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Abstrakt 

 

Název: Hodnocení funkčních biomechanických parametrů lokomoce v závislosti 

na provedené amputaci na DK 

Cíle: Porovnání asymetrie doby trvání krokového cyklu, rozsahů pohybu pánve, 

kyčelních a kolenních kloubů a zatížení DK v průběhu chůze. Dále porovnání 

pohyblivosti pánve v sagitální rovině v průběhu chůze, posturální stability ve stoji 

a subjektivního hodnocení funkčních dovedností a kvality života mezi skupinou kontrolní 

a skupinami pacientů po transfemorální amputaci a kolenní exartikulaci. 

Metody: Výzkumný soubor zahrnuje 6 probandů v kontrolní skupině a shodně 

3 probandy ve skupině transfemorálních amputací a kolenních exartikulací. Pro získávání 

objektivních dat bylo využito kamerového systému Qualisys a dynamometrických desek 

Kistler a pro subjektivní hodnocení vybraných částí dotazníku Prosthesis Evaluation 

Questionnaire. Probandi byli sledováni během chůze vlastní zvolenou rychlostí vpřed 

a vzad, při klidném stoji s otevřenýna očima a při zavřených očích s úzkou stojnou bazí. 

Statistické zpracování dat bylo provedeno v Microsoft Excel. 

Výsledky: Z hlediska asymetrie vybraných parametrů chůze se z celkového počtu 

33 sledovaných parametrů v 63 % případů skupina kolenních exartikulací více blížila 

symetrickým hodnotám, nicméně hladina statistické významnosti byla překročena pouze 

u jediného sledovaného parametru. U pohyblivosti pánve v sagitální rovině byly 

u skupiny kolenních exartikulací ve všech sledovaných parametrech zjištěny hodnoty 

více se blížící hodnotám skupiny kontrolní, v jednom případě se jednalo o statisticky 

významnou odchylku mezi skupinami amputačními. Zjišťování úrovně posturální 

stability odhalilo v 33 % sledovaných parametrů významně lepší dosažené výsledky 

u skupiny transfemorálních amputací v porovnání s kolenními exartikulacemi, ve zbylých 

2/3 případů si vedla lépe skupina kolenních exartikulací, ne však významně. Subjektivní 

hodnocení funkčních dovedností a kvality života bylo u skupiny kolenních exartikulací 

statisticky významně vyšší než u skupiny transfemorálních amputací.  

Klíčová slova: transfemorální amputace, kolenní exartikulace, biomechanická analýza, 

chůze, posturální stabilita, dotazníkové šetření 

  



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 použitých symbolů a zkratek 

ABD – abdukce 

ADD – addukce 

AP – antero-posteriorní, předozadní 

BI – Barthel index 

COP – center of pressure, centrum tlaku 

DK, DKK, PDK/LDK – dolní končetina, dolní končetiny, pravá/levá dolní končetina  

DM – diabetes mellitus 

EXT – extenze, natažení 

FLX – flexe, ohnutí 

GRF, vGRF – ground reaction force, reakční síla od podložky, vertikální složka GRF 

HD – kyčelní exartikulace 

HS – heel strike, úder paty 

ICHDK – ischemická choroba dolních končetin 

KD – kolenní exartikulace 

KON – kontrolní 

ML – medio-laterální, stranový 

MOCAP – motion capture, pohyb zachycující 

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 – transfemorální/stehenní amputace 

TO – toe-off, odraz palce 

TTA – transtibiální/bércové amputace 
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1 Úvod 

Amputace v oblasti dolní končetiny (DK) v různé míře předurčují zhoršení 

lokomočních dovedností. To, jak moc bude u amputovaných jedinců omezeno fungování 

a na něj navazující kvalita života, závisí na mnoha faktorech. Lze jmenovat např. důvod 

pro provedení amputace, amputační úroveň, zdravotnickou a sociální péči a v neposlední 

řadě i individualitu daného člověka. 

Z medicínského hlediska je možné u amputovaných pacientů významně zvýšit 

kvalitu života, a to zejména správně indikovaným operačním přístupem a následnou 

cílenou rehabilitací včetně vhodného protetického vybavení. Aby pacienti mohli co 

nejvíce benefitovat ze zdravotní péče, jež je jim poskytována, je nezbytné pomocí 

vědeckých poznatků identifikovat stěžejní oblasti ve fungování amputovaných a následně 

je začlenit do klinické praxe v rámci evidence-based přístupu. 

Standardně prováděnými amputacemi na dolních končetinách jsou amputace 

v oblasti nohy, bércové (transtibiální) a stehenní (transfemorální) amputace. Četnost 

amputačních zákroků v úrovni kolenního kloubu (kolenní exartikulce) je pak navzdory 

některým výhodám, kterými v porovnání s transfemorálními amputacemi disponují, 

násobně menší. 

Tím se dostáváme k významu této práce, jejímž primárním cílem je pomocí 

objektivních metod porovnat lokomoční charakteristiky u pacientů po transfemorálních 

amputacích a po kolenních exartikulacích. Vzhledem k rozvoji různých kompenzačních 

lokomočních strategií, které amputovaní pacienti během lokomoce využívají, 

neposkytují biomechanické ukazatele samostatně dostatečné informace o fungování této 

populace. Proto je vedlejším úkolem této práce pomocí dotazníkového šetření ozřejmit 

subjektivně vnímanou úroveň fungování a kvalitu života v postamputačním období. 

Předkládaná práce by tedy měla kvantifikovat odlišnosti v lokomočním projevu 

amputovaných v úrovni stehna s amputovanými v úrovni kolenního kloubu a v jejich 

subjektivním hodnocení svého fungování. Na základě publikovaných informací v této 

problematice se předpokládá, že u skupiny pacientů po kolenních exartikulacích bude 

z objektivního hlediska patrné méně výrazné narušení lokomočního stereotypu 

a stabilizačních funkcí a v rámci subjektivního hodnocení zřejmá vyšší úroveň fungování 

v porovnání s pacienty po transfemorálních amputacích. 
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TEORETICKÁ VÝCHODISKA PRÁCE 

2 Problematika amputací na DK 

Amputační výkony představují významný zásah do integrity a fungování jedince 

v rovině fyzické, psychické i sociální. Častokrát jsou však amputace také život 

zachraňujícími či výrazně zkvalitňujícími chirurgickými zákroky. V případě amputací 

prováděných na dolních končetinách dochází v různé míře ke zhoršení lokomočních 

schopností. Zároveň to však neznamená, že pacienti s amputací na dolní končetině 

již nejsou schopni chůze, spíše naopak – na amputace by mělo být v současnosti 

pohlíženo jako na rekonstrukční zákrok, který následně umožní vhodné oprotézování 

pacienta a zajistí tak co nejvyšší možnou úroveň funkčních dovedností (Pinzur et al., 

2007; Lusardi et al., 2013). 

2.1 Definice amputace a exartikulace 

Amputace je definována jako „odstranění periferní části těla včetně krytu 

měkkých tkání s přerušením skeletu, které vede k funkční anebo kosmetické změně 

s možností dalšího protetického ošetření“ (Dungl, 2014). Exartikulace (v zahraniční 

literatuře uváděné jako disartikulace) se pak od amputací odlišují odstraněním části těla 

v linii kloubu bez nutnosti porušení kostní tkáně. Zpravidla se amputační výkony 

provádějí na končetinách, výjimečně se však může jednak i o amputace v oblastech 

osového orgánu (např. hemikorporektomie) (Dillingham et al., 2002; Dungl, 2014). 

2.2 Epidemiologie amputačních výkonů na DK 

Epidemiologická data vztahující se k amputacím na DK jsou významně 

geograficky podmíněna. Zatímco ve střední a východní Evropě je incidence velkých 

amputačních výkonů na DK1 okolo 30/100000 obyvatel, v Evropě západní je toto číslo 

okolo 20/100000 obyvatel. V severní Evropě je pak roční incidence velkých amputací 

DK ještě nižší, hodnoty zde dosahují rozmezí 10-17/100000 obyvatel. Z těchto dat 

vyplývá, že v ČR je ročně provedeno okolo 3200 velkých amputací na DK 

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

 
1 velký amputační výkon na DK = amputace provedená proximálně od hlezenního kloubu (Esquenazi et 

Kwasniewski, 2012) 
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2.3 Etiologie 

2.3.1 Dysvaskulární etiologie 

Navzdory stále se rozšiřujícím revaskularizačním zákrokům zůstávají vaskulární 

onemocnění nejčastější příčinou vedoucí k amputaci DK. Amputace z důvodu postižení 

oběhu krve v DKK jsou prováděny především u starších pacientů, u nichž jsou 

dysvaskulární obtíže přítomny zpravidla v důsledku jiných komorbidit (diabetes mellitus, 

hypertenze nebo hyperlipidémie), které zároveň zhoršují potenciál léčby. Tito pacienti 

navíc vzhledem ke svému vyššímu věku a již zmiňované časté přítomnosti komorbidit 

nedosahují vysoké funkční úrovně. Zastoupení provedených amputací z dysvaskulárních 

příčin se pohybuje v rozmezí 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 nejčastější příčinou pro provedení amputace jsou traumata, ke kterým 

dochází při motonehodách, v práci, v důsledku popálenin a zasažení elektrickým proudem 

či při válečných konfliktech. V porovnání s pacienty amputovanými z dysvaskulárních 

příčin představují traumatické etiologie skupinu mladších a aktivnějších jedinců, u nichž 

je nižší výskyt komorbidit. Proto je při těchto etiologiích snaha o provádění amputačního 

zákroku co nejblíže místu poranění. Vzhledem k povaze možných traumat jsou v této 

skupině většinově zastoupeni muži. Výskyt amputací v důsledku traumat vykazuje 

klesající tendenci. V roce 1996 bylo v USA provedena amputace v důsledku traumatu 

zhruba v 16 % všech případů, zatímco data z let 2005-2015 z Německa ukazují hodnoty 

v řádech maximálně jednotek procent. Tento trend zřejmě ukazuje na zvyšování 

bezpečnosti, snižování počtu válečných konfliktů a zkvalitňování rekonstrukční chirurgie 

traumatizovaných končetin (Reiber, 1994; Melchiorre et al., 1996; Dillingham et al., 

2002; Mackenzie et al., 2004; Lusardi et al., 2013; Spoden et al., 2019). 

2.3.3 Nádorové etiologie 

Na třetím místě, co se týká četnosti amputací, jsou nádorové etiologie. Nejčastěji 

jsou spojovány s výskytem osteosarkomu, který predilekčně postihuje dospívající 

jedince. V souvislosti s věkovým obdobím charakteristickým pro tyto amputace může 

docházet ve zvýšené míře k rozvoji psychologických obtížíí, zpravidla vyžadujících 

odbornou pomoc. Vzhledem k rozvoji konzervativních možností léčby nádorových 

onemocnění (radioterapie, chemoterapie) dochází ke snižování počtu těchto amputací. 



11 

 

Nádorové etiologie tvoří necelé 1 % ze všech provedených amputací, tzn., že v ČR jsou 

ročně prováděny max. desítky takovýchto amputací (Dillingham et al., 2002; Kolář, 2009; 

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

2.3.4 Vrozené etiologie 

Podobně jako v případě nádorových etiologií, výskyt amputací v důsledku 

vrozených malformací je poměrně vzácný a taktéž nedosahuje ani 1 % ze všech 

provedených amputací. Snižování poču amputací provedených v důsledku kongenitálních 

anomálií však není pozorováno, procentuální zastoupení těchto etiologií tak zůstává 

víceméně konstantní (Dillingham et al., 2002; Lusardi et al., 2013). 

Amputace v dětském věku mají navíc svá specifika a cíle (Dungl, 2014): 

1. Zachovat co nejdelší pahýl. 

2. Zachovat důležité růstové ploténky. 

3. Dávat přednost exartikulacím před amputacemi. 

4. Vždy se snažit o záchranu kolenního kloubu. 

5. Zachovat a normalizovat proximální část končetiny. 

Cílem všech těchto zásad je zajištění co nejpřirozenějšího růstu amputované DK. 

K tomu by mělo dopomáhat i vhodné protetické vybavení, které umožní budoucí vývoj 

dítěte. V případě nevhodné protézy či jejího nevyužívání by mohlo docházet ke svalové 

atrofii, tělesné asymetrii a dysproporcionálnímu růstu pahýlu ve vztahu k okolním, 

normálně se vyvíjejícím tělesným segmentům (Dungl, 2014). 

 

Graf 1: Amputační etiologie (Dillingham et al., 2002) 

Dysvaskulární
82%

Traumatické
16%

Nádorové
1%

Kongenitální
1%
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2.4 Amputační úrovně na DK 

Základním dělením úrovně amputací na DKK jsou amputace malé a velké. 

V prvním případě se jedná o amputace v oblasti nohy a hlezenního kloubu, v případě 

druhém pak o amputace provedené proximálně od kloubu hlezenního. Mezi malé 

amputace se řadí amputace či exartikulace jednotlivých (článků) prstů, transmetatarzální 

amputace, amputace v Lisfrankově a Chopartově kloubu, amputace dle Boyda, Pirogova 

či Symeho. Velké amputace DKK pak zahrnují transtibiální (TTA, bércové) 

a transfemorální (TFA, stehenní) amputace, kolenní (KD) a kyčelní (HD) exartikulace, 

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

 

Obr. 1: Amputační úrovně (Ševčík, 2020, upraveno) 

 

Vždy, když je to při amputacích možné, je cílem snaha o zachování kolenního 

kloubu. Amputační pahýl se zachováním celé délky stehenní kosti je snáze ovladatelný, 

čímž umožňuje pacientům dosahovat vyšší úrovně mobility. Této tendenci odpovídá 

i množství provedených amputací se zachováním kolenního kloubu, které tvoří necelé 3/4 

ze všech amputací. Zastoupení kolenních a kyčelních exartikulací a amputací v oblasti 

pánve je minimální, pohybuje se v rozmezí 0,5-1,7 %. Počet stehenních amputací pak čítá 

okolo 25 % ze všech provedených amputací na DKK (Dillingham et al., 2002; Geertzen 

et al., 2015; Murakami et Murray, 2016). 



13 

 

 

Graf 2: Amputační úrovně (Dillingham et al., 2002) 

 

Dále budou vzhledem k povaze této práce podrobněji uvedeny transfemorální 

amputace a kolenní exartikulace. 

2.4.1 Transfemorální amputace (TFA) 

Transfemorální amputace představují standardně prováděný výkon v oblasti 

dolních končetin. Hlavními indikacemi k provedení této amputace jsou destruktivní 

trauma či přítomnost tumoru v oblasti proximálního bérce či kolenního kloubu, infekce 

nebo nevhodné hojení operační rány po bércových amputacích, neúspěšná 

revaskularizace cév bérce či nezvládnutá infekce po totální náhradě kolene. Navzdory 

těmto indikacím jsou však stále největší skupinou pacienti trpící dysvaskulárními 

onemocněními (ICHDK, DM), u kterých je navíc v případě nutnosti provedení stehenní 

amputace pravděpodobný zvýšený výskyt systémových projevů onemocnění, 

který snižuje pooperační rehabilitační potenciál (Bowker et Michael, 2002; 

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

Délka amputovaného stehenního pahýlu může být dlouhá, střední či krátká. 

Obecnou snahou je u TFA zachování co nejdelšího pahýlu, který usnadňuje ovládání 

protézy, umožňuje snazší oprotézování, u nechodících pacientů zvyšuje stabilitu v sedu 

a celkově zvyšuje úroveň mobility. Zároveň se u kratších pahýlů vyskytuje zvýšené riziko 

flekční a abdukční kontraktury, které vytváří nevýhodné biomechanické postavení 

pahýlu. Kvalitního a silného pahýlu je možno dosáhnout pomocí myodézy (reinzerce) 

adduktorové skupiny přes vrchol kostěnného pahýlu na laterální stranu femuru 

Amp. prstu
33%

Amp. v oblasti 
nohy a hlezna

11%

TTA
28%

KD
1%

TFA
26%

HD a hemipelvektomie
1%
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a myoplastiky flexorové a extenzorové svalové skupiny (Sosna et al., 2001; 

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

Na stranu opačnou však amputační pahýl nesmí být příliš dlouhý, 

aby při následném vybavení pacienta protetickou pomůckou nedošlo na amputované DK 

k distálnějšímu uložení osy kolenního kloubu, než je tomu v případě druhostranné 

končetiny (Dungl, 2014). 

TFA jsou doprovázeny vysokým rizikem mortality, které se dále ještě zvyšuje 

u starších pacientů s vaskulárními komorbiditami. Vysoká mortalita je zřejmě zapříčiněna 

vyšším věkem pacientů spojeným s menší fyzickou aktivitou a výskytem většího 

množství přidružených onemocnění. Roli taktéž hraje velká amputační a postamputační 

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

2.4.2 Kolenní exartikulace (KD) 

Kolenní exartikulace reprezentují pouze zlomek z celkového množství 

provedených amputací na dolních končetinách. I přes veškeré benefity, které v porovnání 

s transfemorální amputacemi KD přinášejí, je udáváno, že k malému množství 

prováděných KD přispívají kosmetické, funčkní i zdravotní důvody. Často se také hovoří 

o nedostatečné informovanosti chirurgů o přednostech kolenních exartikulací 

v porovnání s TFA či nedostatečném ovládnutí protetické techniky problematických 

pahýlů ze strany ortotiků-protetiků (Batch et al., 1954; Dillingham et al., 2002; 

Greitemann, 2017). 

2.4.2.1 Nevýhody KD v porovnání s TFA 

Při zachování kondylů femuru je vytvořen pahýl, který ve své distální části 

disponuje baňatým tvarem, jenž není považován za estetický. Současně se nejedná pouze 

o problém kosmetický, ale představuje i překážku při nandávání a sundavání protézy. 

Tyto problémy je však možné vyřešit pomocí Mazetovy techniky amputace, kdy jsou 

stehenní kondyly resekovány a zamezí se tak baňatému tvau pahýlu. Následně není tato 

amputace nazývána kolenní exartikulací, ale transkondylární amputací (Mazet 

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

Hlavním funkčním nedostatkem, kvůli kterým byly exartikulace dříve opomíjeny, 

je dlouhý stehenní pahýl, který představoval velkou výzvu pro umístění protetických 

kolenních kloubů. Ty tak zpravidla bývaly uloženy distálněji oproti druhostranným, 
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zachovaným kolenním kloubům. S vývojem nových, polycentrických protetických kolen 

je však možné tuto obtíž překonat a pacienti tak mohou profitovat z výhod, které KD 

v porovnání s TFA přinášejí (Bowker et Michael, 2002). 

Zdravotním aspektem přispívajícím k omezenému provádění kolenních 

exartikulací bylo v minulosti dogma zvýšeného rizika problematického pooperačního 

hojení. Nicméně, z posledních let existují důkazy, že v případě vhodné indikace 

a správného operačního provedení, je úroveň hojení u KD srovnatelná 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 Výhody KD oproti TFA 

Primárním benefitem, který KD nabízí, je kvalitní zátěžový pahýl. Takovýto pahýl 

umožňuje nesení tělesné váhy přímo svým distálním koncem, což pozitivně ovlivňuje 

biomechanické vlastnosti amputované DK, zlepšuje stabilitu a snižuje energetickou 

náročnost chůze. Možnost distálního zatížení zároveň neklade tak velké nároky 

na padnutí protézového lůžka jako u TFA, tudíž je možno této amputační úrovně využít 

u pacientů s tendencí k větší fluktuaci objemu amputované DK. Při nošení protézy navíc 

není nutné, aby byly opěrné body protatického lůžka vyvedeny až na oblast pánve (tuber 

ischiadicum), jako je tomu v případě TFA. Fyziologická kineziologie pánve je pak méně 

dotčena a pohybová efektivita zůstává zachována ve větší míře (Baumgartner, 1979; 

Pinzur et al., 1992; Rabuffetti et al., 2005; Dungl, 2014; Murakami et Murray, 2016; 

Van Schaik et al., 2019). 

Lepšímu biomechanickému a kineziologickému fungování napomáhá kompletní 

stehenní pahýl představující dlouhou páku s větším množstvím zachované svalové tkáně. 

