaci,
KD - skupina kolennich exartikulaci,

S — sagitalni,
F — frontalni

Cervené zvyraznény jsou hodnoty, jeZ predstavuji statisticky vyznamnou odchylku.

Hodnoty uvedené v tabulce nezobrazuji absolutni naméiené hodnoty, nybrz rozdil mezi absolutnimi naméfenymi
hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolni konc¢etinu, a hodnotami pro levou, resp. neamputovanou dolni
koncetinu.

Kladné hodnoty proménnych ptedstavuji skuteénost, kdy jsou naméfené proménné o danou absolutni hodnotu vyssi
na pravé, resp. amputované DK, zatimco zaporné hodnoty predstavuji skutecnost, kdy jsou naméfené promeénné
o danou absolutni hodnotu vys§i na levé, resp. neamputované DK.

Tykajici se pohyblivosti kycelniho kloubu v sagitalni roviné, nebyly ani v jednom
z testovanych parametrii zjiStény vyznamné odchylky v meziskupinovém porovnani.

Maximalni dosazena flexe v kycCelnim kloubu byla u KON skupiny vétsi na LDK,
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ato 0 0,62°, u skupin amputacnich pak byla vétsi o 1,95° u TFA skupiny, resp. o 2,73°
v piipadé KD na neamputované DK (KON-TFA: p = 0,614, KON-KD: p = 0,471, TFA-
KD: p =0,69). U maximalni extenze byly naopak zaznamenany vétsi hodnoty na PDK
v ptipadé¢ KON skupiny (o0 2,04°), resp. na amputovan¢ DK u skupin amputacnich
(u TFA o 8,02° a 0 6,04° u KD) (KON-TFA: p = 0,069, KON-KD: p = 0,194, TFA-KD:
p=0,61). V ptipadé primérné velikosti thlu kycelniho kloubu v sagitalni rovin¢ byl
aTFA srozdilem 3,81°, resp. 5,08° ve prospéch neamputované¢ DK (KON-TFA:
p =0,222, KON-KD: p = 0,444, TFA-KD: p = 0,726).

cvwr

mezi koncetinami u TFA skupiny, kde cinil 0,64° ve prospéch neamputované DK.
U skupiny KON byla abdukce vyssi o 1,1° na PDK a u KD skupiny o 2,99° na koncetiné
neamputované¢ (KON-TFA: p = 0,264, KON-KD: p = 0,014, TFA-KD: p =0,247).
Stranové rozdily maximalni addukce jiz nebyly tak vyrazné, s tim, ze u KON skupiny
byla addukce vétsi o 0,56° na LDK, u TFA skupiny o 1,25° vétsi na neamputované DK
a u skupiny KD o 1,23° vétsi na amputované DK (KON-TFA: p = 0,467, KON-KD:
p =0,109, TFA-KD: p = 0,12). Co se tyka primérnych velikosti uhlu kycle ve frontalni
jejiz hodnoty pro amputovanou DK byly o 0,44° vétsi nez pro neamputovanou. U skupiny
kontrolni byly hodnoty PDK vétsi o 0,64° nez LDK a u KD skupiny, na rozdil od TFA,

byly hodnoty pro amputovanou DK mensi o 1,73° nezZ pro konetinu neamputovanou.

6.3.3 Pohyblivost kolenniho kloubu

U pohyblivosti kolenniho kloubu pfi chtizi vzad byl pozorovan zasadni rozdil
mezi skupinou kontrolni a obéma amputa¢nimi skupinami zejména ve skutecnosti,
ze u obou téchto skupin dochdzelo na amputované DK k flexi pouze v fadu nckolika
stupiii, zatimco na koncetiné neamputované néckolika desitek stupii. Hodnoty

pro jednotlivé sledované parametry jsou uvedeny v Tabulce 12.
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p-value | p-value | p-value
KON | TFA KD KON- KON- TFA-

TFA KD KD
MAX FLX kol. kloubu [°] -0,56 | -36,29 | -34,75 0,002 <0,001 0,893
MAX EXT kol. kloubu [°] -0,38 -2,09 0 0,43 0,823 0,437

Rozsah pohybu kol. kloubu

. %o -0,18 -34,2 | -34,74 0,001 <0,001 0,957
v S roviné [°]

O uhel kol. kloubu

.y -1,3 -14,37 | -10,24 0,016 0,001 0,53
v S roviné [°]

Tabulka 12: Pohyblivost kolennich kloubt — chtize vzad (vlastni)

KON - kontrolni skupina,
TFA — skupina transfemoralnich amputaci,
KD - skupina kolennich exartikulaci,

S — sagitalni
Cervené zvyraznény jsou hodnoty, jez piedstavuji statisticky vyznamnou odchylku.

Hodnoty uvedené v tabulce nezobrazuji absolutni naméi'ené hodnoty, nybrz rozdil mezi absolutnimi naméfenymi
hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolni koncetinu, a hodnotami pro levou, resp. neamputovanou dolni
koncetinu.

Kladné hodnoty proménnych piedstavuji skutecnost, kdy jsou naméfené proménné o danou absolutni hodnotu vyssi
na pravé, resp. amputované DK, zatimco zaporné hodnoty ptedstavuji skutecnost, kdy jsou naméiené promeénné
o danou absolutni hodnotu vyssi na levé, resp. neamputované DK.

U stranového porovnani maximalni flexe kolene byl u KON skupiny rozdil 0,56°,
kdeZto u skupin amputacnich byl tento rozdil zhruba 35°, s tim, Ze vétsi flexe kolene bylo
dosazeno na koncetin¢ neamputované (KON-TFA: p = 0,002, KON-KD: p <0,001, TFA-
KD: p=0,893). U stranového rozdilu maximalni extenze jiZ nebyly mezi jednotlivymi
skupinami statisticky vyznamné odchylky — u KON skupiny byla max. extenze vétsi
0 0,38° na LDK, u TFA skupiny o 2,09° na neamputované DK a v pfipadé¢ KD skupiny
byl rozdil mezi amputovanou a neamputovanou DK 0° (KON-TFA: p = 0,43, KON-KD:
p = 0,823, TFA-KD: p=0,437). Rozsah pohybu kolennich kloubii, tedy rozdil
mezi maximalni flexi a maximalni extenzi jiZ byl opét zdsadnim zpisobem ovlivnén
faktem uvedenym v tvodu této kapitoly, proto i rozdil mezi namétenymi hodnotami
pro kontrolni skupinu a pro skupiny amputaéni byl statisticky signifikantni,
zatimco rozdil mezi amputa¢nimi skupinami vyznamny nebyl (KON-TFA: p = 0,001,
KON-KD: p <0,001, TFA-KD: p=0,957). Podobné zjisténi piineslo i méteni
primérnych hodnot kolenniho thlu v pribéhu celého krokového cyklu. U kontrolni
skupiny byl tento sledovany parametr o 1,3° vétsi na LDK, u skupin amputacnich pak
0 14,37° (TFA skupina), resp. o 10,24° (KD skupina) vétsi na neamputované DK (KON-
TFA: p=0,016, KON-KD: p = 0,001, TFA-KD: p = 0,53).
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6.4 Stabilita

Hodnocené parametry stability jsou zaznamenany v Tabulce 13, resp. Tabulce 14

pro Rhomberga I, resp. Rhomberga III.

U Rhombergova stoje I dosahovaly hodnoty pro drahu COP normovanou ¢asem
u KON skupiny 0,13 m/s, u TFA skupiny 0,21 m/s a u KD skupiny 0,12 m/s. Mezi ani
jednou dvojici testovanych skupin tak nebyl tento parametr vyznamné odliSny oproti
skupin¢ druhé (KON-TFA: p = 0,114, KON-KD: p=0,414, TFA-KD: p =0,188).
U ptedozadni amplitudy dosahovala nejnizSich hodnot TFA skupina (19,66 mm)
nasledovana skupinou KON (23,79 mm) a nejvyssich hodnot dosahovala KD skupina
(28,71 mm). Skupina TFA, tak zaznamenala statisticky vyznamné niz§i hodnoty
AP vychylky oproti KD skupin¢ (p =0,029). Pro stranovou amplitudu pak platilo,
ze nejlépe si vedla skupina kontrolni (16,22 mm), déle skupina kolennich exartikulaci
(20,97 mm) a TFA skupina (23,25 mm) (KON-TFA: p = 0,322, KON-KD: p =0,284,
TFA-KD: p =0,807).

p-value | p-value | p-value
KON | TFA KD KON- KON- TFA-
TFA KD KD
Driha COP norm. t [m/s] 0,13 0,21 0,12 0,114 0,414 0,188
AP amplituda [mm] 23,79 | 19,66 | 28,71 0,333 0,259 0,029
ML amplituda [mm] 16,22 | 23,25 | 20,97 0,322 0,284 0,807

Tabulka 13: Hodnoceni stability - Rhomberg I (vlastni)

KON - kontrolni skupina,
TFA — skupina transfemoralnich amputaci,
KD - skupina kolennich exartikulaci,

COP — centre of pressure, centrum tlaku,
AP — antero-posteriorni, ptedozadni,
ML — medio-lateralni, stranovy

Cervené znazormnény jsou hodnoty, jez piedstavuji statisticky vyznamnou odchylku.