Dlouhý pahýl usnadňuje u chodících pacientů ovládání protézy a poskytuje větší základnu 

pro sezení a usnadňuje transfery u pacientů nechodících. Zachování stehenního svalstva 

zase vytváří vyváženou, silnou reziduální končetinu, která rovněž usnadňuje ovládání 

protézy. Navíc se snižuje pravděpodobnost vzniku flekčních a abdukčních kontraktur 

(Baumgartner, 1979; Hughes, 1983; Pinzur et Bowker, 1999; Bowker et Michael, 2002; 

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

Při KD nedochází k protětí kostní tkáně a velkých svalových skupin, což rezultuje 

v usnadnění a zrychlení provedení operace a snížení krevní ztráty. Operační zátěž 

pacienta je tak v porovnání s TFA nižší. Zachování chrupavky na kondylech femuru navíc 
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zabraňuje vstupu infekce, díky své pružnosti napomáhá lépe odolávat nárazům při chůzi 

a zlepšuje stabilitu díky zachování většího množství proprioceptorů (Batch et al., 1954; 

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

Vzhledem k výše zmíněnému porovnání KD s TFA je patrné, že odborná 

společnost se v současné době přiklání k provádění kolenních exartikulací 

před transfemorálními amputacemi všude, kde je to vzhledem k indikačním kritériím 

a klinickému stavu pacienta možné (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).  

  



17 

 

3 Protetika u pacientů po vybraných amputacích na DK 

Protetické vybavení umožňuje pacientům po amputacích na DK nahrazení 

ztracené části končetiny a tím zvýšení úrovně mobility, resp. samostatnosti 

a soběstačnosti. Je tedy zřejmé, že u amputovaných pacientů je protetika nedílnou 

součástí rehabilitačního procesu, ve kterém má své nezastupitelné místo. V současné 

době je navíc na amputační výkony pohlíženo jako na rekonstrukční zákroky s cílem 

vytvoření co nejvhodnějšího pahýlu pro budoucí oprotézování, čímž se důležitost 

protetiky jako multi- a interdisciplinárního oboru ještě zvyšuje (Pinzur et al., 2007). 

3.1 Definice oboru 

Protetika je jedním z podoborů ortopedické protetiky (nově ortotiky-protetiky). 

Jedná se o obor, který se zaměřuje na náhradu ztracených částí těla a jejich funkcí, pomocí 

protéz aplikovaných na povrch těla, tzv. exoprotéz. Protetiku lze dále ještě rozdělit na část 

zdravotní, zahrnující indikaci protetického vybavení a léčbu zajišťovanou lékaři a část 

technickou, zaměřující se na konstrukci samotných protéz (Sosna et al., 2001). 

3.2 Funkční klasifikace amputovaných pacientů 

Úroveň funkční klasifikace pacientů po amputacích na DK (Medicare K-levels) je 

základním ukazatelem v rozhodovacím procesu ohledně výběru protetických komponent. 

Lékař při zvažování jaké zvolit protetické vybavení stanoví funkční úroveň pacienta, 

na základě které jsou následně vybírány vhodné součásti protézy. Potenciál k využívání 

protetické pomůcky je určován pomocí 5 klasifikačních skupin: 

Funkční úroveň 0: pacient není schopen chůze či transferů bez asistence 

a vybavení protetickou pomůckou mu nepřinese zlepšení kvality života 

či mobility. 

Funkční úroveň 1 (interiérový uživatel): pacient je schopen využívat protézu 

k transferům či chůzi, ale pouze po rovném povrchu při konstantním rytmu chůze. 

Funkční úroveň 2 (limitovaný exteriérový uživatel): pacient je schopen chůze 

s protézou s možností překonat nízké překážky (např. obrubník, schody, nerovný 

terén). 

Funkční úroveň 3 (nelimitovaný exteriérový uživatel): pacient je schopen 

chůze s protézou v různých rychlostech s možností překonat většinu překážek. 
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Zároveň je schopen využívat protézu k aktivitám, které přesahují základní 

lokomoční dovednosti. 

Funkční úroveň 4 (aktivní uživatel): pacient je schopen fungování s protézou, 

které přesahuje běžné lokomoční aktivity (např. rekreační aktivity a sporty) 

(Lusardi et al., 2013). 

3.3 Stavba protézy 

Sestavení protézy by mělo být striktně individuální zálěžitostí respektující potřeby 

pacienta. Hlavními faktory určujícími výběr konkrétních komponent jsou klinický stav 

pacienta, předamputační pohybová úroveň, funkční protetický potenciál a psychosociální 

aspekty, jakožto i přání a preference samotného pacienta (Dungl, 2014). 

3.3.1 Pahýlové lůžko 

Pahýlové lůžko je zásadním článkem protézy pro určování komfortu při jejím 

využívání. Z tohoto důvodu by design pahýlového lůžka měl být navrhnut pacientovy dle 

jeho individuálních dispozic, aby bylo dosaženo co nejvyššího komfortu a funkčního 

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

3.3.1.1 Stavba pahýlového lůžka 

Stavba pahýlových lůžek se z důvodu morfologických odlišností u jednotlivých 

úrovní amputací odlišuje. Hlavním rozdílem mezi stavbou lůžek u KD a TFA je, 

že v případě KD je možno využít přenášení tělesné váhy přes distální část pahýlu, 

tudíž není nutné využití opěrných bodů na pánvi, jako je tomu v případě TFA. Další 

výhodou vyplývající taktéž z výše uvedného rozdílu je skutečnost, že u KD nejsou pro 

dostatečné ovládání periferní části protézy kladeny tak vysoké nároky na padnutí protézy 

jako u TFA. Na druhou stranu může být u KD často problematické nandavání a sundavání 

protetického lůžka na nepravidelný, baculatý pahýl (Bowker et Michael, 2002; Lusardi 

et al., 2013; Dungl, 2014; Murakami et Murray, 2016). 

3.3.1.2 Uchycující lůžkové systémy 

Mimo samotného tvaru protetického lůžka hraje důležitou roli ve správném 

nastavení protézy i způsob uchycení lůžka k amputačnímu pahýlu. Žádoucím efektem 

při upevnění lůžka k pahýlu amputované DK je co nejtěsnější kontakt, 

zamezující relativní hybnosti na tomto rozhraní. Lůžka mohou být k pahýlu upevněna 

pomocí 3 základních principů: 
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1. Závěsný způsob uchycení – pahýlové lůžko tohoto způsobu uchycení je 

vytvarováno pouze do přibližného tvaru jako má pahýl, lze ho tedy využít i u pahýlů 

nepravidelných. Nevýhodou však je přítomnost přídatného zařízení, pomocí kterého je 

protéza uchycena k tělu pacienta, a ztížená ovladatelnost perfierní částí protézy 

v důsledku neulpívajícího připevnění. 

2. Semikontaktní způsob uchycení – lůžka s tímto způsobem uchycení 

představují přechod mezi lůžky závěsnými a ulpívajícími. Soudržnost mezi pahýlem 

a protetickým lůžkem je zajištěna na podkladě podtlaku, jež je v protéze udržován díky 

jednocestnému ventilu. Na rozdíl od lůžek ulpívajících je však podtlak mezi pahýlem 

a lůžkem udržován pouze v odlehčení DK. Při zatížení DK tak dochází ke snížení 

přilnavosti na rozhraní pahýl-lůžko a tudíž ke zhoršení ovládání protézy. 

3. Plně kontaktní (ulpívající) způsob uchycení – tato lůžka představují aktuálně 

nejvyšší vývojový stupeň upevnění protézy k reziduu amputované DK. Stejně jako 

v případě semikontaktního způsobu uchycení je využíváno negativních hodnot tlaku 

mezi pahýlem a protézou, nicméně v tomto případě se jedná o proces aktivní, kdy je 

pomocí pumpy vzduch z protetického lůžka aktivně odsáván. Výsledkem je kontinuální 

udržování podtlaku zvyšující přilnavost protézy k pahýlu. Usnadňuje se tím ovládání 

protézy a díky omezení pístového efektu, jež je v případě chůze s protézou po amputaci 

na DK častým jevem, se zvyšuje komfort při jejím užívání (Lusardi et al., 2013; Dungl, 

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

3.3.1.3 Linery 

V současné době již nejsou protézy aplikovány na kůži přímo, jako tomu bylo 

dříve, ale je využíváno tzv. linerů. Ty jsou navlíkány na pahýl amputované končetiny 

a vytvářejí tak přídatné rozhraní mezi pahýlem a protézou. Účelem linerů je zvýšit 

komfort při užívání protézy a zároveň ochránit pahýl před nežádoucími vedlejšími efekty 

vznikajícími v důsledku používání pomůcky. Mimo tyto dvě základní funkce dále linery 

napomáhají přenášení zatížení a tlumení nárazů mezi pahýlem a protézou či udržování 

pahýlu v protetickém lůžku. Nejčastějšími materiály používanými k výrobě linerů jsou 

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

Jestliže stavba protetického lůžka zajišťuje komfort při užívání protézy, 

technologie stavebních dílů perfierie protézy2 a jejich funkční možnosti vymezují 

mechanické vlastnosti protézy. Základním úkolem artificiálních kolenních kloubů je, 

stejně jako za fyziologických podmínek, zajištění stability ve stojné fázi a umožnění 

mobility ve fázi švihové. Úroveň funkčních dovedností u pacientů s jednotlivými typy 

kolenních kloubů je pak limitována faktorem, do jaké míry je schopen se daný kolenní 

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

3.3.2.1 Osa pohybu kolenních kloubů 

Co se týká složitosti pohybu je možné protetické kolenní klouby rozdělit 

na jednoosé (monocentrické) a víceosé (polycentrické). Výhodou jednoosých kolenních 

kloubů je jejich nízká hmotnost, dlouhá životnost, snadná údržba a nízké pořizovací 

náklady. Z funkčního hlediska však kladou zvýšené nároky na ovládání protézy. 

Vzhledem k jejich volnosti pohybu a nízké míře stability jsou vhodné spíše pro aktivnější 

jedince s delšími stehenními pahýly. Polycentrická protetická kolena jsou díky měnícímu 

se středu otáčení v průběhu flexe vhodná taktéž u pacientů s delšími stehenními pahýly 

a u KD. Umožňují zvýšit stupeň flexe (FLX) kolene, z čehož jedinci benefitují především 

při sedu, kdy větší rozsah ohnutí kolene umožní přirozenější a více kosmeticky přijatelný 

vzhled oprotézované DK. Zároveň je tento typ kolene vhodný i pro uživatele, kteří mají 

krátký stehenní pahýl nebo omezené funkční schopnosti, jimž dokáže nabídnout vyšší 

míru stability ve stojné fázi než v případě kolen monocentrických. V neposlední řadě pak 

měnící se střed otáčení při flexi kolenního kloubu ve fázi švihové umožňuje 

amputovaným jedincům osvojení pohybového stereotypu, který se v porovnání 

s monocentrickými systémy více blíží parametrům fyziologického kolenního kloubu. 

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

3.3.2.2 Brzdné systémy 

Řízení flexe i extenze (EXT) v průběhu lokomoce probíhá díky tlumícím 

systémům. Nejjednoduším systémem je manuální zámek kolene, který umožňuje pouze 

dvě polohy kolenního kloubu – zámek v EXT využívaný při chůzi a povolení EXT kolene 

umožňující sed. Je zřejmé, že takovýto způsob výrazně narušuje přirozený vzorec chůze. 

 
2 periferie protézy = distální části protézy od pahýlového lůžka, tedy protetické kolenní klouby a protetická 

chodidla (Dungl, 2014) 
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Z vlastních brzdících systémů je nejjednodušším obyčejné smykové tření, jehož je 

využíváno u jednoosých kolenních kloubů. Pokročilejší jsou pneumatické a hydraulické 

písty využívané v dynamičtějších komponentách. Ty pracují na principu odporu, který je 

vytvářen stlačením plynu, resp. vody v mechanismu protetického kolene. Odpor v těchto 

komponentách se díky viskózním vlastnostem tekutin zvyšuje nebo snižuje v závislosti 

na rychlosti chůze (rychlost stlačení tekutiny), což zajišťuje uživatelům přirozenější 

průběh chůze. Tyto komponenty jsou tedy vhodné pro mladší a/nebo aktivnější jedince 

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

3.3.2.3 Mikroprocesorem řízené kolenní klouby 

Speciální systém je využíván u nejmodernějších bionických (mikroprocesorem 

řízených) kolenních kloubů. Do konstrukce těchto kolen jsou zabudovány senzory 

snímající kinematické i dynamické parametry v kloubním spojení, na základě kterých 

mikroprocesor vyhodnocuje v jaké fázi krokového cyklu se aktuálně uživatel nachází 

a podle toho upravuje odpor kladený hydraulickým brzdným systémem. Princip 

fungování lze zjednodušit do tvrzení, že bionický kolenní kloub sleduje záměr jedince a 

na jeho základě přednastavuje vlastnosti protetického kolene, aby mohlo být dosaženo 

zamýšleného cíle. Současně dokáže mikroprocesor snímat a vyhodnotit i nezamýšlené 

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

Užitím těchto kloubů se významně zlepšuje bezpečnost a funkční možnosti 

uživatelů, zejména co se týká chůze ze schodů a z kopce a chůze po nerovném povrchu. 

Nejmodernější bionické (mikroprocesorem řízené) kolenní klouby již navíc umožňují 

i střídavou chůzi do schodů nebo např. překračování překážek střídavým rytmem. 

Nevýhodou těchto komponent je, že jsou velmi drahé. Náklady na celou protézu 

s bionickým kolenním přesahují 2-3x náklady na protézu s hydraulickým mechanismem 

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

3.3.3 Protetická chodidla 

Výběr správného protetického chodidla je pro chodící uživatele protéz esenciální 

zálěžitostí, neboť právě tato komponenta zprostředkovává kontakt protetické pomůcky 

s okolním terénem. Stejně jako v případě ostatních částí protézy i zde je nutno při výběru 

vhodného typu chodidla brát v potaz individualitu jedince, jeho preference ale i materiální 

možnosti. Základními funkcemi protetického chodidla jsou simulace reálného pohybu 
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hlezenního kloubu a svalového působení, tlumení nárazů a stabilní opora (Bowker 

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

3.3.3.1 SACH chodidla 

Základním modelem, který je zároveň určen pro málo náročné uživatele je SACH 

(solid-ankle cushion-heel) chodidlo (Obr. 2). Představuje lehkou, kosmeticky přijatelnou, 

dostupnou variantu chodidla s dlouhou životností. Nevýhodou ovšem je, že je pevně 

připevněno ke zbytku protézy, což znamená, že mezi ním a protézou nedochází 

k žádnému pohybu. Přizpůsobení protézy nerovnému terénu je tedy pouze minimální. 

Toto chodidlo je určeno pro jedince s omezenými možnostmi lokomoce (Bowker 

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

 

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

 

3.3.3.2 Jedno- a víceosá chodidla 

Mezi chodidly s jednou či více osami otáčení (Obr. 3) a zbytkem protézy již může 

docházet k pohyblivosti. Chodidla se tak snáze přizpůsobují terénu, po kterém uživatelé 

chodí. Vnitřek chodidel je navíc vyplněn speciální gumovou hmotou, jež je díky své 

deformaci při došlapu schopná uchovat určité množství energie, která může být následně 

využita při odrazu. Gumový vnitřek navíc plní i funkci ochranou, kdy tlumí nárazy 

vzniklé při kontaktu chodidla s podložkou. Jedná se tedy o více dynamická 

a propracovanější chodidla než v případě SACH modelů. Umožnění pohybu 

v protetickém hlezenním kloubu navíc snižuje potřebný čas pro dosažení plného kontaktu 

chodidla s povrchem, což snižuje flekční moment působící na kolenní kloub a usnadňuje 

tak jeho stabilizaci během stojné fáze. Tato chodidla jsou určena pro osoby pravidelně 

využívající svých protetických pomůcek a zejména pak osoby s amputacemi proximálně 

od kolenního kloubu, kdy není možná stabilizace kolenního kloubu pomocí vlastní 

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

 

3.3.3.3 Dynamická chodidla 

Pro náročné uživatele jsou k dispozici dynamická chodidla (Obr. 4), 

která v porovnání s předchozími modely dokáží uchovat a znovu uvolnit ještě více 

energie. Současně s tím umožňují hybnost v protetickém hlezenním kloubu. Lokomoce 

s nimi je tak méně energeticky náročná a plynulejší než u předchozích variant. V současné 

době jsou chodidla tohoto typu výráběna nejčastěji z materiálů na bázi uhlíku (Bowker 

et Michael, 2002). 

 

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

 

3.3.3.4 Mikroprocesorem řízená chodidla 

Stejně jako v případě mikroprocesorem řízených kolen představují takto řízená 

chodidla aktuální vrchol vývoje v protetice dolních končetin. Od ostatních (pasivních) 

modelů se tato chodidla odlišují svou neustálou adaptací na měnící se podmínky zevního 

prostředí. Nejpatrnější rozdíly jsou pozorovatelné při chůzi do kopce, z kopce 

a po nerovném terénu, kdy je pohyb chodidla přizpůsoben aktuálně prováděné aktivitě. 
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Počítačové řízení se uplatní i v momentě, kdy by mělo dojít k pádu jedince, kterému tak 

následně přizpůsobený pohyb chodidla může zabránit. Je tedy zřejmé, že s chodidly 

tohoto typu je funkční schopnost ale i bezpečnost uživatelů posunuta opět o úroveň dále 

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

3.4 Lokomoce s protézou 

V případě amputací na DK bývá zpravidla narušen vzorec chůze, kvůli čemuž se 

snižuje funkční úroveň amputovaných jedinců. Aby během následného rehabilitačního 

procesu bylo dosaženo obnovení původních funkcí v co nejvyšší možné míře, je nutné 

zvolit vhodnou strategii. I proto je analýza chůze jedním ze základních předpokladů pro 

úspěšnou rehabilitační fázi. 

V této kapitole bude uveden současný stav poznání ve vybraných aspektech chůze 

vzhledem ke specifikám této práce. 

3.4.1 Asymetrie chůze 

Důležitým aspektem chůze je její stranová symetrie. U amputací na DK dochází 

k rozvoji stranových asymetrií, jejichž rozdíl se zvětšuje se zvyšující se úrovní amputace. 

Při výraznější asymetrii dochází ke zvýšení výchylek těžiště těla a chůze se tak stává více 

energeticky náročnou a tím pádem i méně efektivní. Chůze navíc působí bizarně 

a současně jsou kladeny vyšší nároky na posturální zajištění a rovnováhu. (Sagawa et al., 

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

Mimo výše zmiňované omezení funkční kapacity jednotlivce se předpokládá, 

že asymetrie chůze jistým způsobem podmiňuje časnější rozvoj sekundárních 

muskuloskeletálních obtíží, jakými jsou např. bolesti dolní části zad či osteaoartróza, 

ačkoliv přímá souvislost v této oblasti prozatím prokázána nebyla (Morgenroth et al., 

2012; Devan et al., 2014). 

Jedním z primárních cílů rehabilitačního procesu u amputovaných pacientů tak je 

minimalizace asymetrických pohybových vzorů za účelem předcházení, ev. zabránění 

progrese již vzniklých funkčních či strukturálních muskuloskeletálních změn 

(Esquenazi et Digiacomo, 2001). Na základě toho Bowker a Michael (2002) udávají, 

že nejvýznamnější informace pro analýzu u jednostranně amputovaných pacientů přináší 

sledování asymetrií ve stereotypu jejich chůze. 
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 Mezi nejčastější asymetrie pozorovatelné během stojné fáze krokového cyklu 

patří nedostatečná kolenní stabilizace protetické DK s poklesem pánve ke švihové 

(intaktní) DK a kompenzačním úklonem trupu ke straně protetické DK, širší stojná baze 

a prudké a zevně rotační kladení protetického chodidla. Ve fázi švihové jsou pak 

nejčastěji popisovány následující odchylky: zvýšená bederní lordóza na přechodu fáze 

stojné švihové, zvýšená kolenní flexe, výrazná plantární flexe druhostranné (intaktní) DK 

s elevací pánve na amputované straně (tzv. hip-hiking pattern) a chůze cirkumdukcí. 

Mimo konstrukční nedostatky, nejistotu či obavu pacienta z instability mohou tyto 

asymetrie pramenit z nedostatečné kontroly protézy pomocí kyčelních svalů (krátká délka 

reziduální končetiny či morfologické a funkční změny kyčelních svalů). Výhodou pro 

zamezení těmto asymetriím jsou delší stehenní pahýly (nízké stehenní amputace a KD), 

jež díky své delší páce usnadňují ovládání protézy (Lusardi et al., 2013; Devan et al., 

2015). 

Snaha o dosažení symetrie se týká i délky kroku, doby trvání stojné a švihové fáze 

a zatížení dolních končetin. Udává se, že v důsledku zhoršené stability stojné fáze 

na amputované DK dochází ke zkrácení této fáze kroku na amputované DK a naopak 

na končetinně neamputované k jejímu prodloužení. Z toho pravděpodobně pramení větší 

zatěžování končetiny neamputované v porovnání s končetinou amputovanou. 