Hodnoty proménnych zobrazuji absolutni naméiené hodnoty.

U méteni drahy COP normované ¢asem pii Rhombergoveé stoji II1 bylo zjisténo,
ze u KON a KD skupiny dosahoval tento parametr shodné 0,11 m/s (p = 0,514),
zatimco u skupiny TFA bylo naméfeno 0,17 m/s. Rozdil mezi naméfenymi hodnotami
vSak ani v tomto pfipadé¢ nebyl signifikantni (KON-TFA: p = 0,099, TFA-KD: p = 0,36).
Z hlediska AP amplitudy si vedla nejlépe skupina KON (28,56 mm), nasledovana TFA
skupinou (33,31 mm) a poté s dal§im zhruba 1,5cm odstupem KD skupinou (47,31 mm).
V ptedozadnim sméru tak vychylka u KD skupiny byly statisticky vyznamné vyssi
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nezu KON a TFA skupiny (KON-KD: p = 0,02, TFA-KD: p = 0,042). Maximalni

[ RA4

22,56 mm, u KD skupiny byly zhruba dvojnasobné (42,67 mm) a u TFA skupiny byly

navic jesté o cca 1 cm vétsi (53,78 mm). Mezi skupinou kontrolni a obéma amputa¢nimi

skupinami byl tak rozdil signifikantni (p = 0,022, resp. p = 0,035), zatimco mezi

amputacnimi skupinami nikoliv (p = 0,586).

p-value | p-value | p-value
KON | TFA KD KON- KON- TFA-
TFA KD KD
Draha COP norm. t [m/s] 0,11 0,17 0,11 0,099 0,514 0,36
AP amplituda [mm] 28,59 | 33,31 | 47,31 0,488 0,02 0,042
ML amplituda [mm] 22,56 | 53,78 | 42,67 0,022 0,035 0,586

Tabulka 14: Hodnoceni stability - Rhomberg 111 (vlastni)

KON — kontrolni skupina,
TFA — skupina transfemoralnich amputaci,
KD - skupina kolennich exartikulaci,

COP — centre of pressure, centrum tlaku,
AP — antero-posteriorni, ptedozadni,

ML — medio-lateralni, stranovy

Cervené znazornény jsou hodnoty, jez piedstavuji statisticky vyznamnou odchylku.

Hodnoty proménnych zobrazuji absolutni namérené hodnoty.

6.5 Dotaznikové Setieni

Vysledky dotaznikového Setfeni jsou shrnuty v Tabulce 15.

TFA KD p-value TFA-KD
Okruh 1 — Spokojenost s protézou [body] 96,33 | 99,67 0,158
Okruh 2 — VyuzZivani protézy [body] 55,67 | 69,5 0,183
Okruh 3 — Mobilita a transfery [body] 72,14 | 88,31 0,032
Okruh 4 — Zdravotni stav pahylu [body] 40,14 | 65,89 0,043
Okruh 5 — Bolest [body] 4381 | 76,73 0,009
Okruh 1-5 — Celkem [body] 56,97 | 78,14 0,003

Tabulka 15: Skoére v dotaznikovém Setfeni (vlastni)

TFA — skupina transfemoralnich amputaci,

KD - skupina kolennich exartikulaci

Cervené zvyraznény jsou hodnoty, jez piedstavuji statisticky vyznamnou odchylku.

Ve vSech okruzich otdzek, na které byli probandi amputacnich skupin dotazovani,

dosahovali jedinci z KD skupiny v priméru vyssich bodovych ziskl, pficemz ve 3 z 5

okruhii byl rozdil oproti TFA skupiné statisticky vyznamny a navic i celkové skore

ziskané ze vSech okruhti bylo u KD skupiny signifikantné vyssi nez u skupiny TFA.
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V okruhu spokojenosti s protézou uvadély obé skupiny podobné vysoké hodnoty,
a to 96,33 bodu v ptipadé TFA skupiny a 99,67 bodu u KD skupiny (p = 0,158).
U hodnoceni vyuZzivani protézy jiz bodové zisky nebyly tak vysoké ani u jedné ze skupin,
nicmén¢ meziskupinovy rozdil se zvétsil na necelych 15 boda ve prospéch KD skupiny
(55,67 vs. 69,5; p = 0,183). Co se tyka mobility a transfert rozdil primérného bodového
zisku jiz byl signifikantné vyssi ve prospéch KD skupiny (72,14 vs. 88,31; p = 0,032).
Podobné tomu bylo i u okruhu tykajiciho se zdravotniho stavu rezidualni koncetiny,
kde TFA skupina dosahovala 40,14 bodu a KD skupina 65,89 bodu (p = 0,043).
Jesté vyraznéjsi rozdil ve prospéch KD skupiny pak byl v ptipadé dotazovani se na bolest
amputované DK, DK protilehlé a bolest v zadech (43,81 vs. 76,73; p = 009). Celkové
pramérné bodové skore dosahovalo u TFA skupiny 56,97 bodu, zatimco u KD skupiny
to bylo bodl 76,73 (p = 0,003).
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7 Diskuze

7.1 Diskuze vysledki vzhledem ke stanovenym hypotézam
H1: Vybrané biomechanické parametry chiize budou u skupiny probandii po kolenni
exartikulaci vice intrapersonalné stranove symetrické nez u skupiny probandii

po transfemordlni amputaci.

Chuize vpred

U bézné chlize vpied vlastni zvolenou rychlosti byly zkoumany nésledujici
kinematické a dynamické veli¢iny: doba trvani krokového cyklu a jeho jednotlivych fazi,
velikosti thli panve, kycelnich a kolennich kloubt a reak¢ni sila od podlozky, resp. jeji

vertikalni slozka.

Co se tykd doby trvani krokového cyklu, skupina kolennich exartikulaci
vykazovala v porovnani s transfemoralnimi amputacemi u doby trvani stojné a Svihové
faze mensi asymetrie mezi koncetinami, ani v jednom piipad¢ vSak odchylky nepiesahly
hladinu statistické vyznamnosti. U doby trvani celého krokového cyklu byl rozdil
mezi koncetinami  u obou amputacnich skupin shodny. V porovnani se skupinou
kontrolni pak byly u obou amputa¢nich skupin shodné ve 2/3 sledovanych parametri

zjiStény vyznamné méné intrapersonalné symetrické hodnoty.

U pohyblivosti panve v roviné frontalni a transverzalni dosahovala skupina KD
v porovnani se skupinou TFA vice symetrickych hodnot v 75 % ptipadl, v jednom
ptipad¢ tomu bylo naopak. Hladina vyznamnosti nebyla ptekroena ani u jednoho
sledovaného parametru. Mezi skupinou kontrolni a amputaénimi skupinami byla
zaznamenana vyzamné vyssi urovenl symetrie shodné u 1 sledovaného parametru ze 4,
a to u rozdilu maximalni rotace panve, kterd byla u amputa¢nich skupin vyznamné vétsi

k neamptuvané DK.

V ptipadé¢ pohyblivosti kycelniho kloubu se skupina KD v porovnani s TFA
skupinou vice blizila symetrické pohyblivosti v 66,67 % ptipada, signifikantné blize vSak
nebyla ani jednou. Mezi skupinou kontrolni a TFA piekrocil rozdil namétenych hodnot
stanovenou hranici vyznamnosti u 2 parametrii (33,33 %) a mezi KON a KD skupinou
ve 4 sledovanych parametrech (66,67 %).

U kolenniho kloubu byly u KD skupiny zjiStény vyznamné vyssi hodnoty flexe

wrwe
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sledovanych parametra (50 %) mezi skupinou KD a skupinou kontrolni. I navzdory této
velké diskrepanci, hladina vyznamnosti mezi skupinami amputacnimi nebyla pfekro¢ena
ani v jednom pfipad¢. Stejné tak se od sebe nelisily ani parametry skupiny kontrolni

a skupiny TFA.

U pusobeni reakéni sily od podlozky nebyl mezi dvojici skupin KON-KD a TFA-
KD zaznamenan vyznamny rozdil hodnot vybranych parametrti (0 %). V jediném piipade
(50 %) bylo zjisténo vyznamné vyssi zatizeni neamputované DK, a to u porovnani
stranového rozdilu primérného ptsobeni vGRF mezi skupinou kontrolni a skupinou

transfemoralnich amputaci.

Celkové se u chiize vpred sledované parametry z hlediska symetrie vyznamné
lisily v 6 pripadech (31,58 %) mezi skupinou kontrolni a skupinou TFA a v 9 ptipadech
(47,37 %) mezi KD skupinou a skupinou kontrolni. Mezi skupinou kolennich exartikulaci
a transfemoralnich amputaci nebyl zaznamenan v ani jednom ptipad€¢ vyznamny rozdil
naméfenych hodnot, ackoliv u 68,42 % sledovanych parametra se skupina KD vice blizila

symetrickym hodnotam.
Chuize vzad

U chiize vzad vlastni zvolenou rychlosti byly zkoumany velikosti thli panve,

kycelnich a kolennich kloubd.

Z hlediska asymetrie pohyblivosti panve byly mezi TFA a kontrolni skupinou
zaznamenany vyznamné vétsi stranové rozdily u TFA u 2 ze sledovanych parametri
(40 %) amezi KD a kontrolni skupinou u 1 ze sledovanych parametrit (25 %),

zatimco mezi skupinami amputacnimi v ptipad¢ jednom (14,29 %).

V ptipadé kycelniho kloubu se ze vSech pozorovanych parametrt 1iSil pouze
stranovy rozdil maximalni abdukce kycle u KD skupiny v porovnani se skupinou KON,
kdy tato abdukce nabyvala signifikantné vysSich hodnot na koncetiné neamputované
v porovnani s koncetinou amputovanou. Ostatni sledované proménné nevykazovaly

vzajemné vyznamng odlisné hodnoty.

Naproti tomu u kloubu kolenniho byly vyznamné rozdily zaznamenany
mezi obéma amputac¢nimi skupinami a skupinou kontrolni u 3/4 sledovanych parametri.
Mezi skupinami amputacnimi pak zadny vyznamny rozdil pozorovan nebyl, ackoliv
u skupiny KD se v 75 % ptipadii naméfené hodnoty vice blizily symetrické pohyblivosti

v kloubu s konéetinou druhostrannou.
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Celkov¢ se u chize vzad naméfené hodnoty mezi obéma amputacnimi skupinami
a skupinou kontrolni vyznamné liSily shodné ve 35,71 % ptipadi (5/14 parametr),
kdy skupina kontrolni vykazovala hodnoty vice mezikoncetinové symetrické,
amezi TFA a KD skupinou byla statisticky vyznamna rozdilnost pozorovana u jednoho
ze sledovanych parametrii (7,14 %), kde u skupiny kolennich exartikulaci byla namétena
vyznamné vys$§i symetrie. Z hlediska posuzovani asymetrii se celkem u 57,14 %
sledovanych parametrti skupina KD vice blizila symetrickym hodnotdm v porovnani se

skupinou transfemoralnich amputaci.

Ackoliv byly u skupiny kolennich exartikulaci pii chlzi vpfed a vzad
zaznamenany v nadpoloviéni vétsiné (63,63 %) vice symetrické hodnoty nez u skupiny
transfemoralnich amputaci, statisticky vyznamné vice symetrické byly pouze v jediném

sledovaném parametru (3,03 %). Na zaklad¢ téchto zjiSténi byla hypotéza €. 1 vyvracena.

H2: Biomechanické parametry stranové neporovnatelné budou u skupiny
kolennich exartikulaci meéné odlisné od skupiny kontrolni v porovnadni se skupinou

transfemoralnich amputaci.

Jedinymi stranové neporovnatelnymi parametry sledovanymi v této praci byly
hodnoty pohyblivosti panve v sagitalni roving. Konkrétné¢ se jednalo o maximalni

a prumérné hodnoty anteverze a rozsah pohybu panve v sagitalni roving.

U chtize vpted i1 vzad se ve vSech 3 sledovanych parametrech (100 %) skupina
kolennich exartikulaci svymi hodnotami vice bliZila skupiné kontrolni v porovnani se
skupinou transfemoralnich amputaci. U rozsahu pohybu panve vpted byl dokonce tento
rozdil vyznamny a tvofil tak jedinou (16,67 %) statisticky vyznamnou odchylku mezi

amputacnimi skupinami. Na zaklad¢ téchto zjisténi byla hypotéza €. 2 potvrzena.

H3: Urovern stability bude u skupiny probandii po kolenni exartikulaci vyssi

nez u skupiny jedincii po transfemoralni amputaci. Zaroven obé amputacni skupiny

vV

Urovei stability byla u probandii sledovana béhem Rhombergova stoje I a III,
pficemz béhem kazdého stoje a u kazdého z probandl byly pozorovany nésledujici

parametry: draha COP a amplituda vychylky v pfedozadnim a medio-lateralnim sméru.
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U Rhomberga I piedstavovala jediny statisticky vyznamny rozdil amplituda
vychylky v pfedozadnim sméru mezi skupinami TFA a KD, kdy u transfemoralnich

amputaci byla tato hodnota nizsi, predstavujici tedy vyssi iroven stability.

U Rhomberga III jiz byly vyznamn¢ vys$si hodnoty u TFA skupiny v porovnani se
skupinou kontrolni sledovany u jednoho parametru, u KD skupiny u dvou ze sledovanych

parametrd a u KD skupiny v porovnani s TFA v jednom piipadé¢.

Celkov¢ tak byla uroven stability u kontrolni skupiny v porovnani se skupinou
TFA statisticky vyznamné vyssiv 16,67 % ptipadi a se skupinou KD ve 33,33 % ptipadi.
Navzdory tomu, Ze dle 2/3 sledovanych parametri dosahovala KD skupina vyssi irovné
stability, nebyla hranice vyznamnosti v tomto sméru prekrocena ani jednou. Naproti tomu
TFA skupina si ve zbylé teting ptipadt vedla vyznamné Iépe nez KD skupina. Na zaklad¢

téchto vysledku byla hypotéza €. 3 vyvracena.

H4: Skupina jedincii po kolenni exartikulaci bude v dotaznikovém Setreni dosahovat

vy$Siho skore nez skupina jedincii po transfemoradlni amputaci.

Pro dotaznikové Setfeni byly vybrany nasledujici okruhy otdzek z PEQ:
spokojenost s protézou, vyuzivani protézy, transfery a mobilita, zdravotni stav rezidualni

koncetiny, bolest pocitovana v rezidualni koncetin€, koncetiné druhostranné a bolest zad.

Co se tyka okruhti spokojenosti s protézou a vyuzivani protézy, mezi amputacnimi
skupinami nebyl pozorovan statisticky vyznamny rozdil v ziskaném skore, ale i v téchto
okruzich dosahla skupina KD vys§iho bodové zisku. Nicméné, u zbylych okruhti (60 %)
au celkového primérného skoére ze vSech zjiStovanych okruhll jiz KD skupina
dosahovala statisticky vyznamné vysSiho subjektivniho hodnoceni nez skupina TFA.

Na zakladé téchto zjisténi byla hypotéza €. 4 potvrzena.
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7.2 Konfrontace vysledki se sou¢asnym stavem badani
7.2.1Chiize

Jiz nékolik let je pomérné zevrubné prozkoumana skute¢nost, ze amputace
v oblasti dolni koncetin, navzdory pokroku v biomedicinském inzenyrstvi, zasadnim
zpisobem ovliviiuji lokomoc¢ni projev amputovanych jedinci. I v ptipadé vybaveni
pacienta nejmodernéjSimi protetickymi pomuckami je ziejmé, Ze dochdzi k naruseni
vzorce chuze, v dusledku c¢ehoz lze pozorovat vznik asymetrii v pritbéhu krokového
cyklu, zvyseni energetické naro¢nosti chlize, snizeni rychlosti chlize a v neposledni fad¢
imozny rozvoj sekundarnich myoskeletalnich poruch. Rovnéz je v rdmci odbornych
kruhti zabyvajicich se problematikou amputaci ptijiman fakt, ze se zvySujici se amputacni
urovni dochazi soucasné k vyraznéjsi deterioraci lokomocnich charakteristik (Bowker

et Michael, 2002; Devan et al., 2015; Van Schaik et al., 2019).

Navzdory skutecnosti, ze symetrie chlize je jednim ze zdkladnich ukazateli
uspesného oprotézovani a fungovani pacientti po amputaci na DK, jsou v souc¢asné dobé
dostupné pouze védecké poznatky porovnavajici uroven asymetrii mezi transfemoralnimi
a transtibidlnimi amputacemi nikoliv vSak mezi transfemordlnimi amputacemi

a kolennimi exartikulacemi, jaké pfinasi tato prace (Devan et al., 2014).

Co se tyka rozdilu doby trvani stojné faze krokového cyklu mezi koncetinou
neamputovanou a amputovanou bylo v rdmci této prace zjisté€no, Ze u obou amputacnich
skupin dochazi ke statisticky vyznamnému prodlouZeni tohoto intervalu oproti kontrolni
skuping, coZz koreluje s informacemi publikovanymi v dostupné literature (Schmid-
Zalaudek et al., 2022). U skupiny TFA byl pozorovan vétsi rozdil v dobé€ trvani stojné

faze v porovnani se skupinou KD, hranici vyznamnosti v§ak v tomo piipad¢ nepiekrocil.