Prodloužení stojné fáze na neamputované DK současně rezultuje v prodloužení délky 

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

3.4.2 Energetická náročnost chůze 

V důsledku větších exkurzí těžiště během asymetrického vzorce chůze dochází 

u pacientů po amputacích na DK ke zvýšení energetické náročnosti chůze. Jiným 

možným vysvětlením zvýšeného energetického výdeje při chůzi je předpoklad, 

že zachovalé svalové skupiny musejí vyvíjet násobně větší aktivitu, aby dokázaly 

nahradit funkci svalových skupin, jež byly při amputaci ztraceny (Skinner et Effeney, 

1985; Waters et Mulroy, 1999). 

Obecně přijímaným tvrzením je, že čím proximálněji je amputace provedena, 

tím se vzorec chůze více vzdaluje od fyziologických parametrů a chůze se tak stává více 

energeticky náročnou (Obr. 5) (Waters et Mulroy, 1999; Bowker et Michael, 2002; Jeans 

et al., 2011; Van Schaik et al., 2019). 
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Obr. 5:  Spotřeba O2 v závislosti na úrovni amputace (Bowker et Michael, 2002)  

TP – pelvektomie, 

           HD – kyčelní exartikulace, 

                   TF – transfemorální amputace, 

           KD – kolenní exartikulace, 

              TT – transtibiální amputace, 

            Normal – zdravá/kontrolní populace 

 

Někteří autoři (Jeans et al., 2011) uvádějí, že významnou roli 

pro snížení energetické náročnosti chůze hraje zachování kolenního kloubu. Pokud ne 

celého (jako např. u TTA), tak alespoň částečně při KD. Jiní (Waters et Mulroy, 1999; 

Bowker et Michael, 2002; Schuett et al., 2019) naopak tvrdí, že rozdíl energetické 

náročnosti chůze u TFA a KD není významně rozdílný. Heterogenita hodnot zvýšení 

energetické náročnosti v závislosti na různých amputačních úrovních může mít několik 

důvodů. Ne vždy je rozlišováno mezi příčinami, které vedly k amputačnímu výkonu 

s čímž souvisí i charakteristický věk a funkční úroveň pacientů jednotlivých etiologií 

(starší vs. mladší pacienti). Dále nemusí být vždy brán v potaz interval 

mezi oprotézováním pacienta a experimentálním měřením či komfort protézy při užívání 

a její technické uspořádání (Waters et Mulroy, 1999; Jeans et al., 2011; Schuett et al., 

2019). 

3.4.3 Rychlost chůze 

Mimo změny v symetrii a efektivitě dochází u amputací na DK přirozeně 

i ke snížení rychlosti chůze. Opět je tato změna významně ovlivněna úrovní provedené 
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amputace (Obr. 6), kdy se zvyšující se úrovní amputace rychlost chůze klesá. U některých 

jedinců není pokles rychlosti chůze znatelný, zato jejich energetické nároky na dosažení 

dané rychlosti jsou násobně vyšší než za normálních podmínek. Jedná se o jakousi 

kompenzační strategii, aby nedocházelo k výraznému snížení rychlosti chůze (Waters 

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

 

Obr. 6: Rychlost chůze v závislosti na úrovni amputace (Bowker et Michael, 2002) 

TP – pelvektomie, 

           HD – kyčelní exartikulace, 

                   TF – transfemorální amputace, 

           KD – kolenní exartikulace, 

              TT – transtibiální amputace, 

            Normal – zdravá/kontrolní populace 

 

Podobně jako u energetické náročnosti chůze, i v případě její rychlosti se objevují 

protichůdné informace. Zatímco někteří autoři tvrdí, že rozdíly mezi rychlostními 

parametry mezi skupinou TFA a KD nejsou významně odlišné (Schuett et al., 2019), 

u většiny autorů převažuje názor, že u KD je chůze rychlejší (Waters et Mulroy, 1999; 

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

3.5 Stabilita 

Stabilita je jedním ze základních předpokladů pro provádění všedních denních 

činností (ADL = activities of daily living). Nezbytnost dobrého posturálního zajištění je 

patrná např. pro rozvoj schopnosti chůze či jako prevence pádů. A právě u pádů bylo 

prokázáno, že 40-50 % amputovaných pacientů má s pádem během 1. roka po amputaci 
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zkušenost. Z výše zmíněných důvodů je zřejmé, že pro dosažení co nejvyšší možné 

úrovně funkčních schopností je u pacientů po amputaci na DK důležité zařazení 

rovnovážných a stabilizačních cvičení (van Velzen et al., 2006; Vrieling et al., 2008; 

Ku et al., 2014). 

Skutečnost narušení rovnovážných schopností po amputaci na DK je připisována 

zejména deterioraci somatosenzorických (proprioceptivních) a muskuloskeletálních 

funkcí v důsledku odstranění periferní části končetiny. U transfemorálních amputací se 

jedná o oblast nohy, hlezenního a kolenního kloubu a přilehlých svalových skupin, 

kolenní exartikulace pak představují mírnou výhodu oproti TFA, kdy je zachována 

alespoň polovina kolenního kloubu s příslušnými proprioceptivními senzory a zpravidla 

i větší část stehenního svalstva usnadňující ovládání protézy. Vzhledem k radikální 

změně morfologické a funkční kapacity po amputaci je nutná adaptace na jinou strategii 

udržování stability. Namísto strategie hlezenní či kolenní bývá u amputací vyšších úrovní 

(nad kolenem či v úrovni kolene) využívána strategie kyčelní charakterizovaná vyšší 

svalovou aktivitou v oblasti kyčelních kloubů, pánve a trupu. Současně jsou v důsledku 

výpadku proprioceptivních informací z DK kladeny vyšší nároky na ostatní systémy 

udržující rovnováhu, a to systém zrakový a vestibulární. Vyloučením těchto systémů 

při vyšetřování stability dochází ke zvýšení nároků na systém somatosenzorický 

(Bowker et Michael, 2002; van Velzen et al., 2006; Vrieling et al., 2008; Kamali et al., 

2013; Ku et al., 2014). 

Stabilita při klidném stoji je hodnocena pomocí 3 hlavních kritérií. Těmi jsou 

pohyb tělesných segmentů, svalová aktivita a posturální kolísání (výchylky COP 

(center of pressure, centrum tlaku)). Poslední jmenovaná metoda pak bývá využívána 

nejčastěji. Při sledování posturálního kolísání jsou pozorovány následující proměnné: 

poloha COP, celková uražená dráha COP, rychlost kolísání COP a amplituda výchylky 

v antero-posteriorním (AP) a medio-laterálním (ML) směru. U amputovaných jedinců 

jsou charakteristickými změnami v pohybu COP vychýlení směrem k neamputované 

straně ukazující na vyšší zatížení této DK, delší uražená dráha COP a větší amplitudy 

v AP i ML směru pramenící z většího kolísání polohy COP a vyšší rychlost kolísání 

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

Stejně jako v případě symetrie, energetické náročnosti a rychlosti chůze, 

i u hodnocení stability bylo prokázáno, že čím je amputace více proximální, tím více je 

úroveň stability narušena a vzniknuvší kompenzační mechanismy jsou snáze 
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pozorovatelné. Vyšší úroveň amputace však není jediným parametrem negativně 

ovlivňujícím stabilitu jedinců po amputaci na DK. Dalšími jsou vyšší věk, dysvaskulární 

etiologie, kratší délka amputačního pahýlu či méně vhodné protetické vybavení (Kamali 

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

3.6 Dotazníkové šetření 

Dotazníky jsou jedním ze základních prostředků využívaných k subjektivnímu 

hodnocení. Primárně se soustředí na proměnné, kterou nejsou objektivními způsoby 

měřitelné, případně slouží k porovnání subjektivně vnímaných skutečností s objektivně 

zjistitelnými daty. Jako jedna z hlavních výhod dotazníků je udávána skutečnost, 

že na rozdíl od experimentálních šetření neprobíhají ta dotazníková za přísně 

kontrolovaných podmínek, díky čemuž se mohou více přiblížit reálnému životu. Co se 

týká oblasti protetiky a konkrétně tématu amputací na DK, souhrným zjišťovaným 

parametrem je kvalita života a spokojenost vzhledem k provedené amputaci 

a k aktuálnímu využívání protetických pomůcek. Mezi jednotlivé okruhy ovlivňující 

kvalitu života a spokojenost se řadí funkční kapacita a disabilita, mobilita a využívání 

protetické pomůcky, zdravotní stav a pociťovaná bolest (Streppel et al., 2001; MacKenzie 

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

Pro subjektivní pozorování v protetickém odvětví jsou dotazníková šetření 

důležitá jak pro klinické rozhodování (typ prováděné amputace, výběr protetického 

vybavení), tak i pro sledování vývoje rehabilitačního procesu či pro vědeckovýzkumnou 

činnost. Vzhledem k těmto potřebám je využíváno vícero dotazníků, 

přičemž do současnosti nebylo v odborné společnosti dosaženo shody, který z dotazníků 

je pro hodnocení amputovaných jedinců nejvhodnější. Prozatím žádný z dostupných 

dotazníků není natolik komplexní, aby pokryl veškeré oblasti zkoumání u amputovaných, 

proto je v závislosti na předmětu zkoumání využíváno různých dotazníků. Ty se dělí 

do dvou základních skupin, a to na dotazníky obecné, které jsou využitelné i mimo oblast 

protetiky (např. Barthel index (BI), Short form health survey (SF-36) nebo Short version 

of the Sickness Impact Profile (SIP68)), a na dotazníky specifické, jež jsou více zaměřeny 

na konkrétní proměnné týkající se fungování a kvality života po amputaci 

(např. Prosthesis Evaluation Questionnaire (PEQ), Prosthetic Profile of the Amputee 

(PPA) či Trinity Amputation and Prosthesis Experience Scales (TAPES)). Chu et Wong 

(2014) doporučují pro potřeby postamputačního období využívání dotazníků více 

specifických před dotazníky obecnými (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 dolní končetině dochází k významnému snížení kvality života 

současně v rovině fyzické i psychické. Cílem rehabilitačního procesu pak je obnovení 

původní kvality života v co nejvyšší možné míře. Aby toho bylo dosaženo, je nejprve 

nutné identifikovat kritické oblasti, na které je následně možné soustředit pozornost 

(Knežević et al., 2015). 

Předpokládá se, že podobně jako u objektivně zjišťovaných biomechanických 

parametrů chůze se dosažené výsledky z dotazníkových šetření liší mezi jednotlivými 

amputačními úrovněmi. S proximálněji provedenými amputacemi je spojováno nižší 

dosažené skóre a tudíž horší výsledky subjektivního hodnocení. Tomu však vědecké 

důkazy odpovídají pouze částečně. Z hlediska mobility a funkční kapacity převažují 

důkazy o podobné úrovni napříč velkými amputacemi na DK. Naproti tomu však stojí 

studie ukazující významně vyšší úroveň funkční kapacity u TTA v porovnání 

s amputacemi transfemorálními (Knežević et al., 2015) či významně vyšší úroveň 

disability u jedinců s kolenní exartikulací v porovnání se skupinou TFA i TTA 

(MacKenzie et al., 2004). Podobný trend lze pozorovat i u subjektivního vnímání bolesti 

(fantomové bolesti, bolesti reziduální končetiny a bolesti zad), kde opět převažuje názor, 

že mezi jednotlivými amputačními úrovněmi nejsou významné rozdíly. Současně se 

ukazuje, že amputovaní s kolenní exartikulací vnímají menší intenzitu pociťované bolesti 

(MacKenzie et al., 2004; Behr et al., 2009), rozdíl v porovnání s TFA a TTA však není 

významný (MacKenzie et al., 2004; Behr et al., 2009; Hammarlunf et al., 2011; Chu 

et Wong, 2014; Kaluf, 2014; Knežević et al., 2015). 
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EXPERIMENTÁLNÍ ČÁST PRÁCE 

4 Cíle a úkoly práce, hypotézy 

4.1 Cíle práce 

Primárním cílem této práce je pomocí objektivních metod identifikovat, porovnat 

a zhodnotit vybrané biomechanické parametry chůze vpřed a chůze vzad mezi skupinami 

pacientů po transfemorálních amputacích, kolenních exartikulacích a kontrolní skupinou. 

Dalším cílem je pomocí objektivních metod identifikovat a porovnat úroveň 

stability při Rhombergově stoji I a III mezi skupinami pacientů po transfemorálních 

amputacích, kolenních exartikulacích a kontrolní skupinou. 

Vedlejším cílem práce je vyhodnocení dat získaných pomocí subjektivního 

dotazování u skupiny pacientů po transfemorálních amputacích a kolenních 

exartikulacích. 

4.2 Úkoly práce 

1. Schválení projektu diplomové práce Etickou komisí UK FTVS. 

 

2. Rešeršní činnost, studium odborné literatury a následné vypracování 

teoretických východisek práce. 

 

3. Materiální a technické zajištění pro experimentální sběr dat. 

 

4. Zajištění vhodných probandů pro experiment. 

 

5. Instruktáž probandů ohledně průběhu experimentu a zajištění adekvátní 

úrovně bezpečnosti během experimentálního sběru dat. 

 

6. Podepsání Informovaných souhlasů. 

 

7. Odebrání anamnestických údajů a provedení dotazníkového šetření. 

 

8. Provedení experimentálního měření pomocí objektivních metod. 
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9. Zpracování, analýza a statistické vyhodnocení získaných dat. 

 

10. Prezentace výsledků a provedení diskuze o dosažených výsledcích ve vztahu 

k předem stanoveným hypotézám. 

 

11. Tvorba závěru práce. 

4.3 Hypotézy 

Na základě zpracování teoretických východisek předpokládáme, že: 

1. Vybrané biomechanické parametry chůze budou u skupiny probandů 

po kolenní exartikulaci více intrapersonálně stranově symetrické 

než u skupiny probandů po transfemorální amputaci. 

 

2. Biomechanické parametry stranově neporovnatelné budou u skupiny 

kolenních exartikulací méně odlišné od skupiny kontrolní v porovnání 

se skupinou transfemorálních amputací. 

 

3. Úroveň stability bude u skupiny probandů po kolenní exartikulaci vyšší 

než u skupiny jedinců po transfemorální amputaci. Zároveň obě amputační 

skupiny budou dosahovat nižší úrovně stability než skupina kontrolní. 

 

4. Skupina jedinců po kolenní exartikulaci bude v dotazníkovém šetření 

dosahovat vyššího skóre než skupina jedinců po transfemorální amputaci. 
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5 Metodika práce 

5.1 Vyjádření Etické komise UK FTVS a Informovaný souhlas 

Projekt předkládané diplomové práce byl Etickou komisí UK FTVS schválen 

pod jednacím číslem EK 124/2022 (Příloha č. 1). Zároveň byl všemi účastníky výzkumu 

před započetím samotného získávání dat podepsán Informovaný souhlas (Příloha č. 2). 

5.2 Charakteristika výzkumného souboru 

Výzkumný soubor je rozdělen na 3 skupiny, přičemž skupinu první tvoří jedinci 

po transfemorální amputaci a do skupiny druhé jsou zařazeni jedinci po exartikulaci 

v úrovni kolenního kloubu. Kontrolní skupina (KON) je tvořena zdravými jedinci 

bez patologického stavu ovlivňujícího lokomoční funkce. 

Probandi jsou zařazeni do výzkumu na základě příležitostného výběru a zároveň 

na základě doporučení Hany Kohoutové, DiS., fyzioterapeutky působící ve firmě 

Ottobock a v Rehabilitační klinice Malvazinky, a Mgr. Filipa Hruši, akademického 

pracovníka katedry zdravotní tělesné výchovy a tělovýchovného lékařství FTVS UK 

angažujícího se zejména v oblasti lyžování amputovaných jedinců. 

Kritériem pro přijetí do výzkumu je daná úroveň amputace na dolní končetině, 

absolvování odborně vedeného nácviku chůze s protetickou pomůckou a zároveň aktivní 

využívání protézy během lokomočních a všedních denních činností bez jakýchkoliv 

dalších asistenčních pomůcek. 

Kontraindikacemi pro zařazení do výzkumu jsou nemožnost, resp. neochota 

využívat protetickou pomůcku v průběhu výzkumu, akutní, zejména infekční 

onemocnění, úraz či rekonvalescence po nemoci či úraze, patologický stav narušující 

normální kineziologické funkce druhostranné DK a využívání dalších asistenčních 

pomůcek. 

Kontraindikacemi pro přijetí probandů do kontrolní skupiny jsou minulé 

nebo současné onemocnění, úraz či operace v oblasti dolních končetin narušující 

normální stereotyp chůze a akutní, zejména infekční onemocnění. 
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5.3 Sledované parametry a metody sběru dat 

5.3.1 Anamnestické údaje 

Od probandů jsou pomocí individuálně vyplněného dotazníku odebrány 

následující anamnestické údaje: iniciály, pohlaví, věk, strana amputované dolní končetiny 

(levá, pravá), úroveň provedené amputace, příčina vedoucí k provedení amputace, 

zařízení, ve kterém byla amputace provedena, zařízení, ve kterém následně probíhala 

rehabilitace (resp. nácvik chůze), interval od vybavení protetickou pomůckou, funkční 

klasifikační úroveň, typ uchycení pahýlového lůžka k pahýlu a typ protetického 

kolenního kloubu a protetického chodidla. 

5.3.2 Biomechanické parametry chůze 

Pro analýzu vybraných biomechanických parametrů je využito následujících 

modifikací chůze: chůze vpřed a vzad vlastní zvolenou rychlostí. Každá z modifikací 

chůze je během měření 5x zopakována u každého probanda. 

Kinematickými veličinami sledovanými během experimentálních měření jsou 

v případě chůze vpřed doba trvání krokového cyklu, doba stojné a švihové fáze kroku, 

rozsahy pohybů pánve ve všech rovinách 3D prostoru, rozsahy pohybů v kyčelních 

kloubech v sagitální a frontální rovině a rozsahy pohybu v kolenních kloubech v sagitální 

rovině (Tabulka 1). V případě chůze vzad jsou pozorovány rozsahy pohybů v pánvi, 

kyčelních a kolenních kloubech. 

Biomechanické veličiny – chůze Sledované parametry 

Doba trvání 

Krokový cyklus, 

Stojná fáze krokového cyklu, 

Švihová fáze krokového cyklu 

Velikosti úhlů 

Pohyblivost pánve v sagitální rovině: 

maximální anteverze, 

průměrná anteverze, 

rozsah pohybu pánve v sagitální rovině 

Pohyblivost pánve ve frontální rovině: 

maximální sešikmení k pravé straně, 

maximální sešikmení k levé straně, 

průměrné sešikmení 

Pohyblivost pánve v transverzální rovině: 

maximální rotace k pravé straně, 

maximální rotace k levé straně, 

průměrná rotace 

Pohyblivost kyčelního kloubu v sagitální 

rovině: 

maximální flexe, 

maximální extenze, 

průměrný úhel v sagitální rovině 
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Pohyblivost kyčelního kloubu ve frontální 

rovině: 

maximální abdukce, 

maximální addukce, 

průměrný úhel ve frontální rovině 

Pohyblivost kolenního kloubu v sagitální 

rovině: 

maximální flexe, 

minimální flexe (ev. hyperextenze), 

průměrný úhel v sagitální rovině, 

rozsah pohybu v sagitální rovině  

Reakční síla od podložky 

Vertikální složka: 

maximální síla, 

průměrná síla 
 

Tabulka 1: Seznam hodnocených biomechanických parametrů chůze (vlastní) 

 

Pro pozorování kinematických veličin je využito optoelektronického MOCAP 

(motion capture, pohyb zachycujícího) systému (Qualisys). V předkládánem experimentu 

je využito 10 Qualisys kamer (schématicky znázorněné na Obr. 7), které jsou nastaveny 

na frekvenci snímání 100 Hz. Kamerový systém je před každým měřením zkalibrován 

dle instrukcí výrobce. Následně jsou na povrch těla umístěny retroreflektivní markery, 

jak je uvádějí Tang et al. (2017) (Obr. 8) kromě pánevního rámu a markerů v oblasti paty 

a palce na noze. Naopak, rozmístění markerů je doplněno o umístění značek na přední 

a zadní horní pánevní spiny, oblast trochanteru major, resp. oblast protetického lůžka 

nad trochanterem major, mediální a laterální stranu protetického kolenního kloubu 

ve výšce osy pohybu kolene či mediálně a laterálně v úrovni kloubní štěrbiny kolenního 

kloubu u probandů neamputovaných (Obr. 9). Toto rozmístění je symetricky aplikováno 

i na druhostrannou (neamputovanou) dolní končetinu. 

Poloha jednotlivých markerů je během samotného měření v reálném čase 

přenášena do programu Qualisys Track Manager (QTM). Program zobrazuje 

časoprostorový průběh pohybu jednotlivých markerů, z nějž je následně možné data 

exportovat (např. do programu Microsoft Excel) a dopočítat kinematické parametry. 