U sledovanych kinematickych parametrti v oblasti panve byly u probandt z obou
amputacnich skupin pozorovany kompenzaéni mechanismy, jak jsou uddvany napf.
v systematickém piehledu Devana et al. (2015). Konkrétné se jednalo o vyssi hodnoty
anteverze panve v porovnani se skupinou kontrolni, které¢ u TFA skupiny byly vyznamné
vys$§i zatimco u skupiny KD hranice signifikantniho rozdilu ptekro¢ena nebyla.
Ptedpoklada se, Ze u transfemoralnich amputaci je anteverze panve béhem stojné faze
na amputované DK zvySena v dlsledku mechanického plisobeni pahylového luzka
na tuber ischiadicum, jez nasledné zptisobuje pretdceni panve smérem vpied (Rabuffetti
et al., 2005). V roving frontalni u bézné chlize vpted nebyly u probandii z amputacnich

skupin patrné vyznamné odchylky v seSikmeni panve kjedné ¢i druhé strané,
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nicmén¢ u chiize vzad probandi z amputacnich skupin vyuzivali, zfejmé v disledku
omezeného ovladani protetického kolenniho kloubu, zpravidla hip-hiking mechanismu
s vyraznym seSikmenim panve k neamputované DK. Stejné¢ jako v sagitdlni roving,
1 v rovin¢ frontalni byla tato odchylka vyrazné;jsi u skupiny TFA, hranice signifikantnosti
rozdilu s hodnotami skupiny KD vSak ani v tomto ptipad¢ piekrocena nebyla. Nasledkem
prodlouzeni doby trvani stojné faze na neamputované DK byva prodlouzeni kroku
koncetiny amputované, pii kterém se koncetina neamputovana dostava do vEtsi extenze
v kyCelnim  kloubu. To nasledn¢ podminuje zvySenou rotaci  panve
ke koncetin¢ neamputované. I tento adaptacni vzorec byl v této praci u probandil z obou
amputacnich skupin pozorovan, kde u obou skupin tvofil vyznamny rozdil hodnot rotace
panve v porovnani se skupinou kontrolni. Stejné jako u pohyblivosti panve v roviné
frontalni, i v rovin€ transverzalni byl rozdil u TFA skupiny vyssi nez u skupiny KD,

ovSem ani u tohoto parametru nebyla ptekrocena hranice vyznamnosti.

Z hlediska pohyblivosti kycelniho kloubu v sagitalni roviné neexistuje v dostupné
literatufe jednotny postoj tykajici se asymetrii mezi amputovanou a neamputovanou DK.
Nékteré studie ukazuji omezeni rozsahu pohybu kycelniho kloubu na amputované DK,
pravdépodobné v diisledku kontaktu pahylového lazka s kosti sedaci ¢i myofascialniho
omezeni v disledku zkraceni mékkych tkani, zatimco jiné udavaji vétsi rozsah pohybu
amputované DK, zejm. do extenze (Devan et al., 2014; Devan et al. 2015). V této praci
bylo u oprotézovanych probandii béhem normalni chiize pozorovano zvySeni pohybu
kycelniho kloubu jak do flexe, tak i extenze, kdy v obou pohybech byl u TFA skupiny
zaznamenan vEtsi rozdil mezi koncetinami v porovnani se skupinou KD. U chiize vzad
byla zjiSténa vétSi maximalni flexe na neamputované DK, zatimco na konceting
amputované byla naméfena vétsSi extenze. Pfi chlzi vzad byly ziskané hodnoty

koncetinového rozdilu maximalni flexe a extenze u amputacnich skupin srovnatelné.

Pro posuzovani asymetrii pohyblivosti kyc€elniho kloubu ve frontdlni roviné je
dostupna primarn¢ jedina studie (Rabuffetti et al., 2005), z jejiz vysledki prameni zaveér,
Ze u transfemoralnich amputaci neni pfitomen vyznamny rozdil mezi koncetinami.
Tomuto tvrzeni ovSem odporuji vysledky této prace, kdy u bézné chiize vpied bylo
zjiSté€no, ze na koncetiné¢ neamputované dochazi k signifikantné vétsi abdukci, zatimco
na koncetin¢ amputované k addukci. U addukce je asymetrie vyraznéjsi u KD skupiny,
kde tvoti vyznamnou odchylku v porovnani se skupinou kontrolni. U chlize vzad, co se

tyka asymetrie pohybu, dosahla urovné statistické vyznamnosti jako jedina vyssi abdukce
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na koncetiné neamputované u skupiny kolennich exartikulaci. Pfi posuzovani
pohyblivosti kycelniho kloubu tak nebyly zaznamendny vyznamnéjs$i kompenzacéni

mechanismy chiize.

Vzhledem k tomu, Ze, jak v pfipad¢ transfemoralnich amputaci, tak 1 kolennich
exartikulaci, nedisponuji amputovani jedinci vlastnim kolennim kloubem,
nybrz protetickym, zavisi pohyblivost v tomto segmentu primarné na technologii
protetického kolene (viz kapitola 3.3.3 Protetické kolenni klouby). Soucasné vSak
ovladani protetického kolenniho kloubu ovliviiuje délka pahylu amputované koncetiny,
ktera spole¢né s vyvazenou svalovou aktivitou usnadiiuje kontrolu distalni ¢asti protézy
(Bowker et Michael, 2002). Navzdory témto teoretickym vychodiskiim byla v ramci této
prace u probandu s kolenni exartikulaci pozorovana vyznamné vyssi hodnota maximalni
flexe na amputované DK v porovnéni se skupinou kontrolni. U chlize vzad pak v piipadé
obou amputacnich skupin dochézelo pouze k minimalni flexi v protetickém kolennim
kloubu, tudiz stranovy rozdil ¢inil okolo 35°, coz vytvarelo statisticky vyznamnou

odchylku v porovnani se skupinou kontrolni.

U amputovanych pacientll zpravidla dochéazi vlivem asymetrického rozlozeni
zatéZe béhem chiize k vétSimu zatéZovani neamputované DK (Sagawa et al., 2011).
Tato skutecnost byla ve vétsiné ptipadl potvrzena i v ramci této prace. U probandi byly
u piisobeni VGRF sledovany maximalni dosazené hodnoty a primérné hodnoty zatiZeni
ve stojné fazi. U TFA skupiny bylo zjist€no niz8§i maximalni zatiZeni amputované DK,
v pfipad€ primérného zatizeni se dokonce jednalo o odchylku statisticky vyznamnou
v porovnani se skupinou kontrolni. Naproti tomu u skupiny KD bylo vysledovano vyssi
maximalni zatizeni na amputované DK, jehoZ rozdil oproti koncetin€ nemaputované ¢inil
0,02 N/kg. Primérna hodnota zatizeni u KD skupiny pak byla niz8i v porovnani
s koncetinou neamputovanou. Ani tento rozdil vSak nebyl stejné¢ jako v piipadé

maximalniho zatizeni DK statisticky vyznamny.

7.2.2 Stabilita

Podobné jako je tomu u biomechanické analyzy chuize, i v pfipadé hodnoceni
urovné stability nejsou v soucasné chvili dostupna data porovnavajici transfemoralni
amputace s kolennimi exartikulacemi ¢i kolenni exartikulace s kontrolni (zdravou)
populaci. K dispozici jsou pouze studie vzajemné porovnavajici podkolenni a nadkolenni

amputace a kazdou z téchto dvou skupin se zdravou populaci (Ku et al., 2014).
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Na zéklad¢ teoretickych vychodisek prace by meélo u skupiny kolennich
exartikualci byt dosahovéano vyS$S$i tUrovné stability v porovnani se skupinou
transfemoralnich amputaci a zaroven u skupiny kontrolni by Groven stability méla byt
vys$i nez v ptipad€ obou skupin amputacnich (Bowker et Michael, 2002; Vrieling et al.,
2008; Ku et al., 2014). To vsak bylo vysledky této prace potvrzeno pouze castecné.
Z hlediska celkové urazené drahy COP normované ¢asem (= rychlost pohybu COP) bylo
u Rhomerga I i Rhomberga III pozorovana podobna tendence. Probandi ze skupiny
kontrolni a ze skupiny kolennich exartikulaci dosahovali pfiblizné stejnych hodnot,
zatimco u skupiny transfemoralnich amputaci byla naméfena vyssi rychlost pohybu COP.
Tento rozdil vSak pomoci statistickych metod nebyl hodnocen jako vyznamné
meziskupinové odlisny. Soucasné sledované hodnoty ukazaly zajimavou skutecnost, a to,
ze pii zavienych ocich bylo u vSech skupin dosahovano nizsich hodnot celkové urazené
drahy COP. Nejpravdépodobnéji to Ize piipisovat skutecnosti, Ze méfeni se zavienyma
o¢ima probihalo jako druhé v potadi, tudiz probandi jiz védéli, co je ¢ekd, a soucasné

mohli zvolit vhodnéjsi strategii pro udrzovani rovnovahy.