Měření jednotlivých probandů probíhá pouze ve spodním prádle a bez obuvi. 
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Obr. 7: Schematické znázornění rozmístění Qualisys kamer 

 

 

Obr. 8: Rozmístění markerů dle Tang et al. (2017) 

            1-6  –  markery pánevního rámu, 

          HJC –  hip joint center, virtuální marker pro označení středu kyčelního kloubu, 

     Soc.0-3 –  markery stehenního clusteru, 

          LKP  –  lateral knee pivot, virtuální marker pro označení laterální strany protetického kolene v ose otáčení, 

          KPC  –  knee pivot centre, střed osy otáčení protetického kolene, 

         MKP  –  medial knee pivot, virtuální marker pro označení mediální strany protetického kolene v ose otáčení, 

 Shank.0-3  –  markery holenního clusteru, 

          Heel  –  marker označující oblast paty, 

          5MT –  marker označující hlavičku 5. metatarzu, 

       Hallux  –  marker označující oblast distálního článku palce u nohy 
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Obr. 9: Rozmístění markerů – a) pohled zepředu, b) pohled zezadu (vlastní, kolorováno) 

 

Z dynamických veličin je pomocí dynamometrických desek (Kistler) v průběhu 

chůze vpřed snímána reakční síla od podložky (ground reaction force, GRF), 

pro následnou analýzu je však zvoleno hodnocení pouze její vertikální složky (vGRF) 

(Tabulka 1). Dynamometrické desky jsou vybaveny technologií křemičitých 

piezoelektrických krystalů umístěných v rozích každé z desek. Principem fungování 

piezoelektrického signálu je silové působení na nedeformovatelné krystaly, v nichž 

dochází k přeměně na signál elektrický. Softwarovým součtem vlastností elektrického 

signálu z jednotlivých krystalů je následně dopočítána velikost, směr a působiště 

sledované působící síly. Dynamometrické desky na bázi piezoeletrické technologie jsou 

tedy schopny detekovat silové působení ve vertikálním i tangenciálních směrech (Tressler 

et al., 1998; Kistler, 2022). 

V průběhu měření je dynamometrický systém nastavena na hodnotu vzorkování 

500 Hz. Stejně jako v případě kamerového systému, i dynamometrické desky jsou 

před každým měřením kalibrovány dle instrukcí výrobce. 

Do QTM jsou současně s polohou jednotlivých markerů přenášena i data 

z dynamometrických desek. Díky tomu může dojít k syntéze získaných dat a je tak možné 



38 

 

současně analyzovat časoprostorový průběh lokomoce, silové působení GRF a pozici 

COP v globálním souřadném systému. 

5.3.3 Stabilita 

Výchozí pozicí k hodnocení stability je Rhombergův stoj I a III, tedy běžný stoj 

s otevřenýma očima a stoj s úzkou stojnou bazí a zavřenýma očima. Každý proband 

je instruován k co nejklidnějšímu stoji s pažemi volně svěšenými podél těla. Doba trvání 

každého měření Rhombergova stoje (I i III) u každého probanda je 60 s, 

přičemž pro následnou analýzu je použito rozmezí 15.-45. s, tedy prostředních 30 s. 

V průběhu každého měření je snaha o co největší eliminaci podnětů přicházejících 

ze zevního prostředí, proto jsou probandi při Rhombergově stoji I instruováni k pevné 

optické fixaci bodu před sebou ve výši očí. Během Rhomberga III jsou probandi 

instruováni k co nejklidnějšímu stoji. Zároveň je ve zkušební místnosti zajištěna co 

nejnižší úroveň hluku. Měření každého probanda pro každou z modifikací Rhombergova 

stoje je provedeno 1x. 

Z hlediska stability byly k hodnocení vybrány následující parametry: dráha COP 

normovaná časem a jeho amplituda výchylky v antero-posteriorním a medio-laterálním 

směru (Tabulka 2). Hodnoty těchto parametrů jsou u probandů měřeny u obou modifikací 

stoje. 

Biomechanické veličiny – stabilita Sledované parametry 

Dráha  

Celková dráha COP, 

Amplituda výchylky v antero-posteriorním 

směru, 

Amplituda výchylky v medio-laterálním 

směru 
 

Tabulka 2: Seznam hodnocených parametrů stability (vlastní) 

5.3.4 Dotazníkové šetření 

 K dotazníkovému šetření je využit Prosthesis Evaluation Questionnaire (PEQ), 

resp. pouze vybrané okruhy otázek z tohoto dotazníku. Jedná se o dotazník, u něhož byla 

ověřena reliabilita i validita měření. PEQ sestává z 9 okruhů otázek, které na sobě nejsou 

vzájemně závislé, je tedy možné je využívat samostatně a specificky pro konrétní potřeby 

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

Vzhledem k povaze práce jsou vybranými sledovanými okruhy otázek 

spokojenost s protézou, využívání protézy, transfery a mobilita, zdravotní stav reziduální 

končetiny, bolest pociťovaná v reziduální končetině, končetině druhostranné a bolest zad 
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(Tabulka 3). Vybrané otázky jsou z původního dotazníku vyjmuty a přeloženy do češtiny 

(Příloha č. 3) za účelem zvýšení přehlednosti a usnadnění porozumění jednotlivým 

otázkám. 

Dotazníkové šetření Sledované okruhy otázek 

Prosthesis Evaluation Questionnaire 

(PEQ) 

Spokojenost s protézou, 

Využívání protézy, 

Transfery a mobilita, 

Zdravotní stav reziduální končetiny, 

Bolest reziduální končetiny, bolest končetiny 

druhostranné a bolest zad 
 

Tabulka 3: Seznam hodnocených okruhů otázek z PEQ (vlastní) 

5.4 Analýza naměřených dat 

5.4.1 Kinematické parametry – doba trvání kroku 

Týkající se doby trvání krokového cyklu se tato práce zabývá třemi proměnnými 

– celkovou dobou trvání krokového cyklu, dobou trvání stojné fáze a dobou trvání fáze 

švihové. 

Pro výpočet celkové doby trvání krokového cyklu je využito rozdílu mezi časem 

úderu paty (heel strike, HS) n+1 kroku a časem HS n-tého kroku stejné DK: 

𝑡𝑐 =  𝑡𝐻𝑆𝑛+1 − 𝑡𝐻𝑆𝑛 , 

( 1 ) 

kde: 

tc = celková doba krokového cyklu, 

tHSn+1  = čas HS n+1 kroku, 

tHSn = čas HS n-tého kroku. 

 

Doba trvání stojné fáze krokového cyklu je rozdílem mezi časem odrazu palce 

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

𝑡𝑠 =  𝑡𝑇𝑂 −  𝑡𝐻𝑆 , 

( 2 ) 

kde: 

ts = doba trvání stojné fáze krokového cyklu, 

tTO = čas TO, 

tHS = čas HS téže DK. 

 

 Doba trvání švihové fáze krokového cyklu je následně rozdílem mezi celkovou 

dobou krokového cyklu a stojnou fází krokového cyklu: 
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𝑡š =  𝑡𝑐 −  𝑡𝑠 , 

( 3 ) 

kde: 

tš = doba trvání švihové fáze krokového cyklu, 

ts = doba trvání stojné fáze krokového cyklu, 

tc = celková doba krokového cyklu. 

5.4.2 Kinematické parametry – rozsahy pohybu 

Proměnné rozsahů pohybu jsou pozorovány během celého krokového cyklu, 

tzn. jak ve stojné, tak i švihové fázi cyklu. Jako začátek krokového cyklu je považován 

kontakt paty s podložkou a jako konec moment těsně před následujícím kontaktem téže 

paty s podložkou. 

Za účelem snížení chyby vzniknuvší nepřesností při lepení markerů na anatomické 

orientační body probandů je před samotným měřením snímána tzv. nulová pozice 

markerů. Během tohoto měření jsou probandi instruováni k napřímenému stoji trvajícímu 

3 s s maximálně extendovanými kolenními a kyčelními klouby. 

Během následného výpočtu sledovaných kinematických parametrů jsou odchylky 

vzniklé nepřesností upevňování markerů odečítány od reálně naměřených hodnot. 

Pohyblivost pánve 

Za účelem zjišťování pohyblivosti pánve ve všech rovinách 3D prostoru je 

z předních a zadních spin (SIAS, SIAD, SIPS, SIPD) vytvořeno v QTM pevné těleso 

s vlastním souřadným systémem (Obr. 10), jehož pohyblivost je následně vztahována 

ke globálnímu souřadnému systému. 

 

Obr. 10: Souřadný systém pánve (vlastní) 

  SIAD – přední horní pravá spina, 

 SIAS – přední horní levá spina, 
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 SIPD – zadní horní pravá spina, 

SIPS – zadní horní levá spina 

 

Počátek tohoto souřadného systému je umístěn do geometrického středu (O) 

definovaného pozicí pánevních spin. Osa Y (zelená barva) je rovnoběžná se spojnicí 

předních spin pánevních, leží v rovině vytvořené spojnicemi pánevních spin a směřuje 

mezi levou přední a levou zadní spinu. Osa X (červená barva) společně s osou Y 

vymezuje rovinu vytvořenou spojnicemi pánevních spin, je kolmá na osu Y a směřuje 

mezi přední spiny. Osa Z (modrá barva) je kolmá na osy X a Y. 

Nulová pozice pánve nastává v momentě, kdy jsou jednotlivé osy souřadných 

systémů (globálního a pánve) rovnoběžné. 

Pohyb pánve v sagitální rovině (anteverze) je definován jako úhel, jež svírá osa X 

s půdorysnou globálního souřadného systému v sagitální rovině (úhel α, Obr. 11a), 

sešikmení pánve je určováno úhlem mezi osou Y a půdorysnou globálního souřadného 

systému v rovině frontální (úhel β, Obr. 11b) a rotace pánve úhlem mezi osou Y 

a nárysnou globálního souřadného systému v rovině transverzální (úhel γ, Obr. 11c), 

přičemž kladných hodnot proměnné nabývají v případě anteverze pánve a sešikmení 

a rotace směrem k pravé straně. 

 

Obr. 11: Schématické znázornění úhlu α (pohled zboku, Obr. 11a), úhlu β (pohled zepředu, Obr. 11b) a úhlu γ 

(pohled zhora, Obr. 11c) (vlastní) 

 

Příklad grafického zpracování pohyblivosti pánve v sagitální rovině při chůzi 

vpřed je znázorněn na Grafu 5. Z každé ze skupin (KON, TFA a KD) byl vybrán jeden 

proband, jehož 5 analyzovaných krokových cyklů bylo zprůměrováno a následně 

zaneseno do zmiňovaného grafu závislosti velikosti úhlu anteverze pánve na čase. 

Krokové cykly jednotlivých probandů jsou barevně odlišeny (viz legenda). 
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Graf 3: Časový průběh anteverze pánve vybraných probandů (vlastní) 

 

Rozsahy pohybu v kyčelním kloubu 

Pro sledování pohyblivosti kyčelních kloubů jsou stěžejní 2 anatomické útvary –

trochanter major (TrochanterD/S) a lateální bod v oblasti osy otáčení kolenního kloubu 

(KolenoD/SL), jež dohromady vymezují pozici stehna v prostoru (Obr. 12). U probandů 

ze skupiny kolenních exartikulací se nejedná o jedno těleso jako u skupiny kontrolní 

a skupiny transfemorální, nýbrž o 2 tělesa (amputační pahýl a protéza), které jsou však 

pro potřeby této práce považovány za jedno tuhé těleso. 

 

Obr. 12: Vymezení pozice stehna v prostoru (vlastní) 

zelená barva – označené markery, 

       šedá barva – neoznačené markery, 

      TrochanterS – levý trochanter major, 

                                         KolenoSL – laterální štěrbina levého kolenního kloubu 
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Jako nulová pozice kyčelního kloubu je označována situace, kdy přímka spojující 

výše zmiňované orientační body svírá s půdorysnou globálního souřadného systému 

90° úhel v rovině sagitální i rovině frontální. 

Rozsahy pohybu v kyčelním kloubu jsou v této práci vztahovány vzhledem 

tzv. k zemi, tzn., že je sledován úhel kyčelního kloubu vůči globálnímu souřadnému 

systému a nikoliv vůči jinému souřadnému systému (např. pánve). 

Co se týká pohybu v sagitální rovině (flexe a extenze), je sledován úhel, 

který svírá výše zmiňovaná přímka spojující trochanter major a zevní část kolenního 

kloubu s nárysnou globálního souřadného systému (úhel δ, Obr. 13a). V rovině frontální 

(addukce (ADD) a abdukce (ABD)) je sledován úhel mezi danou přímkou a bokorysnou 

globálního souřadného systému (úhel ε, Obr. 13b). 

 

Obr. 13: Schématické znázornění úhlu δ PDK (pohled zboku, Obr. 13a) a úhlu ε PDK (pohled zepředu, Obr. 13b) 

(vlastní) 

zelená barva – označené markery, 

    šedivá barva – neoznačené markery, 

       TrochanterD – pravý trochanter major, 

                                       KolenoDL – zevní štěrbina pravého kolenního kloubu, 

        Kotnik DL – pravý laterální kotník, 

       Kotnik DM – pravý mediální kotník, 

                          5.mttD – hlavička pravého 5. metatarzu 

Červeně znázorněna je osa X globálního souřasného systému. 

 

V případě pohybu v rovině sagitální nabývají proměnné kladných hodnot 

ve chvíli, kdy se probíhá pohyb směrem do flexe a záporných hodnot v extenzi. V rovině 

frontální pak kladné a záporné znaménko závisí na tom, zda-li je pohyb sledován na PDK, 
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resp. LDK. U PDK je abdukce spjata se zápornými hodnotami a addukce s kladnými 

a u LDK abdukce nabývá kladných hodnot a addukce záporných. 

Příklad grafického zpracování stranového rozdílu pohyblivosti kyčelního kloubu 

ve frontální rovině při chůzi vpřed je znázorněn na Grafu 6. Z obou amputačních skupin 

(TFA a KD) byl vybrán jeden proband, jehož 5 analyzovaných krokových cyklů 

pro amputovanou a neamputovanou DK bylo zprůměrováno a následně zaneseno 

do grafů závislosti velikosti úhlu kyčelního kloubu na čase. Krokové cykly amputované 

a neamputované DK jednotlivých probandů jsou od sebe vzájemně barevně odlišeny 

(viz legenda). 

 

Graf 4: Velikost úhlu kyčelního kloubu ve frontální rovině (vlastní) 

   kladné hodnoty = abdukce, 

záporné hodnoty = addukce 

 

Rozsah pohybu v kolenním kloubu 

Pohyblivost kolenního kloubu je v této práci sledována pouze v rovině sagitální 

(flexe a extenze). Pro definování jejích hodnot je využito orientačních bodů trochanteru 

major (TrochanterD/S), zevní strany kolenního kloubu (KolenoD/SL), která slouží jako 

osa otáčení, a zevního kotníku (KotnikD/SL), resp. zevní strany protetického chodidla 

(Obr. 14a). 

Jako nulová pozice kolenního kloubu je označován stav, kdy zmíněné 3 orientační 

body svírají v sagitální rovině 180° úhel. 
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Absolutní velikost úhlu flexe, resp. extenze v koleni je z naměřených hodnot 

vypočítána jako rozdíl mezi nulovou pozicí a aktuální naměřenou hodnotou (úhel ζ, 

Obr. 14b). 

 

Obr. 14a: Orientační body pro sledování pohyblivosti kolenního kloubu (vlastní); 

Obr. 14b: Schématické znázornění úhlu ζ – pohled zboku (vlastní) 

zelená barva – označené markery, 

    šedivá barva – neoznačené markery, 

            TrochanterS/D – levý/pravý trochanter major, 

                                                    KolenoS/DL – laterální štěrbina levého/pravého kolenního kloubu, 

             Kotnik S/DL – levý/pravý laterální kotník, 

        Kotnik DM – pravý mediální kotník, 

                           5.mttD – hlavička pravého 5. metatarzu 

 

Příklad grafického zpracování stranového rozdílu pohyblivosti kolenního kloubu 

při chůzi vpřed je znázorněn na Grafu 7. Z obou amputačních skupin (TFA a KD) byl 

vybrán jeden proband, jehož 5 analyzovaných krokových cyklů pro amputovanou 

a neamputovanou DK bylo zprůměrováno a následně zaneseno do grafů závislosti 

velikosti úhlu kolenního kloubu na čase. Krokové cykly amputované a neamputované DK 

jednotlivých probandů jsou od sebe vzájemně barevně odlišeny (viz legenda). 
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Graf 7: Velikost úhlu kolenního kloubu v sagitální rovině (vlastní) 

5.4.3 Dynamické parametry – GRF, stabilita 

Vertikální složka reakční síly od podložky (vGRF) 

Program QTM, podobně jako v případě kinematických veličin, umožňuje 

exportovat data přímo do Microsoft Excel. Mimo celkové GRF je QTM přímo schopen 

rozložit působící GRF na jednotlivé složky, tedy vertikální, antero-posteriorní a medio-

laterální. 

Během stojné fáze krokového cyklu jsou sledovány hodnoty proměnné vGRF, 

z nichž jsou pak pomocí v Excelu integrovaných funkcí dopočtena maxima a průměrné 

hodnoty. Za účelem zvýšení validity měření jsou v poslední fázi statistického zpracování 

data normována na 1 kg tělesné hmotnosti. 

Příklad grafického zpracování stranového rozdílu působení reakční síly 

od podložky při běžné chůzi vpřed je znázorněn na Grafu 8. Z obou amputačních skupin 

(TFA a KD) byl vybrán jeden proband, jehož 5 analyzovaných krokových cyklů 

pro amputovanou a neamputovanou DK bylo zprůměrováno a následně zaneseno 

do grafů závislosti velikosti vGRF na čase. Krokové cykly amputované a neamputované 

DK jednotlivých probandů jsou od sebe vzájemně barevně odlišeny (viz legenda). 
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Graf 5: Velikost normované vGRF (vlastní) 

Stabilita 

Mimo již zmiňovaných hodnot vGRF poskytuje program QTM možnost 

exportovat data o poloze COP v globálním souřadném systému, ale pouze pro každou 

dynamometrickou desku zvlášť. V tomto experimentu, kdy byli probandi instruováni 

ke stoji s každou svou DK na jedné dynamometrické desce, bylo tedy nutné polohu COP 

celého těla pomocí upraveného vzorce pro momentovou rovnováhu manuálně dopočítat 

(Rovnice 4-5). 

𝐶𝑂𝑃𝑥 = 𝐶𝑂𝑃𝑥𝑃 − 
(𝐹𝑣𝐿∗(𝐶𝑂𝑃𝑥𝑃−𝐶𝑂𝑃𝑥𝐿))

(𝐹𝑣𝑃+𝐹𝑣𝐿)
 , 

( 4 ) 

resp. 𝐶𝑂𝑃𝑦 = 𝐶𝑂𝑃𝑦𝑃 − 
(𝐹𝑣𝐿∗(𝐶𝑂𝑃𝑦𝑃−𝐶𝑂𝑃𝑦𝐿))

(𝐹𝑣𝑃+𝐹𝑣𝐿)
 , 

( 5 ) 

kde: 

COPx,y = x-ová, resp. y-ová souřadnice průmětu celkového COP v globálním 

souřadném systému, 

COPx,yP = x-ová, resp. y-ová souřadnice průmětu COP PDK v globálním souřadném 

systému, 

COPx,yL = x-ová, resp. y-ová souřadnice průmětu COP LDK v globálním souřadném 

systému, 

FvP  = vertikální složka reakční síly od podložky vzniknuvší v důsledku působení 

PDK, 

FvL  = vertikální složka reakční síly od podložky vzniknuvší v důsledku působení 

LDK. 
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Vzhledem k vysoké vzorkovací frekvenci (500 Hz) vzniká v průběhu měření nežádoucí 

šum elektrického signálu. Aby byl tento šum eliminován byl na proměnné polohy COP 

aplikován klouzavý průměr pro 50 sousedících hodnot. 

Součtem všech změn souřadnic COP, dostaneme celkovou uraženou dráhu COP 

v mm a následným převodem na jednotky metrů a vydělením dobou trvání měření (30 s) 

vyjde dráha COP normovaná časem (Rovnice 6). 

∑ 𝛿𝐶𝑂𝑃

1000∗30
=  

∑ √(𝐶𝑂𝑃𝑥𝑛+1−𝐶𝑂𝑃𝑥𝑛)2+ (𝐶𝑂𝑃𝑦𝑛+1−𝐶𝑂𝑃𝑦𝑛)215001
𝑛=1

1000∗30
 , 

( 6 ) 

kde: 

COP  = pozice průmětu COP v globálním souřadném systému, 

COPx,yn   = x-ová, resp. y-ová pozice n-tého členu v globálním souřadném systému, 

COPx,yn+1  = x-ová, resp. y-ová pozice n+1 členu v globálním souřadném systému. 

 

Pro výpočet amplitudy výchylky COP v antero-posteriorním směru je využito 

následujícího vzorce: 

𝑥𝑚 =  √(𝑀𝐴𝑋(𝐶𝑂𝑃𝑦) − 𝑀𝐼𝑁(𝐶𝑂𝑃𝑦))2 , 

( 7 ) 

zatímco pro výpočet amplitudy výchylky COP v medio-laterálním směru je 

využito vzorce následujícího: 

𝑦𝑚 =  √(𝑀𝐴𝑋(𝐶𝑂𝑃𝑥) − 𝑀𝐼𝑁(𝐶𝑂𝑃𝑥))2 , 

( 8 ) 

kde: 

x,ym = amplituda výchylky v antero-posteriorním, resp. medio-laterálním směru, 

COPx,y  = x-ová, resp. y-ová souřadnice průmětu COP v globálním souřadném systému. 

5.4.4 Dotazníkové šetření 

Odpovědi jednotlivých probandů jsou zanášeny v podobě čárky na vizuální 

analogovou škálu představovanou ohraničenou vodorovnou 10cm úsečkou, 

přičemž nejhorší možné hodnoty jsou zpravidla umístěny vlevo a nejlepší možný 

dosažitelný výsledek je umístěn vpravo. Hodnocení každé odpovědi probíhá změřením 

vzdálenosti (v mm) od levého (resp. „horšího“) okraje a čím více se skóre přibližuje 100, 

tím lepších výsledků je dosaženo. Výsledné skóre každého probanda v každém z okruhů 
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otázek je vypočítáno jako aritmetický průměr všech odpovědí, které v daném okruhu 

vyplnil. Zároveň však musí platit podmínka, že bylo odpovězeno na alespoň 50 % otázek, 

které se v dané skupině otázek nacházejí (Guide for the Use of the PEQ, 1998). 

5.5 Statistické zpracování dat 

Veškerá zanalyzovaná data jsou přenesena do programu Microsoft Excel, 

uspořádána do tabulek a rozdělena na 3 skupiny – kontrolní skupinu, TFA skupinu a KD 

skupinu. Následně je za pomoci integrovaných funkcí v Microsoft Excel provedeno 

statistické zpracování dat. 

5.5.1 Biomechanické parametry chůze a stabilita 

Biomechanické parametry zjišťované v průběhu chůze vpřed a vzad a úroveň 

stability jsou rozděleny do 2 skupin podle rozdílného postupu jejich statistického 

zpracování a následné interpretace. 

První skupina zahrnuje hodnocení stability během Rhomberga I a III 

a pohyblivost pánve v sagitální rovině. V tomto případě jsou z hodnot sledovaných 

parametrů jednotlivých probandů v daných skupinách (KON, TFA a KD) spočítány 

aritmetické průměry, mediány, určeny minimální a maximální naměřené hodnoty, 

směrodatné odchylky a konfidenční intervaly pro konkrétní skupinu. Následně jsou tyto 

hodnoty meziskupinově statisticky porovnány pomocí nepárového T-testu. Hodnota 

signifikance je stanovena na p=0,05. 

Druhou skupinu pak tvoří zbylé biomechanické parametry: 

doba trvání krokového cyklu, 

doba trvání stojné a švihové fáze kroku, 

rozsahy pohybů v pánvi (mimo sagitální rovinu), kyčelních a kolenních kloubech 

a vertikální složka GRF. 

Rozdílem oproti hodnocení u první skupiny je skutečnost, že v tomto případě 

nedochází v prvé řadě k  porovnávání hodnot mezi jednotlivými skupinami, 

ale intrapersonálně, tedy mezi pravou a levou, resp. amputovanou a neamputovanou DK. 

Až následně jsou pro jednotlivé skupiny (KON, TFA a KD) spočítány aritmetické 

průměry, mediány, určeny minimální a maximální naměřené hodnoty, směrodatné 

odchylky a konfidenční intervaly rozdílů sledovaných parametrů mezi dolními 
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končetinami, které jsou dále meziskupinově statisticky porovnány. Tzn. nedochází 

k absolutnímu porovnávání naměřených hodnot mezi  skupinami probandů, 

nýbrž k porovnání (a)symetrií mezi těmito skupinami. 

U biomechanických parametrů chůze jsou zjišťované parametry pro každého 

probanda počítány jako aritmetické průměry z jeho 5 krokových cyklů, vybíraných cíleně 

uprostřed testovacího protokolu (a testovací dráhy), aby docházelo k co nejmenší úrovni 

zkreslení výsledků při akceleračním a deceleračním pohybu probandů. 

Kladná znaménka v tabulce s výsledky představují skutečnost, že daný parametr 

je o příslušnou hodnotu větší na amputované, resp. PDK než na končetině neamputované, 

LDK. 

Statistickým nástrojem je i v tomto případě nepárový T-test. Hodnota signifikance 

je stanovena na p=0,05. 

5.5.2 Dotazníkové šetření 

Aritmetické průměry PEQ skóre jednotlivých účastníků výzkumu jsou pro každou 

ze skupin (TFA a KD) a zároveň pro každý okruh otázek aritmeticky zprůměrovány a jsou 

určeny mediány, minimální a maximální naměřené hodnoty, směrodatné odchylky 

a konfidenční intervaly. Tyto parametry jsou následně statisticky porovnávány pomocí 

napárového T-testu. Hodnota významnosti je stanovena na p=0,05. 
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6 Výsledky 

6.1 Základní charakteristika výzkumného souboru 

Charakteristiky jednotlivých skupin jsou prezentovány v Tabulce 4. 

Předkládaného experimentu se zúčastnilo celkem 12 probandů, 3 s  transfemorální 

amputací (TFA), 3 s kolenní exartikulací (KD) a 6 jedinců bylo zařazeno do kontrolní 

(KON) skupiny. V obou amputačních skupinách byli samí muži, ve skupině kontrolní pak 

1 žena a 5 mužů (16,7 % žen v kontrolní skup.). Věk probandů v době měření byl 

v rozmezí 20-59 let, s tím, že v případě skupiny kontrolní byl průměrný věk probandů 

významně nižší v porovnání se skupinou TFA (p = 0,018) i se skupinou KD (p < 0,001). 

Mezi amputačními skupinami věkový rozdíl významný nebyl (p = 0,127). 

 

Co se týká anamnestických údajů probandů z amputačních skupin, v případě TFA 

skupiny měl 1 proband amputovanou PDK a 2 probandi LDK, ve skupině KD byla 

amputace na PDK provedena u 2 probandů a na LDK u 1 probanda. Ze skupiny TFA byli 

všichni probandi operováni ve Fakultní nemocnici v Motole, ze skupiny KD byli 

2 probandi operováni ve Fakultní nemocnici Plzeň a jeden ve Fakultní nemocnici Hradec 

Králové. Z hlediska etiologie provedení amputačního zákroku převažovaly úrazy 

(83,3 %) a u 1 probanda (16,7 %) z KD skupiny byla etiologie onkologická. Průměrná 

doba využívání protézy probandy byla u TFA skupiny 3,9 roku a u KD skupiny 11,9 roku 

(p = 0,083). Funkční úroveň všech amputovaných probandů byla na st. 4, jednalo se tedy 

o aktivní uživatele. Současně bylo u všech probandů shodné uchycení pahýlového lůžka 

k pahýlu, a to pomocí aktivního podtlakového systému. Rozdíl však byl v použitých 

protetických komponentách. V případě kolenních kloubů mělo 5 probandů (83,3 %) 

mikroprocesorem řízené kolenní klouby a 1 proband (16,7 %) z TFA skupiny 

Tabulka 4: Základní charakteristiky výzkumného souboru (vlastní) 

KON – kontrolní skupina, 

                             TFA – skupina transfemorálních amputací, 

                       KD – skupina kolenních exartikulací 

Červeně zvýrazněny jsou hodnoty, jež představují statisticky významnou odchylku. 

 
KON TFA KD 

p-value 

KON-TFA 

p-value 

KON-KD 

p-value 

TFA-KD 

Počet probandů 6 3 3 --- --- --- 

Věk probandů [roky] 22,83 36 50,33 0,018 <0,001 0,127 

Doba od protézování 

[roky] 
--- 3,89 11,89 --- --- 0,083 

Funkční úroveň [stupně] --- 4 4 --- --- 1 
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elektronicky řízený kolenní kloub. U mikroprocesorem řízených kolen se však nejednalo 

o stejné modely, tudíž i jejich vlastnosti se vzájemně lišily. Co se týká protetických 

chodidel, nejčastěji byly využita taková, která byla složena z kompozitního materiálu 

(83,3 %) a 1 proband (16,7 %) z TFA skupiny měl chodidlo primárně vytvořené 

z karbonu. 

6.2 Biomechanické parametry chůze vpřed 

Z biomechanických parametrů chůze vpřed vlastní zvolenou rychlostí byly 

sledovány následující ukazatele: 

- doba trvání krokového cyklu a jeho jednotlivých fází, 

- pohyblivost pánve v prostoru, velikosti úhlů v kyčelním a kolenním kloubu 

- vertikální složka reakční síly. 

6.2.1 Doba trvání krokového cyklu 

Naměřené hodnoty doby trvání krokového cyklu jednotlivých skupin jsou 

uvedeny v Tabulce 5. 

 

Rozdíl doby trvání krokového cyklu, tedy stojné i švihové fáze, mezi pravou 

a levou dolní končetinou byl u KON skupiny 0 s, u TFA skupiny byl o 0,01 s delší 

na neamputované DK a u KD skupiny byl o 0,01 s delší na amputované DK. Ani mezi 

jednou dvojicí skupin (KON-TFA, KON-KD, TFA-KD) tak nepřekročila hladina 

významnosti rozdílu stanovenou statistickou mez. 

 
KON TFA KD 

p-value 

KON-TFA 

p-value 

KON-KD 

p-value 

TFA-KD 

Doba krok. cyklu [s] 0 -0,01 0,01 0,403 0,382 0,163 

Doba stojné fáze [s] 0,01 -0,07 -0,04 <0,001 0,019 0,269 

Doba švihové fáze [s] -0,01 0,05 0,04 0,004 0,015 0,688 

Tabulka 5: Doba trvání krokového cyklu (vlastní) 

KON – kontrolní skupina, 

                             TFA – skupina transfemorálních amputací, 

                       KD – skupina kolenních exartikulací 

Červeně zvýrazněny jsou hodnoty, jež představují statisticky významnou odchylku. 

Hodnoty proměnných v tabulce nezobrazují absolutní naměřené hodnoty, nýbrž rozdíl mezi absolutními 

naměřenými hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolní končetinu, a hodnotami pro levou, resp. 

neamputovanou dolní končetinu. 

Kladné hodnoty proměnných v tabulce představují skutečnost, kdy jsou naměřené proměnné o danou absolutní 

hodnotu vyšší na pravé, resp. amputované DK, zatímco záporné hodnoty představují skutečnost, kdy jsou 

naměřené proměnné o danou absolutní hodnotu vyšší na levé, resp. neamputované DK. 
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Doba trvání stojné fáze krokového cyklu byla u KON skupiny delší na PDK 

o 0,01 s. U TFA a KD skupiny byla pak stojná fáze delší na neamputované DK, 

a to o 0,07 s, resp. 0,04 s. Mezi kontrolní skupinou a amputačními skupinami byl tedy 

rozdíl doby trvání stojné fáze mezi končetinami statisticky významný (KON-TFA: 

p <0,001, resp. KON-KD: p = 0,019), zatímco mezi TFA a KD skupinou tento rozdíl 

statisticky významný nebyl (p = 0,269). 

U doby trvání švihové fáze krokového cyklu byla naměřená hodnota v případě 

KON skupiny o 0,01 s delší na LDK, u TFA i KD skupiny byla pak doba trvání švihové 

fáze na amputované DK delší o 0,05 s, resp. 0,04 s. V porovnání obou amputačních 

skupin se skupinou kontrolní je doba trvání švihové fáze cyklu na amputované DK 

významně delší (KON-TFA: p = 0,004, KON-KD: p = 0,01), zatímco mezi amputačními 

skupinami tato statistická významnost opět pozorována nebyla (p = 0,688). 

6.2.2 Pohyblivost pánve v prostoru 

Experimentálně získané hodnoty pohyblivosti pánve v prostoru jsou zaznamenány 

v Tabulce 6. 

 

Tabulka 6: Pohyblivost pánve – chůze vpřed (vlastní) 

KON – kontrolní skupina, 

                             TFA – skupina transfemorálních amputací, 

                       KD – skupina kolenních exartikulací, 

 S – sagitální, 

 F – frontální, 

 T – transverzální 

Červeně zvýrazněny jsou hodnoty, jež představují statisticky významnou odchylku. 

Hodnoty proměnných pohyblivosti pánve v sagitální rovině zobrazují absolutní naměřené hodnoty. 

Hodnoty proměnných pohyblivosti pánve ve frontální a transverzální rovině nezobrazují absolutní naměřené 

hodnoty, nýbrž rozdíl mezi absolutními naměřenými hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolní končetinu, 

a hodnotami pro levou, resp. neamputovanou dolní končetinu. 

Kladné hodnoty proměnných u frontální a transverzální roviny představují skutečnost, kdy jsou naměřené proměnné 

o danou absolutní hodnotu vyšší na pravé, resp. amputované straně, zatímco záporné hodnoty představují 

skutečnost, kdy jsou naměřené proměnné o danou absolutní hodnotu vyšší na levé, resp. neamputované straně. 

 

KON TFA KD 

p-value 

KON-

TFA 

p-value 

KON-

KD 

p-value 

TFA-

KD 

MAX náklon v S rovině [°] 11,23 19,32 15,1 0,023 0,165 0,105 

Ø náklon v S rovině [°] 9,03 15,71 12,82 0,035 0,163 0,139 

Rozsah pohybu v S rovině [°] 4,11 6,66 4,35 0,005 0,555 0,045 

MAX sešikmení ve F rovině [°] 0,04 -1,79 1 0,489 0,666 0,428 

Ø sešikmení ve F rovině [°] -0,13 0,61 0,33 0,59 0,675 0,891 

MAX rotace v T rovině [°] -1,27 -8,75 -4,84 0,001 0,023 0,171 

Ø rotace v T rovině [°] -0,54 -0,39 -1,82 0,932 0,11 0,632 
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V sagitální rovině dosahovala pohyblivost pánve maximálních hodnot anteverze 

11,23° u kontrolní 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). Průměrné hodnoty anteverze 

v průběhu celého krokového cyklu byly u skupin v pořadí 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 pánve v sagitální rovině (tj. rozdíl mezi maximálními a minimálními hodnotami 

anteverze) byl u kontrolní 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 případě frontální roviny dosahovali probandi z kontrolní skupiny o 0,04° 

většího maximální sešikmení pánve k pravé straně, z TFA skupiny o 1,79° většího 

maximálního sešikmení k neamputované DK a u KD skupiny bylo zaznamenáno 

maximální sešikmení o 1° větší směrem k amputované DK (KON-TFA: p = 0,489, KON-

KD: p = 0,666, TFA-KD: p = 0,428). Týkající se průměrného sešikmení v průběhu celého 

cyklu dosahovala KON skupina hodnoty 0,13° směrem k levé straně, TFA skupina 0,61° 

směrem k amputované straně a KD skupina 0,33° rovněž směrem k amputované DK 

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

Maximálních hodnot rotace pánve dosahovala KON skupina o 1,27° větší směrem 

k levé straně než k pravé, TFA skupina o 8,75° větší směrem k neamputované DK 

a KD skupina o 4,84° větší taktéž k neamputované DK (KON-TFA: p = 0,001, KON-KD: 

p = 0,023, resp. TFA-KD: p = 0,171). Průměrná rotace pánve v průběhu celého 

krokového cyklu byla u KON skupiny 0,54° směrem k levé DK, u TFA skupiny 0,39° 

směrem k neamputované DK a u KD skupiny o 1,82° k neamputované DK (KON-TFA: 

p = 0,932 , KON-KD: p = 0,11, resp. TFA-KD: p = 0,632). 

6.2.3 Pohyblivost kyčelního kloubu 

Úhlové hodnoty pohyblivosti kyčelních kloubů jsou zaneseny do Tabulky 7. 

Rozdíl mezi maximální flexí kyčelního kloubu mezi pravou a levou, 

resp. amputovanou a neamputovanou DK dosahoval u KON skupiny 0,16° ve prospěch 

LDK, u TFA skupiny 3,27° ve prospěch amputované DK a u skupiny KD 1,3° 

ve prospěch taktéž amputované DK (KON-TFA: p = 0,062, KON-KD: p = 0,554, 

resp. TFA-KD: p = 0,531). Maximální extenze byla u KON skupiny na LDK větší o 1,67°, 

u TFA a KD skupiny o 9,68°, resp. 5,08° větší na amputované DK (KON-TFA: 

p = <0,001, KON-KD: p = 0,024, resp. TFA-KD: p = 0,248). Stranový rozdíl průměrného 
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úhlu (v průběhu celého krokového cyklu) kyčelního kloubu v sagitální rovině se 

významně nelišil ani mezi jednou dvojicí 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° 

větších na LDK, TFA skupina o 2,87° větších na neamputované DK a KD skupina o 2° 

větší taktéž na neamputované DK. 

U rozdílu maximální abdukce KON skupina dosahovala hodnot o 0,74° větších 

na PDK v porovnání s LDK, u obou amputačních skupin pak byla maximální abdukce 

větší na neamputované straně, a to o 3,31° v případě 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 rozdílu 

maximální addukce pak tomu bylo přesně naopak, kdy u KON skupiny byla tato o 0,91° 

větší na LDK, u TFA o 0,16° a u KD o 2,23° větší na straně amputované (KON-TFA: 

p = 0,217, KON-KD: p = 0,018, TFA-KD: p = 0,242). Rozdíl mezi průměrným úhlem 

kyčelních kloubů v rovině frontální nabýval u KON skupiny hodnot o 0,72° větších 

na PDK, u TFA skupiny o 1,06° menších na amputované DK a u KD skupiny o 2,75° 

menších taktéž na amputované DK (KON-TFA: p = 0,091, KON-KD: p = 0,02, TFA-

KD: p = 0,339). 

 

 

KON TFA KD 

p-value 

KON-

TFA 

p-value 

KON-

KD 

p-value 

TFA-

KD 

MAX FLX kyč. kloubu [°] -0,16 3,27 1,3 0,062 0,554 0,531 

MAX EXT kyč. kloubu [°] -1,67 9,68 5,08 <0,001 0,024 0,248 

Ø úhel kyč. kloubu 

v S rovině [°] 
-1,67 -2,87 -2 0,395 0,881 0,774 

MAX ABD kyč. kloubu [°] 0,74 -3,31 -3,25 0,004 0,028 0,979 

MAX ADD kyč. kloubu [°] -0,91 0,16 2,23 0,217 0,018 0,242 

Ø úhel kyč. kloubu 

ve F rovině [°] 
0,72 -1,06 -2,75 0,091 0,02 0,339 

Tabulka 7: Pohyblivost kyčelních kloubů – chůze vpřed (vlastní) 

KON – kontrolní skupina, 

                             TFA – skupina transfemorálních amputací, 

                       KD – skupina kolenních exartikulací, 

 S – sagitální, 

 F – frontální 

Červeně zvýrazněny jsou hodnoty, jež představují statisticky významnou odchylku. 

Hodnoty uvedené v tabulce nezobrazují absolutní naměřené hodnoty, nýbrž rozdíl mezi absolutními naměřenými 

hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolní končetinu, a hodnotami pro levou, resp. neamputovanou dolní 

končetinu. 

Kladné hodnoty proměnných představují skutečnost, kdy jsou naměřené proměnné o danou absolutní hodnotu vyšší 

na pravé, resp. amputované DK, zatímco záporné hodnoty představují skutečnost, kdy jsou naměřené proměnné 

o danou absolutní hodnotu vyšší na levé, resp. neamputované DK. 
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6.2.4 Pohyblivost kolenního kloubu 

V Tabulce 8 jsou prezentovány sledované parametry pohyblivosti kolenních 

kloubů u jednotlivých skupin. 