Fenomén uceni vSak byl pozorovan pouze u celkové urazené drdhy COP,
zatimco u AP a ML amplitud byla tendence opacna. Tedy, Ze u testovani pii zavienych
oCich byly naméfené hodnoty téchto vychylek u vSech skupin vys$si. U ptedozadni
amplitudy byly pfi stoji s otevienyma 1 se zavienyma ocima pozorovany podobné
hodnoty u skupiny kontrolni a skupiny transfemoralnich amputaci, skupina kolennich
exartikulaci v tomto parametru zaostavala. Signifikantné vy$sich hodnot v porovnani se
skupinou kontrolni dosahovala pfi Rhombergové stoji I, v porovnani se skupinou
transfemoralnich amputaci pak u obou testovanych modifikaci stoje. V ptipad¢ sledovani
medio-lateralnich vychylek byly skupiny sefazeny v nasledujicim potadi (od nejmensi
po nejveétsi amplitudu): KON, KD a TFA, s tim, Ze pfi otevienych ocich obé amputacni
skupiny dokézaly ztracené proprioceptivni informace z amputaované DK kompenzovat
zrakovou kontrolou a namétfené hodnoty se tak vyznamné neliSily, zatimco u zavienych

wrwe

amplitudu vychylky COP v medio-lateralnim sméru.

7.2.3 Dotaznikové Setieni
Pro subjektivni hodnoceni byl v rdmci této prace pouzit Prosthesis Evaluation

Questionnaire (PEQ), resp. 5 zcelkem 9 okruhi, které PEQ standardné zahrnuje.

72



Jednalo se o okruhy zkoumajici spokojenost a vyuzivani protetické pomucky, schopnost

mobility a transferti, zdravotni stav amputa¢niho pahylu a pocitovanou bolest.

Ve vSech sledovanych okruzich dosahovala skupina kolennich exartikulaci
vyssiho skore, pficemz v okruzich mobility a transfert, zdravotniho stavu amputa¢niho
pahylu a pocitované bolesti byl rozdil v porovnani se skupinou transfemoralnich
amputaci statisticky vyznamny. Soucasné i celkové dosazené skore ukazovalo vyznamné
vys$s§i hodnoty u skupiny kolennich exartikulaci. Toto zjisténi se z hlediska disability
a vnimané bolesti ¢astecné odchyluje od vysledki prace autorit Hamarlund et al. (2011),
ktefi neudavali mezi skupinami TFA a KD vyznamné rozdily. Zarovei jsou vysledky této
prace v kontrastu se zjiSténimi MacKenzieho et al. (2004), kteti uvad¢ji, ze skupina
kolennich exartikulaci si vedla v oblasti mobility a disability vyznamné hiife nez skupina

amputaci stehennich.

Pti¢inu zasadni diskrepance mezi vysledky této prace a studie MacKenzieho et al.
je mozné hledat v rozdilu data provedeni prace, kdy citovana studie je z roku 2004,
zatimco tato prace je o 18 let novéjsi. Za tuto dobu se stupen poznani v oblasti protetiky
vyznamné posunul, coz pravdépodobné rezultuje ve zkvalitnéni vyuzivanych postupli
atechnologii, které tak délaji z kolennich exartikulaci vhodnéj$i alternativu
k transfemoralnim amputacim, nez tomu bylo diive. Druhym diivodem, ktery ziejmé
ovlivnil vysledky prace MacKenzieho et al. je fakt, ze u vétSiny kolennich exartikulaci
byla operace provedena blizko mistu poranéni, kvili ¢emuz nebylo moZné vyuzit
kvalitniho mékkotkanového kryti distalniho konce femuru. Z tohoto divodu mohlo

dochézet k tomu, Ze u skupiny kolennich exartikulaci bylo subjektivni hodnoceni horsi.

7.3 Limitace prace

Stejné jako v pfipad¢€ jinych praci, 1 tato s sebou pifindsi limitace vychazejici
zejména z metodologickych charakterisitk vyzkumu. V prvé fad¢ je nutné zminit nizky
pocet Ucastnicich se probandll.. V kazdé z amputacnich skupin bylo po 3 probandech,
do skupiny kontrolni pak bylo zafazeno probandii 6. Vzhledem k nizkému poctu
ucastniklt vyzkumu je vhodné vysledky kriticky hodnotit, nebot’ ty mohou byt v takto
omezeném vyzkumném souboru vyznamnéji zatizenou individualitou jednotlivych

probandi a jejich funkénich dovednosti, resp. prirozené se vyskytujici heterogenitou.

Vzhledem ke skute¢nosti, Ze probandi G€astnici se v ramci této prace byli vybirdni

cilené¢ na zaklad¢ prilezitostného vybéru, se jednalo o pomémé specifickou skupinu
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amputovanych jedinct, coz je rovnéz dilezité zminit jako limitaci prace. PfiCina vedouci
k amputaci byla u 5/6 probandl traz, tudiz kohorta ucastnikti nebyla charakteristickym
vzorkem populace amputovanych, kde pievazuji amputace z diivodi vaskularnich. S tim
souvisi 1 vyssi uroven funkéni klasifikace a nizsi vék u vSech amputovanych probandia

v této praci v porovnani s obecnymi charakteristikami standardni amputacni populace.

Jako dal8i limitaci lze uvést rozdilnost primérného véku mezi jednotlivymi
skupinami a rozdil v ¢asovém useku vyuzivani protézy. Co se tyka véku, probandi ze
skupiny kontrolni byli v priméru vyznamné mladsi v porovnani s probandy z obou
amputacnich skupin. U transfemoralnich amputaci byl nasledn€ primérny vék o 14 let
niz§i v porovndni se skupinou kolennich exartikulaci, blizici se hranici statistické
vyznamnosti, kterou ale neptekrocil. Podobnd, hranici vyznamnosti bliZici se tendence
byla zaznamendna i co se tykéa ¢asového obdobi, po kterou probandi vyuzivaji protézu.
U TFA skupiny to byly v priméru necelé 4 roky, zatimco u skupiny KD o 8 let vice.
Rozdilnost casového intervalu od vybaveni protézou muize lokomocni charakteristiky
ovliviiovat smérem adaptacnim, kdy po delsi dobé se amputovani jedinci vice blizi
fyziologickému vzorci chiize, ovSem soucasn¢ miZe dochdzet i k prohlubovani

nefyziologickych kompenzacnich mechanismi a zvétSovani asymetrii mezi koncetinami.

Vliv na objektivni 1 subjektivni zjiStované parametry mohlo mit 1 pouZiti riznych
protetickych komponent. V kapitole 3.3 Stavba protézy byly popsany specifikace riznych
typl protetickych komponent a jejich dopad na fungovani uzivateld. Je tedy ziejmé,
ze vlivem pouziti pokrocilejsi protetické technologie miize u amputovanych dochazet
ke zlepSeni lokomoc¢nich parametrli a soucasné 1 ke zlepSeni subjektivniho vniméni
kvality zivota a fungovani po amputaci. Limitaci je pak v tomto ptipadé pouziti riznych

stavebnich komponent protézy u jednotlivych probandi Gc¢astnicich se experimentu.

K ovlivnéni vysledkl prace mohlo dojit i na zdklad€ rozdilné délky amputacnich
pahyli u skupiny transfemoralnich amputaci. Obecné pfijimanym faktem je, ze delsi
stehenni pahyly umoziuji snazsi ovladani protézy a chiize se tak stava vice symetrickou
a ekonomicky mén¢ pohybové narocnou. U kratkych pahyli je tomu naopak,
muze dochazet ke snizeni funkéni kapacity amputovanych jedinci. V rdmei této prace
nebyla délka stehenniho pahylu u probandl zjistovana, neni tedy mozné jeji hodnoty

vztahovat k objektivnim dosaZenym hodnotam ani k vysledkiim v dotaznikovém Setfeni.
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V pribehu experimentalniho méfeni byli probandi vyzvani k chiizi a stoji na boso.
U amputovanych jedinci je vSak pfi protézovani brana v potaz skutecnost, ze pacienti
budou chodit primarné v obuvi, tudiz i vzajemné postaveni jednotlivych ¢asti protézy je
prizpisobovano této potieb¢. Nastaveni se projevuje predevsim zvednutim paty oproti
Spicce, kterd tak je ve vysledku o zhruba 2 cm vyse nez Spicka. Vlivem sundani obuvi
dochdzi k naruSeni stereotypu stoje a chlize, na ktery jsou amputovani zvykli a museji tak
vyuzit ndhradniho mechanismu. Vysledky biomechanickych parametrti jsou nasledné

zatizeny timto specifikem.

V neposledni fadé je tfeba piihlédnout i k moznym nepfesnostem vzniknuvSim
pii lepeni marker( na anatomické utvary panve a DK, resp. pii skluznosti mekkych tkani
po kosténnych strukturach béhem pohybu. A to i navzdory kompenzaénimu vypoctu,

ktery je aplikovan na namétené hodnoty pozorovanych parametra.

75



8 Zavér

Predkladand prace pojednavala o biomechanickych odliSnostech lokomoce
a posturalni stability mezi skupinami jedincii po transfemoralnich amputacich a kolennich
exartikulacich a o jejich subjektivné vnimaném hodnoceni funkénich dovednosti a kvality
zivota. Bylo pfedpokladano, ze skupina kolennich exartikulaci bude v objektivné
1 subjektivné hodnocenych parametrech dosahovat lepSich vysledkti nez skupina

transfemoralnich amputaci.