 

U maximální flexe kolenních kloubů byly v případě KON skupiny pozorovány 

hodnoty o 0,72° větší flexi na LDK, u TFA skupiny o 0,96° na neamputované DK a u KD 

skupiny byla maximální flexe větší na amputované DK, a to o 8,71° (KON-TFA: 

p = 0,945, KON-KD: p = 0,002, TFA-KD: p = 0,112). U maximální extenze již stranové 

rozdíly jednotlivých skupin nebyly tak významné, kdy u KON skupiny byla max. extenze 

PDK větší o 0,25°, u TFA a KD skupiny pak o 0,75°, resp. 0,13° větší na neamputované 

DK (KON-TFA: p = 0,194, KON-KD: p = 0,602, TFA-KD: p = 0,113). Intrapersonální 

rozdíl rozsahu pohybu kolenních kloubů v sagitální rovině přibližně kopíroval hodnoty 

maximální flexe, kdy u KON skupiny byl o 0,98° větší na LDK, u TFA skupiny o 0,2° 

větší na neamputované DK a u KD skupiny o 8,84° větší na amputované straně (KON-

TFA: p = 0,816, KON-KD: p = 0,002, TFA-KD: p = 0,126). Měření průměrného úhlu 

flexe kolenního kloubu během celého krokového cyklu u KON skupiny ukázalo hodnoty 

větší o 0,95° na LDK, u TFA skupiny o 5,44° větší hodnoty na neamputované DK a u KD 

skupiny o 0,33° taktéž na neamputované DK. 

 

KON TFA KD 

p-value 

KON-

TFA 

p-value 

KON-

KD 

p-value 

TFA-

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 

v S rovině [°] 
-0,98 -0,2 8,84 0,816 0,002 0,126 

Ø úhel kol. kloubu 

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

Tabulka 8: Pohyblivost kolenních kloubů – chůze vpřed (vlastní) 

KON – kontrolní skupina, 

                             TFA – skupina transfemorálních amputací, 

                       KD – skupina kolenních exartikulací, 

 S – sagitální 

Červeně zvýrazněny jsou hodnoty, jež představují statisticky významnou odchylku. 

Hodnoty uvedené v tabulce nezobrazují absolutní naměřené hodnoty, nýbrž rozdíl mezi absolutními naměřenými 

hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolní končetinu, a hodnotami pro levou, resp. neamputovanou dolní 

končetinu. 

Kladné hodnoty proměnných představují skutečnost, kdy jsou naměřené proměnné o danou absolutní hodnotu vyšší 

na pravé, resp. amputované DK, zatímco záporné hodnoty představují skutečnost, kdy jsou naměřené proměnné 

o danou absolutní hodnotu vyšší na levé, resp. neamputované DK. 
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6.2.5 Vertikální složka reakční síly od podložky (vGRF) 

Sledované proměnné vGRF jsou zaznamenány do Tabulky 9. 

Maximální působení vGRF u KON skupiny bylo na PDK o 0,05 N/kg vyšší 

než na LDK. U TFA skupiny byl tento parametr o 0,38 N/kg vyšší na neamputované DK, 

zatímco u KD skupiny byl o 0,02 N/kg vyšší na amputované DK (KON-TFA: p = 0,237, 

KON-KD: p = 0,876, TFA-KD: p = 0,467). U průměrných hodnot působící vGRF byla 

mezi KON a TFA skupinou zaznamenána jediná statisticky významná odchylka u rozdílů 

působení vGRF na pravé a levé DK (p = 0,002) s tím, že u TFA bylo naměřeno téměř 

o 0,5 N/kg vyšší zatížení neamputované DK oproti končetině amputované. V případě KD 

skupiny bylo taktéž zjištěno vyšší průměrné zatížení neamputované DK, na rozdíl od TFA 

skupiny však dosahovalo rozdílu 0,18 N/kg v porovnání s končetinou amputovanou. 

6.3 Biomechanické parametry chůze vzad 

Oproti chůzi vpřed byly u chůze vzad sledovány pouze kinematické veličiny, 

a to konkrétně pohyblivost pánve a rozsahy pohybu v kyčelních a kolenních kloubech. 

6.3.1 Pohyblivost pánve v prostoru 

Hodnoty pro pohyblivost pánve jsou uvedeny v Tabulce 10. 

Ve všech 3 hodnocených parametrech pohyblivosti pánve v sagitální rovině dosahovaly 

obě amputační skupiny významně vyšších hodnot než skupina kontrolní, vzájemně se 

však od sebe signifikantně nelišily. U maximální anteverze se jednalo o hodnoty 11,09° 

u kontrolní skupiny, 25,89° u TFA skupiny a 24,46° u KD skupiny (KON-TFA: p <0,001, 

 

KON TFA KD 

p-value 

KON-

TFA 

p-value 

KON-

KD 

p-value 

TFA-

KD 

MAX vGRF (N/kg) 0,05 -0,38 0,02 0,237 0,876 0,467 

Ø vGRF (N/kg) -0,02 -0,47 -0,18 0,002 0,216 0,211 

Tabulka 9: Působení vGRF – chůze vpřed (vlastní) 

KON – kontrolní skupina, 

                             TFA – skupina transfemorálních amputací, 

                       KD – skupina kolenních exartikulací 

Červeně zvýrazněny jsou hodnoty, jež představují statisticky významnou odchylku. 

Hodnoty uvedené v tabulce nezobrazují absolutní naměřené hodnoty, nýbrž rozdíl mezi absolutními naměřenými 

hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolní končetinu, a hodnotami pro levou, resp. neamputovanou dolní 

končetinu. 

Kladné hodnoty proměnných představují skutečnost, kdy jsou naměřené proměnné o danou absolutní hodnotu vyšší 

na pravé, resp. amputované DK, zatímco záporné hodnoty představují skutečnost, kdy jsou naměřené proměnné 

o danou absolutní hodnotu vyšší na levé, resp. neamputované DK. 
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KON-KD: p = 0,001, TFA-KD: p = 0,411). Průměrná anteverze v průběhu celého 

krokového cyklu byla u KON skupiny 9,18°, u TFA skupiny 20,75° a u KD skupiny 

19,47° (KON-TFA: p = 0,002, KON-KD: p = 0,004, TFA-KD: p = 0,556). Naměřený 

rozsah pohybu pánve (rozdíl mezi maximálními a minimálními hodnotami anteverze) 

v sagitální rovině u KON skupiny činil 3,99°, zatímco u skupin amputačních 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). 

 

U obou amputačních skupin docházelo k většímu maximálnímu sešikmení 

k neamputované DK, u TFA skupiny o 7,8° a u KD skupiny o 3,78° (TFA-KD: p = 0,119). 

V porovnání se stranovým rozdílem maximálního sešikmení u KON skupiny se v případě 

TFA skupiny jednalo o významně vyšší hodnoty (p = 0,007), u KD skupiny však nikoliv 

(p = 0,081). Co se týče průměrného sešikmení pánve v průběhu celého krokového cyklu, 

které u KON skupiny bylo 0,25° větší k LDK, u TFA skupiny o 3,96° větší 

k neamputované DK a u KD skupiny 0,11° větší rovněž k neamputované DK, 

rozdíly mezi skupinou TFA a dalšími dvěma skupinami byly statisticky významné, 

 

KON TFA KD 

p-value 

KON-

TFA 

p-value 

KON-

KD 

p-value 

TFA-

KD 

MAX náklon v S rovině [°] 11,09 25,89 24,46 <0,001 0,001 0,411 

Ø náklon v S rovině [°] 9,18 20,75 19,47 0,002 0,004 0,556 

Rozsah pohybu v S rovině [°] 3,99 9,77 9,63 <0,001 <0,001 0,893 

MAX sešikmení ve F rovině [°] -0,65 -7,8 -3,78 0,007 0,081 0,119 

Ø sešikmení ve F rovině [°] -0,25 -3,96 -0,11 0,005 0,871 0,027 

MAX rotace v T rovině [°] 1,75 -1,01 1,14 0,438 0,881 0,664 

Ø rotace v T rovině [°] 1,13 -0,88 -3,19 0,25 0,03 0,169 

Tabulka 10: Pohyblivost pánve – chůze vzad (vlastní) 

KON – kontrolní skupina, 

                             TFA – skupina transfemorálních amputací, 

                       KD – skupina kolenních exartikulací, 

 S – sagitální, 

 F – frontální, 

 T – transverzální 

Červeně zvýrazněny jsou hodnoty, jež představují statisticky významnou odchylku. 

Hodnoty proměnných pohyblivosti pánve v sagitální rovině zobrazují absolutní naměřené hodnoty. 

Hodnoty proměnných pohyblivosti pánve ve frontální a transverzální rovině nezobrazují absolutní naměřené 

hodnoty, nýbrž rozdíl mezi absolutními naměřenými hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolní končetinu, 

a hodnotami pro levou, resp. neamputovanou dolní končetinu. 

Kladné hodnoty proměnných u frontální a transverzální roviny představují skutečnost, kdy jsou naměřené proměnné 

o danou absolutní hodnotu vyšší na pravé, resp. amputované straně, zatímco záporné hodnoty představují 

skutečnost, kdy jsou naměřené proměnné o danou absolutní hodnotu vyšší na levé, resp. neamputované straně. 
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zatímco mezi KON a KD skupinou nikoliv (KON-TFA: p = 0,005, KON-KD: p = 0,871, 

TFA-KD: p = 0,027). 

Týkající se maximální rotace pánve, u KON skupiny byla tato větší o 1,75° 

směrem k pravé straně, což neukazovalo významně odlišné hodnoty ani od skupiny TFA 

(1,01° směrem k neamput. str.; p = 0,438), ani od KD skupiny (1,14° směrem k amput. 

str.; p = 0,881). Stejně tak rozdíl mezi hodnotami dosaženými amputačními skupinami 

nebyl významný (p = 0,664). U průměrné rotace pánve byla u KON skupiny naměřena 

průměrná tendence 1,13° směrem k pravé straně, u TFA 0,88° a u KD skupiny 3,19° 

směrem k neamputované straně (KON-TFA: p = 0,25, KON-KD: p = 0,03, TFA-KD: 

p = 0,169). 

6.3.2 Pohyblivost kyčelního kloubu 

Hodnoty sledovaných parametrů pohyblivosti kyčelních kloubů jsou 

prezentovány v Tabulce 11. 

 

Týkající se pohyblivosti kyčelního kloubu v sagitální rovině, nebyly ani v jednom 

z testovaných parametrů zjištěny významné odchylky v meziskupinovém porovnání. 

Maximální dosažená flexe v kyčelním kloubu byla u KON skupiny větší na LDK, 

 

KON TFA KD 

p-value 

KON-

TFA 

p-value 

KON-

KD 

p-value 

TFA-

KD 

MAX FLX kyč. kloubu [°] -0,62 -1,95 -2,73 0,614 0,471 0,69 

MAX EXT kyč. kloubu [°] 2,04 8,02 6,04 0,069 0,194 0,61 

Ø úhel kyč. kloubu 

v S rovině [°] 
-1,68 -5,08 -3,81 0,222 0,444 0,726 

MAX ABD kyč. kloubu [°] 1,1 -0,64 -2,99 0,264 0,014 0,247 

MAX ADD kyč. kloubu [°] -0,56 -1,25 1,23 0,467 0,109 0,12 

Ø úhel kyč. kloubu 

ve F rovině [°] 
0,64 0,44 -1,73 0,844 0,07 0,189 

Tabulka 11: Pohyblivost kyčelního kloubu – chůze vzad (vlastní) 

KON – kontrolní skupina, 

                             TFA – skupina transfemorálních amputací, 

                       KD – skupina kolenních exartikulací, 

 S – sagitální, 

 F – frontální 

Červeně zvýrazněny jsou hodnoty, jež představují statisticky významnou odchylku. 

Hodnoty uvedené v tabulce nezobrazují absolutní naměřené hodnoty, nýbrž rozdíl mezi absolutními naměřenými 

hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolní končetinu, a hodnotami pro levou, resp. neamputovanou dolní 

končetinu. 

Kladné hodnoty proměnných představují skutečnost, kdy jsou naměřené proměnné o danou absolutní hodnotu vyšší 

na pravé, resp. amputované DK, zatímco záporné hodnoty představují skutečnost, kdy jsou naměřené proměnné 

o danou absolutní hodnotu vyšší na levé, resp. neamputované DK. 
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a to o 0,62°, u skupin amputačních pak byla větší o 1,95° u TFA skupiny, resp. o 2,73° 

v případě KD na neamputované DK (KON-TFA: p = 0,614, KON-KD: p = 0,471, TFA-

KD: p = 0,69). U maximální extenze byly naopak zaznamenány větší hodnoty na PDK 

v případě KON skupiny (o 2,04°), resp. na amputované DK u skupin amputačních 

(u TFA o 8,02° a o 6,04° u KD) (KON-TFA: p = 0,069, KON-KD: p = 0,194, TFA-KD: 

p = 0,61). V případě průměrné velikosti úhlu kyčelního kloubu v sagitální rovině byl 

rozdíl opět nejnižší u KON skupiny (o 1,68° větší na LDK), následované skupinou KD 

a TFA s rozdílem 3,81°, resp. 5,08° ve prospěch neamputované DK (KON-TFA: 

p = 0,222, KON-KD: p = 0,444, TFA-KD: p = 0,726). 

Z hlediska porovnání maximální abdukce byl zaznamenán nejnižší rozdíl 

mezi končetinami u TFA skupiny, kde činil 0,64° ve prospěch neamputované DK. 

U skupiny KON byla abdukce vyšší o 1,1° na PDK a u KD skupiny o 2,99° na končetině 

neamputované (KON-TFA: p = 0,264, KON-KD: p = 0,014, TFA-KD: p = 0,247). 

Stranové rozdíly maximální addukce již nebyly tak výrazné, s tím, že u KON skupiny 

byla addukce větší o 0,56° na LDK, u TFA skupiny o 1,25° větší na neamputované DK 

a u skupiny KD o 1,23° větší na amputované DK (KON-TFA: p = 0,467, KON-KD: 

p = 0,109, TFA-KD: p = 0,12). Co se týká průměrných velikostí úhlu kyčle ve frontální 

rovině v průběhu celého krokového cyklu, nejnižší stranový rozdíl byl u TFA skupiny, 

jejíž hodnoty pro amputovanou DK byly o 0,44° větší než pro neamputovanou. U skupiny 

kontrolní byly hodnoty PDK větší o 0,64° než LDK a u KD skupiny, na rozdíl od TFA, 

byly hodnoty pro amputovanou DK menší o 1,73° než pro končetinu neamputovanou. 

6.3.3 Pohyblivost kolenního kloubu 

U pohyblivosti kolenního kloubu při chůzi vzad byl pozorován zásadní rozdíl 

mezi skupinou kontrolní a oběma amputačními skupinami zejména ve skutečnosti, 

že u obou těchto skupin docházelo na amputované DK k flexi pouze v řádu několika 

stupňů, zatímco na končetině neamputované několika desítek stupňů. Hodnoty 

pro jednotlivé sledované parametry jsou uvedeny v Tabulce 12. 
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U stranového porovnání maximální flexe kolene byl u KON skupiny rozdíl 0,56°, 

kdežto u skupin amputačních byl tento rozdíl zhruba 35°, s tím, že větší flexe kolene bylo 

dosaženo na končetině neamputované (KON-TFA: p = 0,002, KON-KD: p <0,001, TFA-

KD: p = 0,893). U stranového rozdílu maximální extenze již nebyly mezi jednotlivými 

skupinami statisticky významné odchylky – u KON skupiny byla max. extenze větší 

o 0,38° na LDK, u TFA skupiny o 2,09° na neamputované DK a v případě KD skupiny 

byl rozdíl mezi amputovanou a neamputovanou DK 0° (KON-TFA: p = 0,43, KON-KD: 

p = 0,823, TFA-KD: p = 0,437). Rozsah pohybu kolenních kloubů, tedy rozdíl 

mezi maximální flexí a maximální extenzí již byl opět zásadním způsobem ovlivněn 

faktem uvedeným v úvodu této kapitoly, proto i rozdíl mezi naměřenými hodnotami 

pro kontrolní skupinu a pro skupiny amputační byl statisticky signifikantní, 

zatímco rozdíl mezi amputačními skupinami významný nebyl (KON-TFA: p = 0,001, 

KON-KD: p <0,001, TFA-KD: p = 0,957). Podobné zjištění přineslo i měření 

průměrných hodnot kolenního úhlu v průběhu celého krokového cyklu. U kontrolní 

skupiny byl tento sledovaný parametr o 1,3° větší na LDK, u skupin amputačních pak 

o 14,37° (TFA skupina), resp. o 10,24° (KD skupina) větší na neamputované DK (KON-

TFA: p = 0,016, KON-KD: p = 0,001, TFA-KD: p = 0,53). 

 

KON TFA KD 

p-value 

KON-

TFA 

p-value 

KON-

KD 

p-value 

TFA-

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 

v S rovině [°] 
-0,18 -34,2 -34,74 0,001 <0,001 0,957 

Ø úhel kol. kloubu 

v S rovině [°] 
-1,3 -14,37 -10,24 0,016 0,001 0,53 

Tabulka 12: Pohyblivost kolenních kloubů – chůze vzad (vlastní) 

KON – kontrolní skupina, 

                             TFA – skupina transfemorálních amputací, 

                       KD – skupina kolenních exartikulací, 

 S – sagitální 

Červeně zvýrazněny jsou hodnoty, jež představují statisticky významnou odchylku. 

Hodnoty uvedené v tabulce nezobrazují absolutní naměřené hodnoty, nýbrž rozdíl mezi absolutními naměřenými 

hodnotami pro pravou, resp. amputovanou dolní končetinu, a hodnotami pro levou, resp. neamputovanou dolní 

končetinu. 

Kladné hodnoty proměnných představují skutečnost, kdy jsou naměřené proměnné o danou absolutní hodnotu vyšší 

na pravé, resp. amputované DK, zatímco záporné hodnoty představují skutečnost, kdy jsou naměřené proměnné 

o danou absolutní hodnotu vyšší na levé, resp. neamputované DK. 
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6.4 Stabilita 

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

pro Rhomberga I, resp. Rhomberga III. 

U Rhombergova stoje I dosahovaly hodnoty pro dráhu COP normovanou časem 

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 dvojicí testovaných skupin tak nebyl tento parametr významně odlišný oproti 

skupině druhé (KON-TFA: p = 0,114, KON-KD: p = 0,414, TFA-KD: p = 0,188). 

U předozadní amplitudy dosahovala nejnižších hodnot TFA skupina (19,66 mm) 

následovaná skupinou KON (23,79 mm) a nejvyšších hodnot dosahovala KD skupina 

(28,71 mm). Skupina TFA, tak zaznamenala statisticky významně nižší hodnoty 

AP výchylky oproti KD skupině (p = 0,029). Pro stranovou amplitudu pak platilo, 

že nejlépe si vedla skupina kontrolní (16,22 mm), dále skupina kolenních exartikulací 

(20,97 mm) a TFA skupina (23,25 mm) (KON-TFA: p = 0,322, KON-KD: p = 0,284, 

TFA-KD: p = 0,807). 

 

U měření dráhy COP normované časem při Rhombergově stoji III bylo zjištěno, 

že u KON a KD skupiny dosahoval tento parametr shodně 0,11 m/s (p = 0,514), 

zatímco u skupiny TFA bylo naměřeno 0,17 m/s. Rozdíl mezi naměřenými hodnotami 

však ani v tomto případě nebyl signifikantní (KON-TFA: p = 0,099, TFA-KD: p = 0,36). 

Z hlediska AP amplitudy si vedla nejlépe skupina KON (28,56 mm), následovaná TFA 

skupinou (33,31 mm) a poté s dalším zhruba 1,5cm odstupem KD skupinou (47,31 mm). 

V předozadním směru tak výchylka u KD skupiny byly statisticky významně vyšší 

 

KON TFA KD 

p-value 

KON-

TFA 

p-value 

KON-

KD 

p-value 

TFA-

KD 

Dráha 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: Hodnocení stability - Rhomberg I (vlastní) 

KON – kontrolní skupina, 

                             TFA – skupina transfemorálních amputací, 

                       KD – skupina kolenních exartikulací, 

                         COP – centre of pressure, centrum tlaku, 

                       AP – antero-posteriorní, předozadní, 

             ML – medio-laterální, stranový 

Červeně znázorněny jsou hodnoty, jež představují statisticky významnou odchylku. 

Hodnoty proměnných zobrazují absolutní naměřené hodnoty. 
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než u KON a TFA skupiny (KON-KD: p = 0,02, TFA-KD: p = 0,042). Maximální 

laterální výchylky u Rhomberga III byly opět nejnižší u KON skupiny, kde dosahovaly 

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

navíc ještě o cca 1 cm větší (53,78 mm). Mezi skupinou kontrolní a oběma amputačními 

skupinami byl tak rozdíl signifikantní (p = 0,022, resp. p = 0,035), zatímco mezi 

amputačními skupinami nikoliv (p = 0,586). 

 

6.5 Dotazníkové šetření 

Výsledky dotazníkového šetření jsou shrnuty v Tabulce 15. 