Hypotézy vsak byly potvrzeny pouze ¢éastecné, a to konkrétné u pohyblivosti
panve v sagitalni rovin¢ a u subjektivniho hodnoceni funkénich dovednosti s protézou,
kde probandi ze skupiny kolennich exartikulaci zaznamenali vyznamné lepsi vysledky
nez skupina transfemoralnich amputaci. U porovnavani velikosti asymetrii béhem chiize
byla sice pozorovana tendence k menSimu stranovému rozdilu u skupiny kolennich
exartikulaci, nicmén¢ stranové rozdily nebyli mezi amputaénimi skupinami vyznamné
odli$né. U hodnoceni stability pak lepSich vysledkl ve vétSin€ sledovanych parametra
dosahovala skupina kolennich exartikulaci, ne vSak vyznamné, zatimco ve zbylych

parametrech si mnohem lépe vedla skupina transfemoralnich amputaci.

Vysledky prace tedy naznacuji, ze v soucasné chvili kolenni exartikulace
v porovnani s transfemoralnimi amputacemi disponuji urcitymi biomechanickymi
vyhodami. Tim péadem je lze povazovat za vhodnou alternativou k provadeéni
transfemoralnich amputaci, pokud to indikac¢ni kritéria umoziuji. V blizké budoucnosti
by tak pocet takto provedenych amputaci mohl postupné zalit nartstat. V ramci
medicinského piistupu zaloZeného na dikazech je soucasné nutné zvazit klinicky stav

a individualitu pacienta indikovaného k amputaci v€etné jeho ptani a ocekavani.

Prace ovSem pfinasi i urCité limitace, které je vhodné brat v potaz pfi interpretaci
jejich vysledkl. Jedné se zejména o nizky pocet probandl zatazenych do experimentu,
uzce specifikovanou skupinu amputovanych jedincii, jezZ neni typickym vzorkem

populace amputovanych, a rozdilnosti v protetickém vybaveni jednotlivych probandi.

Budouci vyzkum by se tedy mél primarné zamétit na eliminaci vySe zminénych
limith prace. Déle by bylo zdhodno vice konkretizovat sledované parametry, nez v jakém
rozsahu je predklada tato prace, a postupné tak identifikovat a objasiiovat stézejni rozdily
v lokomo¢nim projevu a posturalni stabilizaci u pacientli po transfemoralnich amputacich

a kolennich exartikulacich, aby bylo v rdmci komprehenzivni péce o pacienty co nejlépe
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postarano. Proménné sledovanych parametrii v rdmci této prace tak lze v budoucim
vyzkumu pozorovat napt. v konkrétnich fazich krokového cyklu ¢i pfi jinych pohybovych
aktivitach, které museji amputovani denodenné provadét. Témi mohou byt chize

po schodech a po Sikmé ploSe, vstavani a posazovani se nebo prekonavani prekazek.
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Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifikatni &i semindrni préce zahrnujici lidské ugastniky
Nizev projektu: Hodnoceni funkénich biomechanickych parametrii lokomoce v zavislosti na provedené amputaci na DK
Forma projektu: vyzkumna prace — diplomova prace
Obdobi realizace: kvéten 2021 — duben 2022

Vyzkum bude realizovéan v souladu s platnymi epidemiologickymi opatfenimi Ministerstva zdravotnictvi CR.

Predkladatel: Be. Michal BlaZek

Hlavni FeSitel: Bc. Michal Blazek

Misto vyzkumu (pracovi§t€): Katedra anatomie a biomechaniky UK FTVS — Laboratof biomechaniky extrémnich zat&zi
Spolufesitel(€): —

Vedouci prace: doc. PaedDr. Karel Jelen, CSc. (Katedra anatomie a biomechaniky UK FTVS)

Finanéni podpora: —

Popis projektu: Projekt je zaméfen na identifikaci biomechanickych lokomo&nich parametrii u pacienti po kolenni
disartikulaci a transfemoralni amputaci pomoci objektivizaénich metod. Cilem projektu je identifikace a komparace
vybranych biomechanickych parametrii lokomoce amputované DK s konéetinou druhostrannou a s kontrolni skupinou
v zévislosti na trovni provedené¢ho amputaéniho vykonu. Vysledky tohoto vyzkumu nasledn& poslouZi jako podklad pro
vypracovani diplomové price. Jedna se o experimentalni typ vyzkumu. Data budou ziskdvana pomoci neinvazivnich
objektivizaénich systéml dostupnych v biomechanické laboratofi na UK FTVS (trackovaci systém Qualisys,
dynamometrické desky Kistler, kamerovy videozdznam), kde budou pomoci t&chto systémil snimany vybrané prvky stoje
a chiize u probandl. Zaroveil bude provedeno dotaznikové Zetfeni pomoci vybranych &asti dotazniku Prosthetic
Evaluation Questionnaire (PEQ) slouZici porovnani objektivng a subjektivné ziskanych dat. Vybranymi ¢astmi dotazniku
budou spokojenost s protézou, vyuZivani protézy, transfery a mobilita, zdravotni stav rezidudlni konletiny, bolest
pocit'ovana v rezidualni konéeting, kon€etiné druhostranné a bolest v zadech.

Charakteristika u¢astnikii vyzkumu: Predpokladany pocet uiCastnikd je 20. Bude se jednat o jedince po kolennich
disartikulacich a transfemoralnich amputacich a o kontrolni skupinu zdravych jedinch. Priblizny v&k probandd bude mezi
20-60 lety. Probandi budou zafazeni do vyzkumu na zékladg pfilezitostného vybéru na doporuéeni MUDr. Jany Téaborskeé,
primafky Protetického oddéleni Masarykovy nemocnice v Usti nad Labem a Hany Kohoutové, DiS., fyzioterapeutky
plsobici ve firm& Ottobock a v Rehabilitaéni klinice Malvazinky. Kontrolni skupina probandii bude utvofena na zakladé
pfileZitostného vybéru zejména z fad studentd FTVS UK. Kritériem pro ptijeti do vyzkumu je dana troveii amputace na
dolni konéeting, absolvovani odbomé vedeného nicviku chiize s protetickou pomickou a zaroveii aktivni vyuZivani
protézy béhem bipedalni lokomoce a viednich dennich ¢innosti. Kontraindikaci pro zafazeni do vyzkumu je nemoZnost,
resp. neochota vyuZivat protetickou pomiicku v prib&hu vyzkumu, akutni, zejména infek&ni onemocnéni, uraz &i
rekonvalescence po nemoci ¢&i uraze, patologicky stav narusujici normalni kineziologické funkce druhostranné DK a
vyuZivani dal3ich asistenénich pomicek. Kontraindikacemi pro pfijeti probandii do kontrolni skupiny jsou minulé nebo
souasné onemocnéni, uraz ¢i operace v oblasti DKK a akutni, zejména infek&ni onemocnéni.

Zajisténi bezpelnosti: Rizika vyplyvajici z povahy technického zaji$téni vyzkumu budou minimalizovani odbornym
technickym dohledem v podob& pracovnik(i Katedry anatomie a biomechaniky UK FTVS za pfitomnosti doc. Karla
Jelena a Ing. Petra Kubového. V rdmei realizace vyzkumu budou zaji$tény adekvétni podminky prostfedi a pacient bude
adekvatnim zpiisobem a s piredstihem informovan o veskerém priibéhu diagnostického programu. Metoda sbéru dat bude
neinvazivniho charakteru. Testovani bude probihat za standardnich bezpe¢nostnich podminek. Rizika testovini a
aplikovaného postupu nebudou vy33i neZ b&zné€ oekavana rizika v ramei tohoto typu vyzkumu.

Etické aspekty vyzkumu: Pacienti s amputaci kondetin jsou povaZovani za vulnerabilni jedince. Z tohoto diivodu je
proto nezbytné zdliraznit potencidlni pfinos predkladaného vyzkumu pro tuto vulnerabilni skupinu. Hlavnim pfinosem,
ktery by tento vyzkum mél pfinést, je objektivni porovnani provadénych amputaci na dolnich konéetinach (transfemoralni
amputace, kolenni disartikulace) z hlediska biomechanickych lokomoénich parametrli. Vysledky tohoto porovnani by
v idealnim pfipadé mély byt nasledné implementovany do klinické praxe, kde by mé&ly slouZit konkrétnim operatériim
Jjako indikatory pro co nejvhodné&jsi zvoleni amputaéni techniky.

Potencialni stiet zdjml: V ramci tohoto projektu nejsem, stejné jako Katedra anatomie a biomechaniky FTVS UK,
v potencialnim ani skuteéném stietu zajmi. Z mé strany, jakoZto hlavniho FeSitele vyzkumu, tak i ze strany Katedry
anatomie a biomechaniky UK FTVS, kde bude vyzkum provadén, neexistuje Zadnd skuteCnost, které by mohla
jakymkoliv zplsobem ovlivnit objektivitu & integritu vyzkumu. Tento vyzkum mi nebyl zadan Zadnou tieti stranou,
jedna se &isté o védeckou praci. Ve vyzkumu se nebudu zaméfovat na porovnivani protetickych pomiicek jednotlivych
firem.
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V praci budou pouZity pouze technické parametry konkrétniho protetického vybaveni, nikoliv viak nazvy firem, které
toto vybaveni vyrobily. K Zddné z firem neméam ja, ani Katedra anatomie a biomechaniky UK FTVS, Zidny vztah.
Zaroveii neni tento vyzkum financovan Zidnou tieti stranou.

Ochrana osobnich dat: Osobni data budou shromaZd’ovana a zpracovavéna v souladu s pravidly vymezenymi nafizenim
Evropské Unie ¢. 2016/679 a zékonem &. 110/2019 Sb. — o zpracovéni osobnich tidajii. Budou ziskavany nasledujici
osobni udaje: jméno a piijmeni, pohlavi, vék, zdravotni stav a zdravotni znevyhodnéni. Data ziskana vyse uvedenymi
metodami — fotograficky zédznam a videozdznam a e-mailovy a telefonni kontakt — ktera budou bezpe&n& uchovéna
v zaheslovaném osobnim notebooku hlavniho fesitele projektu a pfistup k nim bude mit pouze hlavni fesitel projektu.
Uveédomuji si, Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé &i ve svém souhrnu mohou
vést k identifikaci konkrétni osoby — budu dbat na to, aby jednotlivi ugastnici nebyli rozpoznatelni v textu préce. Osobni
data, kterd by vedla k identifikaci u€astnikdi vyzkumu, budou do 1 tydne po testovani anonymizovéna. Ziskand data
budou zpracovavéna, bezpe¢n& uchovéna a publikovina v anonymni podob& v diplomové praci, pfipadné v odbornych
Casopisech, monografiich a prezentovina na konferencich, piipadné budou vyuZita pfi daldi vyzkumné praci na UK
FTVS.

Pofizovéni fotografii/videf nahrdvek wcastniki: B&hem vyzkumu budou potizovany fotografie a videozaznamy
jednotlivych uéastnikii vyzkumu.

Fotografie: Budou fotografovany pouze dolni kongétiny. Anonymizace osoby &i jednotlivych &asti t&la na fotografiich
bude provedena zaternénim/rozmazénim Casti t&la, popf. znakid, které by mohly vést kidentifikaci jedince.
Neanonymizované fotografie budou bezpetn& uchovany v zaheslovaném osobnim notebooku hlavniho Feiitele projektu
vuzam&eném prostoru, pfistup k nim bude mit pouze hlavni Fegitel projektu a budou smaziny do 1 tydne od jejich
pofizeni. Publikovany budou pouze anonymizované fotografie.

Videa: Neanonymizované videozdznamy budou bezpetné uchovany v zaheslovaném osobnim notebooku hlavniho
fesitele projektu v uzaméeném prostoru, pfistup k nim bude mit pouze hlavni fesitel projektu a budou smazany nejpozdéji
do 1 tydne po natoteni videa. Neanonymizované videozdznamy nebudou nikdy publikovany, pfistup k nim bude mit
pouze hlavni feSitel, pfipadn& vedouci prace. Pipadné publikovani videozaznamii bude pouze v anonymizované podobég.
Anonymizace osoby ¢i jednotlivych &asti téla na videozdznamech bude provedena zalerndnim/rozmazanim obli¢eje ¢&i
Casti t€la, popf. znakd, které by mohly vést k identifikaci jedince.

Pofizovani audio nahrévek ¢astnikii: Béhem vyzkumu nebudou pofizovany Z4dné audionahravky.
V maximélni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita.

Text informovaného souhlasu (IS): pfiloZen

¥ owow

Povinnosti viech d¢astniki vyzkumu na strané Feitele je chranit Zivot, zdravi, diistojnost, integritu, pravo na sebeurdeni, soukromi a
osobni data zkoumanych subjektil, a podniknout k tomu veskerd preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych subjekti
leZi vidy na Ulastnicich vyzkumu na strang feSitele, nikdy na zkoumanych, byt dali sviij souhlas k tcasti na vyzkumu. V8ichni
GCastnici vyzkumu na strang feSitele musi brat v potaz etické, prévni a regulaéni normy a standardy vyzkumu na lidskych subjektech,
které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jeZ plati mezinarodng.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projektu a Ze pii jakékoli zméné projektu, zejména pouZitych metod, zadlu
Etické komisi UK FTVS revidovanou Zidost.

7 U/
V Praze dne: 10.5. 2022 Podpis predkladatele: :g;]{,w

Datum a podpis odpov&dného pracovnika z mista vyzkumu:

Vyjadreni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Piedsedkyné&: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.

Clenové: prof. MUDr. Jan Heller, CSc. Megr. Eva ProkeSova, Ph.D.
prof. PhDr. Pavel Slepi¢ka, DrSc. Mgr. Tomas Ruda, Ph.D.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D. MUDr. Simona Majorova
Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: %5,‘/%7‘/'6 .......

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala rozpory s platnymi zisadami, pfedpisy a
mezinarodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu zahrnujiciho lidské tigastniky.
Resitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu Etické komise, UK

S.

UNIVERZITA KARLOVA 7
Fakulta télesné vychovyasportu @, 7, A’ A G
JosiazitkoWKOFIVS 62 52, Praha 6 podpis p ed{ kyn& EK UK FTVS
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Priloha €. 2: Vzor Informovaného soulasu

INFORMOVANY SOUHLAS

Vézeny pane, vazena pani,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie ¢. 2016/679
a zdkonem ¢. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich udaji a dal§imi obecné zavaznymi
pravnimi predpisy (jakoz jsou zejména Helsinska deklarace, prijata 18. Svétovym
zdravotnickym shromazdenim v roce 1964 ve znéni pozdejsich zmen (Fortaleza, Brazilie,
2013); Zdkon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovini (zejména
ustanoveni § 28 odst. 1 zdkona ¢ 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a
biomediciné ¢. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vés zaddm o souhlas s Vasi Ucasti ve
vyzkumném projektu na UK FTVS vramci diplomové prace s ndzvem Hodnoceni
funk¢énich biomechanickych parametri lokomoce v zavislosti na provedené amputaci na
DK provadéné na Katedfe anatomie a biomechaniky UK FTVS, konkrétn¢ pak
v Laboratofi biomechaniky extrémnich zatézi.

Projekt bude probihat od kvétna 2021 do dubna 2022 a neni financovan Zadnou instituci
ani organizaci. Vyzkum bude realizovan v souladu s platnymi epidemiologickymi
opatienimi Ministerstva zdravotnictvi CR.

Cilem vyzkumného projektu je zjiStovani a porovnavani lokomoc¢nich ukazatel riznych
modifikaci chlize v zavislosti na Grovni provedené amputace. Sbér dat bude probihat
neinvazivnim zptsobem — bude se jednat o laboratorni méfeni vybranych ukazatelt
v pribehu chiize a stoje pomoci objektivizacnich systémi. Zaroven tato mefeni budou
doplnéna o zjisStovani subjektivnich parametri pomoci vybranych casti dotazniku
Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ). Jako tcastnik v tomto vyzkumu budete tedy
sledovan béhem rtiznych modifikaci chiize, stoje na amputované dolni koncetiné. Rovnéz
budete odpovidat na vybrané otdzky vztahujici se zejména k fungovani s protézou,
ke stavu Vasi rezidudlni koncetiny a pfipadné pocitované bolesti. Bude se jednat
o jednorazové méteni, které bude trvat nejvyse dvé hodiny.

V ramci realizace vyzkumu budou zajiStény adekvatni podminky prostfedi a budete
adekvatnim zplsobem a s pfedstihem informovan o veSkerém prubéhu diagnostického
programu. VaSe bezpecnost pii testovani bude zajisténa odbornym dohledem pracovnika
Katedry anatomie a biomechaniky UK FTVS za pfitomnosti doc. Karla Jelena a Ing. Petra
Kubového. Testovani bude probihat za standardnich bezpecnostnich podminek. Rizika
testovani a aplikovaného postupu nebudou vyssi nez bézné ocekavéana rizika v ramci
tohoto typu vyzkumu.

Kritériem pro pfijeti do vyzkumu je dany typ amputace na dolni koncetin€ a zaroven
aktivni vyuzivani protetické pomucky béhem chiize a vSednich dennich c¢innosti.
Kontraindikaci pro zafazeni do vyzkumu je nemoznost, resp. neochota vyuZivat
protetickou pomucku v pribéhu vyzkumu, akutni, zejména infek¢éni onemocnéni, traz ¢i
rekonvalescence po nemoci €i urazu, patologicky stav naruSujici normalni kineziologické
funkce druhostranné DK a vyuzivani dalSich asisten¢nich pomtcek.