 

Ve všech okruzích otázek, na které byli probandi amputačních skupin dotazováni, 

dosahovali jedinci z KD skupiny v průměru vyšších bodových zisků, přičemž ve 3 z 5 

okruhů byl rozdíl oproti TFA skupině statisticky významný a navíc i celkové skóre 

získané ze všech okruhů bylo u KD skupiny signifikantně vyšší než u skupiny TFA. 

 

KON TFA KD 

p-value 

KON-

TFA 

p-value 

KON-

KD 

p-value 

TFA-

KD 

Dráha 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: Hodnocení stability - Rhomberg III (vlastní) 

KON – kontrolní skupina, 

                             TFA – skupina transfemorálních amputací, 

                       KD – skupina kolenních exartikulací, 

                         COP – centre of pressure, centrum tlaku, 

                       AP – antero-posteriorní, předozadní, 

             ML – medio-laterální, stranový 

Červeně znázorněny jsou hodnoty, jež představují statisticky významnou odchylku. 

Hodnoty proměnných zobrazují absolutní naměřené hodnoty. 

 TFA KD p-value TFA-KD 

Okruh 1 – Spokojenost s protézou [body] 96,33 99,67 0,158 

Okruh 2 – Využívání protézy [body] 55,67 69,5 0,183 

Okruh 3 – Mobilita a transfery [body] 72,14 88,31 0,032 

Okruh 4 – Zdravotní stav pahýlu [body] 40,14 65,89 0,043 

Okruh 5 – Bolest [body] 43,81 76,73 0,009 

Okruh 1-5 – Celkem [body] 56,97 78,14 0,003 

Tabulka 15: Skóre v dotazníkovém šetření (vlastní) 

      TFA – skupina transfemorálních amputací, 

KD – skupina kolenních exartikulací 

Červeně zvýrazněny jsou hodnoty, jež představují statisticky významnou odchylku. 
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V okruhu spokojenosti s protézou uváděly obě skupiny podobně vysoké hodnoty, 

a to 96,33 bodu v případě TFA skupiny a 99,67 bodu u KD skupiny (p = 0,158). 

U hodnocení využívání protézy již bodové zisky nebyly tak vysoké ani u jedné ze skupin, 

nicméně meziskupinový rozdíl se zvětšil na necelých 15 bodů ve prospěch KD skupiny 

(55,67 vs. 69,5; p = 0,183). Co se týká mobility a transferů rozdíl průměrného bodového 

zisku již byl signifikantně vyšší ve prospěch KD skupiny (72,14 vs. 88,31; p = 0,032). 

Podobně tomu bylo i u okruhu týkajícího se zdravotního stavu reziduální končetiny, 

kde TFA skupina dosahovala 40,14 bodu a KD skupina 65,89 bodu (p = 0,043). 

Ještě výraznější rozdíl ve prospěch KD skupiny pak byl v případě dotazování se na bolest 

amputované DK, DK protilehlé a bolest v zádech (43,81 vs. 76,73; p = 009). Celkové 

průměrné bodové skóre dosahovalo u TFA skupiny 56,97 bodu, zatímco u KD skupiny 

to bylo bodů 76,73 (p = 0,003). 
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7 Diskuze 

7.1 Diskuze výsledků vzhledem ke stanoveným hypotézám 

H1: Vybrané biomechanické parametry chůze budou u skupiny probandů po kolenní 

exartikulaci více intrapersonálně stranově symetrické než u skupiny probandů 

po transfemorální amputaci. 

Chůze vpřed 

U běžné chůze vpřed vlastní zvolenou rychlostí byly zkoumány následující 

kinematické a dynamické veličiny: doba trvání krokového cyklu a jeho jednotlivých fází, 

velikosti úhlů pánve, kyčelních a kolenních kloubů a reakční síla od podložky, resp. její 

vertikální složka. 

Co se týká doby trvání krokového cyklu, skupina kolenních exartikulací 

vykazovala v porovnání s transfemorálními amputacemi u doby trvání stojné a švihové 

fáze menší asymetrie mezi končetinami, ani v jednom případě však odchylky nepřesáhly 

hladinu statistické významnosti. U doby trvání celého krokového cyklu byl rozdíl 

mezi končetinami  u obou amputačních skupin shodný. V porovnání se skupinou 

kontrolní pak byly u obou amputačních skupin shodně ve 2/3 sledovaných parametrů 

zjištěny významně méně intrapersonálně symetrické hodnoty. 

U pohyblivosti pánve v rovině frontální a transverzální dosahovala skupina KD 

v porovnání se skupinou TFA více symetrických hodnot v 75 % případů, v jednom 

případě tomu bylo naopak. Hladina významnosti nebyla překročena ani u jednoho 

sledovaného parametru. Mezi skupinou kontrolní a amputačními skupinami byla 

zaznamenána výzamně vyšší úroveň symetrie shodně u 1 sledovaného parametru ze 4, 

a to u rozdílu maximální rotace pánve, která byla u amputačních skupin významně větší 

k neamptuvané DK. 

V případě pohyblivosti kyčelního kloubu se skupina KD v porovnání s TFA 

skupinou více blížila symetrické pohyblivosti v 66,67 % případů, signifikantně blíže však 

nebyla ani jednou. Mezi skupinou kontrolní a TFA překročil rozdíl naměřených hodnot 

stanovenou hranici významnosti u 2 parametrů (33,33 %) a mezi KON a KD skupinou 

ve 4 sledovaných parametrech (66,67 %). 

U kolenního kloubu byly u KD skupiny zjištěny významně vyšší hodnoty flexe 

na amputované DK (o téměř 9°), které následně zapříčinily významnou rozdílnost 2 ze 4 
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sledovaných parametrů (50 %) mezi skupinou KD a skupinou kontrolní. I navzdory této 

velké diskrepanci, hladina významnosti mezi skupinami amputačními nebyla překročena 

ani v jednom případě. Stejně tak se od sebe nelišily ani parametry skupiny kontrolní 

a skupiny TFA. 

U působení reakční síly od podložky nebyl mezi dvojicí skupin KON-KD a TFA-

KD zaznamenán významný rozdíl hodnot vybraných parametrů (0 %). V jediném případě 

(50 %) bylo zjištěno významně vyšší zatížení neamputované DK, a to u porovnání 

stranového rozdílu průměrného působení vGRF mezi skupinou kontrolní a skupinou 

transfemorálních amputací. 

Celkově se u chůze vpřed sledované parametry z hlediska symetrie významně 

lišily v 6 případech (31,58 %) mezi skupinou kontrolní a skupinou TFA a v 9 případech 

(47,37 %) mezi KD skupinou a skupinou kontrolní. Mezi skupinou kolenních exartikulací 

a transfemorálních amputací nebyl zaznamenán v ani jednom případě významný rozdíl 

naměřených hodnot, ačkoliv u 68,42 % sledovaných parametrů se skupina KD více blížila 

symetrickým hodnotám. 

Chůze vzad 

U chůze vzad vlastní zvolenou rychlostí byly zkoumány velikosti úhlů pánve, 

kyčelních a kolenních kloubů. 

Z hlediska asymetrie pohyblivosti pánve byly mezi TFA a kontrolní skupinou 

zaznamenány významně větší stranové rozdíly u TFA u 2 ze sledovaných parametrů  

(40 %) a mezi KD a kontrolní skupinou u 1 ze sledovaných parametrů (25 %), 

zatímco mezi skupinami amputačními v případě jednom (14,29 %). 

V případě kyčelního kloubu se ze všech pozorovaných parametrů lišil pouze 

stranový rozdíl maximální abdukce kyčle u KD skupiny v porovnání se skupinou KON, 

kdy tato abdukce nabývala signifikantně vyšších hodnot na končetině neamputované 

v porovnání s končetinou amputovanou. Ostatní sledované proměnné nevykazovaly 

vzájemně významně odlišné hodnoty. 

Naproti tomu u kloubu kolenního byly významné rozdíly zaznamenány 

mezi oběma amputačními skupinami a skupinou kontrolní u 3/4 sledovaných parametrů. 

Mezi skupinami amputačními pak žádný významný rozdíl pozorován nebyl, ačkoliv 

u skupiny KD se v 75 % případů naměřené hodnoty více blížily symetrické pohyblivosti 

v kloubu s končetinou druhostrannou. 
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Celkově se u chůze vzad naměřené hodnoty mezi oběma amputačními skupinami 

a skupinou kontrolní významně lišily shodně ve 35,71 % případů (5/14 parametrů), 

kdy skupina kontrolní vykazovala hodnoty více mezikončetinově symetrické, 

a mezi TFA a KD skupinou byla statisticky významná rozdílnost pozorována u jednoho 

ze sledovaných parametrů (7,14 %), kde u skupiny kolenních exartikulací byla naměřena 

významně vyšší symetrie. Z hlediska posuzování asymetrií se celkem u 57,14 % 

sledovaných parametrů skupina KD více blížila symetrickým hodnotám v porovnání se 

skupinou transfemorálních amputací. 

Ačkoliv byly u skupiny kolenních exartikulací při chůzi vpřed a vzad 

zaznamenány v nadpoloviční většině (63,63 %) více symetrické hodnoty než u skupiny 

transfemorálních amputací, statisticky významně více symetrické byly pouze v jediném 

sledovaném parametru (3,03 %). Na základě těchto zjištění byla hypotéza č. 1 vyvrácena. 

 

H2: Biomechanické parametry stranově neporovnatelné budou u skupiny 

kolenních exartikulací méně odlišné od skupiny kontrolní v porovnání se skupinou 

transfemorálních amputací. 

Jedinými stranově neporovnatelnými parametry sledovanými v této práci byly 

hodnoty pohyblivosti pánve v sagitální rovině. Konkrétně se jednalo o maximální 

a průměrné hodnoty anteverze a rozsah pohybu pánve v sagitální rovině. 

U chůze vpřed i vzad se ve všech 3 sledovaných parametrech (100 %) skupina 

kolenních exartikulací svými hodnotami více blížila skupině kontrolní v porovnání se 

skupinou transfemorálních amputací. U rozsahu pohybu pánve vpřed byl dokonce tento 

rozdíl významný a tvořil tak jedinou (16,67 %) statisticky významnou odchylku mezi 

amputačními skupinami. Na základě těchto zjištění byla hypotéza č. 2 potvrzena. 

 

H3: Úroveň stability bude u skupiny probandů po kolenní exartikulaci vyšší 

než u skupiny jedinců po transfemorální amputaci. Zároveň obě amputační skupiny 

budou dosahovat nižší úrovně stability než skupina kontrolní. 

Úroveň stability byla u probandů sledována během Rhombergova stoje I a III, 

přičemž během každého stoje a u každého z probandů byly pozorovány následující 

parametry: dráha COP a amplituda výchylky v předozadním a medio-laterálním směru. 
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 U Rhomberga I představovala jediný statisticky významný rozdíl amplituda 

výchylky v předozadním směru mezi skupinami TFA a KD, kdy u transfemorálních 

amputací byla tato hodnota nižší, představující tedy vyšší úroveň stability. 

U Rhomberga III již byly významně vyšší hodnoty u TFA skupiny v porovnání se 

skupinou kontrolní sledovány u jednoho parametru, u KD skupiny u dvou ze sledovaných 

parametrů a u KD skupiny v porovnání s TFA v jednom případě. 

Celkově tak byla úroveň stability u kontrolní skupiny v porovnání se skupinou 

TFA statisticky významně vyšší v 16,67 % případů a se skupinou KD ve 33,33 % případů. 

Navzdory tomu, že dle 2/3 sledovaných parametrů dosahovala KD skupina vyšší úrovně 

stability, nebyla hranice významnosti v tomto směru překročena ani jednou. Naproti tomu 

TFA skupina si ve zbylé třetině případů vedla významně lépe než KD skupina. Na základě 

těchto výsledků byla hypotéza č. 3 vyvrácena. 

 

H4: Skupina jedinců po kolenní exartikulaci bude v dotazníkovém šetření dosahovat 

vyššího skóre než skupina jedinců po transfemorální amputaci. 

Pro dotazníkové šetření byly vybrány následující okruhy otázek z PEQ: 

spokojenost s protézou, využívání protézy, transfery a mobilita, zdravotní stav reziduální 

končetiny, bolest pociťovaná v reziduální končetině, končetině druhostranné a bolest zad. 

Co se týká okruhů spokojenosti s protézou a využívání protézy, mezi amputačními 

skupinami nebyl pozorován statisticky významný rozdíl v získaném skóre,  ale i v těchto 

okruzích dosáhla skupina KD vyššího bodové zisku. Nicméně, u zbylých okruhů (60 %) 

a u  celkového průměrného skóre ze všech zjišťovaných okruhů již KD skupina 

dosahovala statisticky významně vyššího subjektivního hodnocení než skupina TFA. 

Na základě těchto zjištění byla hypotéza č. 4 potvrzena.  
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7.2 Konfrontace výsledků se současným stavem bádání 

7.2.1 Chůze 

Již několik let je poměrně zevrubně prozkoumána skutečnost, že amputace 

v oblasti dolní končetin, navzdory pokroku v biomedicínském inženýrství, zásadním 

způsobem ovlivňují lokomoční projev amputovaných jedinců. I v případě vybavení 

pacienta nejmodernějšími protetickými pomůckami je zřejmé, že dochází k narušení 

vzorce chůze, v důsledku čehož lze pozorovat vznik asymetrií v průběhu krokového 

cyklu, zvýšení energetické náročnosti chůze, snížení rychlosti chůze a v neposlední řadě 

i možný rozvoj sekundárních myoskeletálních poruch. Rovněž je v rámci odborných 

kruhů zabývajících se problematikou amputací přijímán fakt, že se zvyšující se amputační 

úrovní dochází současně k výraznější deterioraci lokomočních charakteristik (Bowker 

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

Navzdory skutečnosti, že symetrie chůze je jedním ze základních ukazatelů 

úspěšného oprotézování a fungování pacientů po amputaci na DK, jsou v současné době 

dostupné pouze vědecké poznatky porovnávající úroveň asymetrií mezi transfemorálními 

a transtibiálními amputacemi nikoliv však mezi transfemorálními amputacemi 

a kolenními exartikulacemi, jaké přináší tato práce (Devan et al., 2014). 

Co se týká rozdílu doby trvání stojné fáze krokového cyklu mezi končetinou 

neamputovanou a amputovanou bylo v rámci této práce zjištěno, že u obou amputačních 

skupin dochází ke statisticky významnému prodloužení tohoto intervalu oproti kontrolní 

skupině, což koreluje s informacemi publikovanými v dostupné literatuře (Schmid-

Zalaudek et al., 2022). U skupiny TFA byl pozorován větší rozdíl v době trvání stojné 

fáze v porovnání se skupinou KD, hranici významnosti však v tomo případě nepřekročil. 

U sledovaných kinematických parametrů v oblasti pánve byly u probandů z obou 

amputačních skupin pozorovány kompenzační mechanismy, jak jsou udávány např. 

v systematickém přehledu Devana et al. (2015). Konkrétně se jednalo o vyšší hodnoty 

anteverze pánve v porovnání se skupinou kontrolní, které u TFA skupiny byly významně 

vyšší zatímco u skupiny KD hranice signifikantního rozdílu překročena nebyla. 

Předpokládá se, že u transfemorálních amputací je anteverze pánve během stojné fáze 

na amputované DK zvýšena v důsledku mechanického působení pahýlového lůžka 

na tuber ischiadicum, jež následně způsobuje přetáčení pánve směrem vpřed (Rabuffetti 

et al., 2005). V rovině frontální u běžné chůze vpřed nebyly u probandů z amputačních 

skupin patrné významné odchylky v sešikmení pánve k jedné či druhé straně, 
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nicméně u chůze vzad probandi z amputačních skupin využívali, zřejmě v důsledku 

omezeného ovládání protetického kolenního kloubu, zpravidla hip-hiking mechanismu 

s výrazným sešikmením pánve k neamputované DK. Stejně jako v sagitální rovině, 

i v rovině frontální byla tato odchylka výraznější u skupiny TFA, hranice signifikantnosti 

rozdílu s hodnotami skupiny KD však ani v tomto případě překročena nebyla. Následkem 

prodloužení doby trvání stojné fáze na neamputované DK bývá prodloužení kroku 

končetiny amputované, při kterém se končetina neamputovaná dostává do větší extenze 

v kyčelním kloubu. To následně podmiňuje zvýšenou rotaci pánve 

ke končetině neamputované. I tento adaptační vzorec byl v této práci u probandů z obou 

amputačních skupin pozorován, kde u obou skupin tvořil významný rozdíl hodnot rotace 

pánve v porovnání se skupinou kontrolní. Stejně jako u pohyblivosti pánve v rovině 

frontální, i v rovině transverzální byl rozdíl u TFA skupiny vyšší než u skupiny KD, 

ovšem ani u tohoto parametru nebyla překročena hranice významnosti. 

Z hlediska pohyblivosti kyčelního kloubu v sagitální rovině neexistuje v dostupné 

literatuře jednotný postoj týkající se asymetrií mezi amputovanou a neamputovanou DK. 

Některé studie ukazují omezení rozsahu pohybu kyčelního kloubu na amputované DK, 

pravděpodobně v důsledku kontaktu pahýlového lůžka s kostí sedací či myofasciálního 

omezení v důsledku zkrácení měkkých tkání, zatímco jiné udávají větší rozsah pohybu 

amputované DK, zejm. do extenze (Devan et al., 2014; Devan et al. 2015). V této práci 

bylo u oprotézovaných probandů během normální chůze pozorováno zvýšení pohybu 

kyčelního kloubu jak do flexe, tak i extenze, kdy v obou pohybech byl u TFA skupiny 

zaznamenán větší rozdíl mezi končetinami v porovnání se skupinou KD. U chůze vzad 

byla zjištěna větší maximální flexe na neamputované DK, zatímco na končetině 

amputované byla naměřena větší extenze. Při chůzi vzad byly získané hodnoty 

končetinového rozdílu maximální flexe a extenze u amputačních skupin srovnatelné. 

Pro posuzování asymetrií pohyblivosti kyčelního kloubu ve frontální rovině je 

dostupná primárně jediná studie (Rabuffetti et al., 2005), z jejíž výsledků pramení závěr, 

že u transfemorálních amputací není přítomen významný rozdíl mezi končetinami. 

Tomuto tvrzení ovšem odporují výsledky této práce, kdy u běžné chůze vpřed bylo 

zjištěno, že na končetině neamputované dochází k signifikantně větší abdukci, zatímco 

na končetině amputované k addukci. U addukce je asymetrie výraznější u KD skupiny, 

kde tvoří významnou odchylku v porovnání se skupinou kontrolní. U chůze vzad, co se 

týká asymetrie pohybu, dosáhla úrovně statistické významnosti jako jediná vyšší abdukce 
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na končetině neamputované u skupiny kolenních exartikulací. Při posuzování 

pohyblivosti kyčelního kloubu tak nebyly zaznamenány významnější kompenzační 

mechanismy chůze. 

Vzhledem k tomu, že, jak v případě transfemorálních amputací, tak i kolenních 

exartikulací, nedisponují amputovaní jedinci vlastním kolenním kloubem, 

nýbrž protetickým, závisí pohyblivost v tomto segmentu primárně na technologii 

protetického kolene (viz kapitola 3.3.3 Protetické kolenní klouby). Současně však 

ovládání protetického kolenního kloubu ovlivňuje délka pahýlu amputované končetiny, 

která společně s vyváženou svalovou aktivitou usnadňuje kontrolu distální části protézy 

(Bowker et Michael, 2002). Navzdory těmto teoretickým východiskům byla v rámci této 

práce u probandů s kolenní exartikulací pozorována významně vyšší hodnota maximální 

flexe na amputované DK v porovnání se skupinou kontrolní. U chůze vzad pak v případě 

obou amputačních skupin docházelo pouze k minimální flexi v protetickém kolenním 

kloubu, tudíž stranový rozdíl činil okolo 35°, což vytvářelo statisticky významnou 

odchylku v porovnání se skupinou kontrolní. 

U amputovaných pacientů zpravidla dochází vlivem asymetrického rozložení 

zátěže během chůze k většímu zatěžování neamputované DK (Sagawa et al., 2011). 

Tato skutečnost byla ve většině případů potvrzena i v rámci této práce. U probandů byly 

u působení vGRF sledovány maximální dosažené hodnoty a průměrné hodnoty zatížení 

ve stojné fázi. U TFA skupiny bylo zjištěno nižší maximální zatížení amputované DK, 

v případě průměrného zatížení se dokonce jednalo o odchylku statisticky významnou 

v porovnání se skupinou kontrolní. Naproti tomu u skupiny KD bylo vysledováno vyšší 

maximální zatížení na amputované DK, jehož rozdíl oproti končetině nemaputované činil 

0,02 N/kg. Průměrná hodnota zatížení u KD skupiny pak byla nižší v porovnání 

s končetinou neamputovanou. Ani tento rozdíl však nebyl stejně jako v případě 

maximálního zatížení DK statisticky významný. 