Potencialnim pfinosem vyzkumu pro vads do budoucna bude zkvalitnéni péce, které se
bude tykat predev§im vhodnéjsiho nastaveni Vasi protézy.

Vase ucast v projektu je dobrovolné a nebude finanén€ ohodnocena.


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

S celkovymi vysledky a zavéry vyzkumného projektu se mizete seznamit v obhajené
diplomové préci v Digitalnim repozitaii Univerzity Karlovy (https://dspace.cuni.cz/)
nebo po piedchozim vyzadani emailovou formou (email hl. fesitele:
michal.blazek97@gmail.com).

Ochrana osobnich dat: Osobni data budou shromazd’ovéna a zpracovavana v souladu
s pravidly vymezenymi natizenim Evropské Unie €. 2016/679 a zdkonem ¢. 110/2019 Sb.
— 0 zpracovani osobnich udaji. Budou ziskdvany nasledujici osobni udaje: jméno
a pfijmeni, pohlavi, v&k, zdravotni stav a zdravotni znevyhodnéni, data ziskana vysSe
uvedenymi metodami — fotograficky zaznam a videozédznam a e-mailovy a telefonni
kontakt — které budou bezpe¢né uchovany v zaheslovaném osobnim notebooku hlavniho
fesitele projektu a piistup k nim bude mit pouze hlavni fesitel projektu. Uvédomuji si,
Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé ¢i ve svém
souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby — budu dbat na to, aby jednotlivi
ucastnici nebyli rozpoznatelni v textu prace. Osobni data, ktera by vedla k identifikaci
ucastnikli vyzkumu, budou do 1 dne po testovani anonymizovana. Ziskand data budou
zpracovavana, bezpe¢n¢ uchovana a publikovana v anonymni podob¢ v diplomové praci,
pfipadné v odbornych casopisech, monografiich a prezentovana na konferencich,
ptipadné budou vyuzita pti dal$i vyzkumné praci na UK FTVS.

Potizovani fotografii/videi nahrdvek ucastniki: Béhem vyzkumu budou pofizovany
fotografie a videozaznamy jednotlivych ucastnikd vyzkumu.

Fotografie: Budou fotografovdny pouze dolni koncetiny. Anonymizace osoby
¢i jednotlivych ¢asti téla na fotografiich bude provedena zacernénim/rozmazanim Casti
téla, popft. znak, které by mohly vést k identifikaci jedince. Neanonymizované fotografie
budou bezpecné€ uchovany v zaheslovaném osobnim notebooku hlavniho fesitele projektu
v uzamceném prostoru, pristup k nim bude mit pouze hlavni feSitel projektu a budou
smazany do 1 tydne od jejich pofizeni. Publikovany budou pouze anonymizované
fotografie.

Videa: Neanonymizované videozaznamy budou bezpecné uchovany v zaheslovaném
osobnim notebooku hlavniho fesitele projektu v uzamceném prostoru, ptistup k nim bude
mit pouze hlavni fesitel projektu a budou smazany nejpozdéji do 1 tydne po natoceni
videa. Neanonymizované videozdznamy nebudou nikdy publikovany, pfistup k nim bude
mit pouze hlavni fesitel, ptipadné vedouci prace. Piipadné publikovani videozdznamui
bude pouze v anonymizované podobé. Anonymizace osoby ¢i jednotlivych ¢asti téla
na videozdznamech bude provedena zafernénim/rozmazanim obliceje €1 casti téla,
popt. znak, které by mohly vést k identifikaci jedince.

Pofizovéni audio nahrdvek ucastnikii: Béhem vyzkumu nebudou pofizovany zadné
audionahravky

V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.
Jméno a ptijmeni piedkladatele a hlavniho feSitele projektu: Be. Michal Blazek

Jméno a pfijmeni osoby, kterd provedla pouceni: Bc. Michal Blazek

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze dobrovolné
souhlasim s Gcasti ve vySe uvedeném projektu a Ze jsem mél(a) moznost si fadné


https://dspace.cuni.cz/
mailto:michal.blazek97@gmail.com

a v dostateCném 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 sv¢ dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout ucast ve vyzkumném projektu
nebo svij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné Etické komisi UK FTVS,
ktera bude nasledné informovat predkladatele projektu. Dale potvrzuji, Ze mi byl pfedan
jeden original vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

MIStO @ dAtUIML: cooeeeieiiieeeee

Jméno a prijmeni G€astnika: .......cccceeevveevciieniieecieecee e Podpis: ..coccvvveiieieee



Priloha ¢. 3: Dotaznik pro probandy (vybrané okruhy otazek PEQ

preloZené do ¢eStiny)

Otazka tvkajici se spokojenosti s protézou

Ve vztahu k uplynulym 4 tydniim ohodnot’te ...

... spokojenost s Vasi protézou.

Otazky tvkajici se vyuzivani protézy

Ve vztahu k uplynulym 4 tydniim ohodnot’te ...
..., jak jste spokojen(a) s padnutim Vasi protézy.
... subjektivné vnimanou hmotnost Vasi protézy.
... Vas komfort pii stoji s protézou.
..., jak Casto behem pouzivani Vasi protézy ztracite rovnovahu.
... subjektivni pocit vynalozené energie pii vyuzivani Vasi protézy.

... pocit (napf. teplota a struktura) plsobici ze strany Vasi protézy (liner, pfip.

pahylové lizko) na Vas pahyl.

Otazky tvkajici se mobility a transferu (pfesunu)

Ve vztahu k uplynulym 4 tydniim ohodnot’te ...
.. Vasi schopnost chlize s protézou.
.. Vasi schopnost chiize s protézou v uzavienych prostorach.
.. Vasi schopnost chiize s protézou do schod.
.. Vasi schopnost chlize s protézou ze schodi.
.. Vasi schopnost chlize s protézou do strmého kopce.
.. Vasi schopnost chiize s protézou ze strmého kopce.

.. Vasi schopnost chiize s protézou po kluzkych povrsich (napt. mokra dlazba ¢i

chodnik, snih nebo paluba lodi)



... Vasi schopnost nastoupit a vystoupit z auta s protézou.

... Vasi schopnost se posadit a postavit se s protézou z vysoké sedaci plochy (napf.

jidelni a kuchynska zidle, kancelatské kieslo).

... Vasi schopnost se posadit a postavit se s protézou z nizké ¢i meékké sedaci

plochy (napf. kieslo nebo pohovka).
... Vasi schopnost se posadit a postavit se s protézou z toalety.

... Vasi schopnost se vysprchovat ¢i vykoupat bezpecné.

Otazky tvkajici se zdravotniho stavu rezidualni koncetiny

Ve vztahu k uplynulym 4 tydniim ohodnot’te ...
..., jak moc se pahyl Vasi amputované koncetiny poti uvniti pahylového ltizka.
..., jak nejvice Vase protéza zapachala.

..., jak casto byl pahyl Vasi amputované koncetiny otekly takovym zpiisobem,

kdy se zménilo padnuti Vasi protézy.
..., jak Casto se na pahylu Vasi amputované koncetiny vyskytovala vyrazka.

..., jak Casto se na pahylu Vasi amputované koncetiny vyskytovaly zarostlé chlupy
(pupinky).
..., jak Casto se na pahylu Vasi amputované koncetiny vyskytovaly puchyie nebo

odfeniny, otlaceniny ¢i opruzeniny.

Otazky tvkajici se bolesti pocitované v rezidualni kondetingé, konéetiné druhostranné

a bolesti zad
Ve vztahu k uplynulym 4 tydniim ohodnot'te ...

... primérnou frekvenci vyskytu bolesti pocitované v pahylu Vasi amputované

koncetiny (ne fantomova bolest!).

... prumérnou intenzitu bolesti pocitované v pahylu Vasi amputované koncetiny

(neodpovidejte v ptipad¢, Ze jste nepocitoval(a) zadnou bolest).



..., jak obtézujici byla v priméru bolest pocitovand v pahylu Vasi amputované
koncetiny (neodpovidejte v piipad¢, ze jste nepocit'oval(a) zadnou bolest).
... pramérnou frekvenci vyskytu bolesti pocitované v koncetin¢ druhostranné,

nez je VaSe amputovana koncetina.

... primérnou intenzitu bolesti pocitované v koncetiné druhostranné, nez je Vase
amputovand koncetina (neodpovidejte v pripad¢€, ze jste nepocitoval(a) zadnou

bolest).

..., jak obtézujici byla v priméru bolest pocitovand v koncetiné¢ druhostranné,
nezje Vase amputovand koncetina (neodpovidejte v piipadé, Ze jste

nepocit'oval(a) zadnou bolest).
... pramérnou frekvenci vyskytu bolesti zad.
prumérnou intenzitu bolesti zad (neodpovidejte v pfipadé, Ze jste
nepocitoval(a) zaddnou bolest).
..., jak obtézujici byla v priméru bolest zad (neodpovidejte v ptipadé, ze jste

nepocitoval(a) zddnou bolest).