7.2.2 Stabilita 

Podobně jako je tomu u biomechanické analýzy chůze, i v případě hodnocení 

úrovně stability nejsou v současné chvíli dostupná data porovnávající transfemorální 

amputace s kolenními exartikulacemi či kolenní exartikulace s kontrolní (zdravou) 

populací. K dispozici jsou pouze studie vzájemně porovnávající podkolenní a nadkolenní 

amputace a každou z těchto dvou skupin se zdravou populací (Ku et al., 2014). 
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Na základě teoretických východisek práce by mělo u skupiny kolenních 

exartikualcí být dosahováno vyšší úrovně stability v porovnání se skupinou 

transfemorálních amputací a zároveň u skupiny kontrolní by úroveň stability měla být 

vyšší než v případě obou skupin amputačních (Bowker et Michael, 2002; Vrieling et al., 

2008; Ku et al., 2014). To však bylo výsledky této práce potvrzeno pouze částečně. 

Z hlediska celkové uražené dráhy COP normované časem (= rychlost pohybu COP) bylo 

u Rhomerga I i Rhomberga III pozorována podobná tendence. Probandi ze skupiny 

kontrolní a ze skupiny kolenních exartikulací dosahovali přibližně stejných hodnot, 

zatímco u skupiny transfemorálních amputací byla naměřena vyšší rychlost pohybu COP. 

Tento rozdíl však pomocí statistických metod nebyl hodnocen jako významně 

meziskupinově odlišný. Současně sledované hodnoty ukázaly zajímavou skutečnost, a to, 

že při zavřených očích bylo u všech skupin dosahováno nižších hodnot celkové uražené 

dráhy COP. Nejpravděpodobněji to lze připisovat skutečnosti, že měření se zavřenýma 

očima probíhalo jako druhé v pořadí, tudíž probandi již věděli, co je čeká, a současně 

mohli zvolit vhodnější strategii pro udržování rovnováhy. 

Fenomén učení však byl pozorován pouze u celkové uražené dráhy COP, 

zatímco u AP a ML amplitud byla tendence opačná. Tedy, že u testování při zavřených 

očích byly naměřené hodnoty těchto výchylek u všech skupin vyšší. U předozadní 

amplitudy byly při stoji s otevřenýma i se zavřenýma očima pozorovány podobné 

hodnoty u skupiny kontrolní a skupiny transfemorálních amputací, skupina kolenních 

exartikulací v tomto parametru zaostávala. Signifikantně vyšších hodnot v porovnání se 

skupinou kontrolní dosahovala při Rhombergově stoji I, v porovnání se skupinou 

transfemorálních amputací pak u obou testovaných modifikací stoje. V případě sledování 

medio-laterálních výchylek byly skupiny seřazeny v následujícím pořadí (od nejmenší 

po největší amplitudu): KON, KD a TFA, s tím, že při otevřených očích obě amputační 

skupiny dokázaly ztracené proprioceptivní informace z amputaované DK kompenzovat 

zrakovou kontrolou a naměřené hodnoty se tak významně nelišily, zatímco u zavřených 

očí výpadek zrakové kontroly zapříčinil u obou amputačních skupin významně vyšší 

amplitudu výchylky COP v medio-laterálním směru. 

7.2.3 Dotazníkové šetření 

Pro subjektivní hodnocení byl v rámci této práce použit Prosthesis Evaluation 

Questionnaire (PEQ), resp. 5 z celkem 9 okruhů, které PEQ standardně zahrnuje. 



73 

 

Jednalo se o okruhy zkoumající spokojenost a využívání protetické pomůcky, schopnost 

mobility a transferů, zdravotní stav amputačního pahýlu a pociťovanou bolest. 

Ve všech sledovaných okruzích dosahovala skupina kolenních exartikulací 

vyššího skóre, přičemž v okruzích mobility a transferů, zdravotního stavu amputačního 

pahýlu a pociťované bolesti byl rozdíl v porovnání se skupinou transfemorálních 

amputací statisticky významný. Současně i celkové dosažené skóre ukazovalo významně 

vyšší hodnoty u skupiny kolenních exartikulací. Toto zjištění se z hlediska disability 

a vnímané bolesti částečně odchyluje od výsledků práce autorů Hamarlund et al. (2011), 

kteří neudávali mezi skupinami TFA a KD významné rozdíly. Zároveň jsou výsledky této 

práce v kontrastu se zjištěními MacKenzieho et al. (2004), kteří uvádějí, že skupina 

kolenních exartikulací si vedla v oblasti mobility a disability významně hůře než skupina 

amputací stehenních. 

Příčinu zásadní diskrepance mezi výsledky této práce a studie MacKenzieho et al. 

je možné hledat v rozdílu data provedení práce, kdy citovaná studie je z roku 2004, 

zatímco tato práce je o 18 let novější. Za tuto dobu se stupeň poznání v oblasti protetiky 

významně posunul, což pravděpodobně rezultuje ve zkvalitnění využívaných postupů 

a technologií, které tak dělají z kolenních exartikulací vhodnější alternativu 

k transfemorálním amputacím, než tomu bylo dříve. Druhým důvodem, který zřejmě 

ovlivnil výsledky práce MacKenzieho et al. je fakt, že u většiny kolenních exartikulací 

byla operace provedena blízko místu poranění, kvůli čemuž nebylo možné využít 

kvalitního měkkotkáňového krytí distálního konce femuru. Z tohoto důvodu mohlo 

docházet k tomu, že u skupiny kolenních exartikulací bylo subjektivní hodnocení horší. 

7.3 Limitace práce 

Stejně jako v případě jiných prací, i tato s sebou přináší limitace vycházející 

zejména z metodologických charakterisitk výzkumu. V prvé řadě je nutné zmínit nízký 

počet účastnících se probandů. V každé z amputačních skupin bylo po 3 probandech, 

do skupiny kontrolní pak bylo zařazeno probandů 6. Vzhledem k nízkému počtu 

účastníků výzkumu je vhodné výsledky kriticky hodnotit, neboť ty mohou být v takto 

omezeném výzkumném souboru významněji zatíženou individualitou jednotlivých 

probandů a jejich funkčních dovedností, resp. přirozeně se vyskytující heterogenitou. 

Vzhledem ke skutečnosti, že probandi účastnící se v rámci této práce byli vybíráni 

cíleně na základě příležitostného výběru, se jednalo o poměrně specifickou skupinu 
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amputovaných jedinců, což je rovněž důležité zmínit jako limitaci práce. Příčina vedoucí 

k amputaci byla u 5/6 probandů úraz, tudíž kohorta účastníků nebyla charakteristickým 

vzorkem populace amputovaných, kde převažují amputace z důvodů vaskulárních. S tím 

souvisí i vyšší úroveň funkční klasifikace a nižší věk u všech amputovaných probandů 

v této práci v porovnání s obecnými charakteristikami standardní amputační populace. 

Jako další limitaci lze uvést rozdílnost průměrného věku mezi jednotlivými 

skupinami a rozdíl v časovém úseku využívání protézy. Co se týká věku, probandi ze 

skupiny kontrolní byli v průměru významně mladší v porovnání s probandy z obou 

amputačních skupin. U transfemorálních amputací byl následně průměrný věk o 14 let 

nižší v porovnání se skupinou kolenních exartikulací, blížící se hranici statistické 

významnosti, kterou ale nepřekročil. Podobná, hranici významnosti blížící se tendence 

byla zaznamenána i co se týká časového období, po kterou probandi využívají protézu. 

U TFA skupiny to byly v průměru necelé 4 roky, zatímco u skupiny KD o 8 let více. 

Rozdílnost časového intervalu od vybavení protézou může lokomoční charakteristiky 

ovlivňovat směrem adaptačním, kdy po delší době se amputovaní jedinci více blíží 

fyziologickému vzorci chůze, ovšem současně může docházet i k prohlubování 

nefyziologických kompenzačních mechanismů a zvětšování asymetrií mezi končetinami. 

Vliv na objektivní i subjektivní zjišťované parametry mohlo mít i použití různých 

protetických komponent. V kapitole 3.3 Stavba protézy byly popsány specifikace různých 

typů protetických komponent a jejich dopad na fungování uživatelů. Je tedy zřejmé, 

že vlivem použití pokročilejší protetické technologie může u amputovaných docházet 

ke zlepšení lokomočních parametrů a současně i ke zlepšení subjektivního vnímání 

kvality života a fungování po amputaci. Limitací je pak v tomto případě použití různých 

stavebních komponent protézy u jednotlivých probandů účastnících se experimentu. 

K ovlivnění výsledků práce mohlo dojít i na základě rozdílné délky amputačních 

pahýlů u skupiny transfemorálních amputací. Obecně přijímaným faktem je, že delší 

stehenní pahýly umožňují snazší ovládání protézy a chůze se tak stává více symetrickou 

a ekonomicky méně pohybově náročnou. U krátkých pahýlů je tomu naopak, 

tedy, že chůze je objektivně i subjektivně hodnocena jako náročnější, v důsledku čehož 

může docházet ke snížení funkční kapacity amputovaných jedinců. V rámci této práce 

nebyla délka stehenního pahýlu u probandů zjišťována, není tedy možné její hodnoty 

vztahovat k objektivním dosaženým hodnotám ani k výsledkům v dotazníkovém šetření. 
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V průběhu experimentálního měření byli probandi vyzváni k chůzi a stoji na boso. 

U amputovaných jedinců je však při protézovaní brána v potaz skutečnost, že pacienti 

budou chodit primárně v obuvi, tudíž i vzájemné postavení jednotlivých částí protézy je 

přizpůsobováno této potřebě. Nastavení se projevuje především zvednutím paty oproti 

špičce, která tak je ve výsledku o zhruba 2 cm výše než špička. Vlivem sundání obuvi 

dochází k narušení stereotypu stoje a chůze, na který jsou amputovaní zvyklí a musejí tak 

využít náhradního mechanismu. Výsledky biomechanických parametrů jsou následně 

zatíženy tímto specifikem. 

V neposlední řadě je třeba přihlédnout i k možným nepřesnostem vzniknuvším 

při lepení markerů na anatomické útvary pánve a DK, resp. při skluznosti měkkých tkání 

po kostěnných strukturách během pohybu. A to i navzdory kompenzačnímu výpočtu, 

který je aplikován na naměřené hodnoty pozorovaných parametrů. 
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8 Závěr 

Předkládaná práce pojednávala o biomechanických odlišnostech lokomoce 

a posturální stability mezi skupinami jedinců po transfemorálních amputacích a kolenních 

exartikulacích a o jejich subjektivně vnímaném hodnocení funkčních dovedností a kvality 

života. Bylo předpokládáno, že skupina kolenních exartikulací bude v objektivně 

i subjektivně hodnocených parametrech dosahovat lepších výsledků než skupina 

transfemorálních amputací. 

Hypotézy však byly potvrzeny pouze částečně, a to konkrétně u pohyblivosti 

pánve v sagitální rovině a u subjektivního hodnocení funkčních dovedností s protézou, 

kde probandi ze skupiny kolenních exartikulací zaznamenali významně lepší výsledky 

než skupina transfemorálních amputací. U porovnávání velikosti asymetrií během chůze 

byla sice pozorována tendence k menšímu stranovému rozdílu u skupiny kolenních 

exartikulací, nicméně stranové rozdíly nebyli mezi amputačními skupinami významně 

odlišné. U hodnocení stability pak lepších výsledků ve většině sledovaných parametrů 

dosahovala skupina kolenních exartikulací, ne však významně, zatímco ve zbylých 

parametrech si mnohem lépe vedla skupina transfemorálních amputací. 

Výsledky práce tedy naznačují, že v současné chvíli kolenní exartikulace 

v porovnání s transfemorálními amputacemi disponují určitými biomechanickými 

výhodami. Tím pádem je lze považovat za vhodnou alternativou k provádění 

transfemorálních amputací, pokud to indikační kritéria umožňují. V blízké budoucnosti 

by tak počet takto provedených amputací mohl postupně začít narůstat. V rámci 

medicínského přístupu založeného na důkazech je současně nutné zvážit klinický stav 

a individualitu pacienta indikovaného k amputaci včetně jeho přání a očekávání. 

Práce ovšem přináší i určité limitace, které je vhodné brát v potaz při interpretaci 

jejích výsledků. Jedná se zejména o nízký počet probandů zařazených do experimentu, 

úzce specifikovanou skupinu amputovaných jedinců, jež není typickým vzorkem 

populace amputovaných, a rozdílností v protetickém vybavení jednotlivých probandů. 

Budoucí výzkum by se tedy měl primárně zaměřit na eliminaci výše zmíněných 

limitů práce. Dále by bylo záhodno více konkretizovat sledované parametry, než v jakém 

rozsahu je předkládá tato práce, a postupně tak identifikovat a objasňovat stěžejní rozdíly 

v lokomočním projevu a posturální stabilizaci u pacientů po transfemorálních amputacích 

a kolenních exartikulacích, aby bylo v rámci komprehenzivní péče o pacienty co nejlépe 
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postaráno. Proměnné sledovaných parametrů v rámci této práce tak lze v budoucím 

výzkumu pozorovat např. v konkrétních fázích krokového cyklu či při jiných pohybových 

aktivitách, které musejí amputovaní denodenně provádět. Těmi mohou být chůze 

po schodech a po šikmé ploše, vstávání a posazování se nebo překonávání překážek.  
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Přílohy 

Příloha č. 1: Schválená žádost EK UK FTVS 

 



 

 



 

 



 

Příloha č. 2: Vzor Informovaného soulasu 

 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Vážený pane, vážená paní, 

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, nařízením Evropské Unie č. 2016/679 

a zákonem č. 110/2019 Sb. – o zpracování osobních údajů a dalšími obecně závaznými 

právními předpisy (jakož jsou zejména Helsinská deklarace, přijatá 18. Světovým 

zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 

2013); Zákon o zdravotních službách a podmínkách jejich poskytování (zejména 

ustanovení § 28 odst. 1 zákona č.  372/2011 Sb.) a Úmluva o lidských právech a 

biomedicíně č. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vás žádám o souhlas s Vaší účastí ve 

výzkumném projektu na UK FTVS v rámci diplomové práce s názvem Hodnocení 

funkčních biomechanických parametrů lokomoce v závislosti na provedené amputaci na 

DK prováděné na Katedře anatomie a biomechaniky UK FTVS, konkrétně pak 

v Laboratoři biomechaniky extrémních zátěží. 

Projekt bude probíhat od května 2021 do dubna 2022 a není financován žádnou institucí 

ani organizací. Výzkum bude realizován v souladu s platnými epidemiologickými 

opatřeními Ministerstva zdravotnictví ČR. 

Cílem výzkumného projektu je zjišťování a porovnávání lokomočních ukazatelů různých 

modifikací chůze v závislosti na úrovni provedené amputace. Sběr dat bude probíhat 

neinvazivním způsobem – bude se jednat o laboratorní měření vybraných ukazatelů 

v průběhu chůze a stoje pomocí objektivizačních systémů. Zároveň tato měření budou 

doplněna o zjišťování subjektivních parametrů pomocí vybraných částí dotazníku 

Prosthetic Evaluation Questionnaire (PEQ). Jako účastník v tomto výzkumu budete tedy 

sledován během různých modifikací chůze, stoje na amputované dolní končetině. Rovněž 

budete odpovídat na vybrané otázky vztahující se zejména k fungování s protézou, 

ke stavu Vaší reziduální končetiny a případné pociťované bolesti. Bude se jednat 

o jednorázové měření, které bude trvat nejvýše dvě hodiny. 

V rámci realizace výzkumu budou zajištěny adekvátní podmínky prostředí a budete 

adekvátním způsobem a s předstihem informován o veškerém průběhu diagnostického 

programu. Vaše bezpečnost při testování bude zajištěna odborným dohledem pracovníků 

Katedry anatomie a biomechaniky UK FTVS za přítomnosti doc. Karla Jelena a Ing. Petra 

Kubového. Testování bude probíhat za standardních bezpečnostních podmínek. Rizika 

testování a aplikovaného postupu nebudou vyšší než běžně očekáváná rizika v rámci 

tohoto typu výzkumu. 

Kritériem pro přijetí do výzkumu je daný typ amputace na dolní končetině a zároveň 

aktivní využívání protetické pomůcky během chůze a všedních denních činností. 

Kontraindikací pro zařazení do výzkumu je nemožnost, resp. neochota využívat 

protetickou pomůcku v průběhu výzkumu, akutní, zejména infekční onemocnění, úraz či 

rekonvalescence po nemoci či úrazu, patologický stav narušující normální kineziologické 

funkce druhostranné DK a využívání dalších asistenčních pomůcek. 

Potenciálním přínosem výzkumu pro vás do budoucna bude zkvalitnění péče, které se 

bude týkat především vhodnějšího nastavení Vaší protézy. 

Vaše účast v projektu je dobrovolná a nebude finančně ohodnocená. 

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 celkovými výsledky a závěry výzkumného projektu se můžete seznámit v obhájené 

diplomové práci v Digitálním repozitáři Univerzity Karlovy (https://dspace.cuni.cz/) 

nebo po předchozím vyžádání emailovou formou (email hl. řešitele: 

michal.blazek97@gmail.com). 

Ochrana osobních dat: Osobní data budou shromažďována a zpracovávána v souladu 

s pravidly vymezenými nařízením Evropské Unie č. 2016/679 a zákonem č. 110/2019 Sb. 

– o zpracování osobních údajů. Budou získávány následující osobní údaje: jméno 

a příjmení, pohlaví, věk, zdravotní stav a zdravotní znevýhodnění, data získaná výše 

uvedenými metodami – fotografický záznam a videozáznam a e-mailový a telefonní 

kontakt – které budou bezpečně uchovány v zaheslovaném osobním notebooku hlavního 

řešitele projektu a přístup k nim bude mít pouze hlavní řešitel projektu. Uvědomuji si, 

že text je anonymizován, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivě či ve svém 

souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétní osoby – budu dbát na to, aby jednotliví 

účastníci nebyli rozpoznatelní v textu práce. Osobní data, která by vedla k identifikaci 

účastníků výzkumu, budou do 1 dne po testování anonymizována. Získaná data budou 

zpracovávána, bezpečně uchována a publikována v anonymní podobě v diplomové práci, 

případně v odborných časopisech, monografiích a prezentována na konferencích, 

případně budou využita při další výzkumné práci na UK FTVS. 

Pořizování fotografií/videí nahrávek účastníků: Během výzkumu budou pořizovány 

fotografie a videozáznamy jednotlivých účastníků výzkumu. 

Fotografie: Budou fotografovány pouze dolní končetiny. Anonymizace osoby 

či jednotlivých částí těla na fotografiích bude provedena začerněním/rozmazáním části 

těla, popř. znaků, které by mohly vést k identifikaci jedince. Neanonymizované fotografie 

budou bezpečně uchovány v zaheslovaném osobním notebooku hlavního řešitele projektu 

v uzamčeném prostoru, přístup k nim bude mít pouze hlavní řešitel projektu a budou 

smazány do 1 týdne od jejich pořízení. Publikovány budou pouze anonymizované 

fotografie. 

Videa: Neanonymizované videozáznamy budou bezpečně uchovány v zaheslovaném 

osobním notebooku hlavního řešitele projektu v uzamčeném prostoru, přístup k nim bude 

mít pouze hlavní řešitel projektu a budou smazány nejpozději do 1 týdne po natočení 

videa. Neanonymizované videozáznamy nebudou nikdy publikovány, přístup k nim bude 

mít pouze hlavní řešitel, případně vedoucí práce. Případné publikování videozáznamů 

bude pouze v anonymizované podobě. Anonymizace osoby či jednotlivých částí těla 

na videozáznamech bude provedena začerněním/rozmazáním obličeje či části těla, 

popř. znaků, které by mohly vést k identifikaci jedince. 

Pořizování audio nahrávek účastníků: Během výzkumu nebudou pořizovány žádné 

audionahrávky 

V maximální možné míře zajistím, aby získaná data nebyla zneužita. 

 

Jméno a příjmení předkladatele a hlavního řešitele projektu: Bc. Michal Blažek 

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení: Bc. Michal Blažek 

 Podpis:........................ 

 

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně 

souhlasím s účastí ve výše uvedeném projektu a že jsem měl(a) možnost si řádně 

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


 

a v dostatečném čase zvážit všechny relevantní informace o výzkumu, zeptat se na vše 

podstatné týkající se účasti ve výzkumu a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovědi 

na své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout účast ve výzkumném projektu 

nebo svůj souhlas kdykoli odvolat bez represí, a to písemně Etické komisi UK FTVS, 

která bude následně informovat předkladatele projektu. Dále potvrzuji, že mi byl předán 

jeden originál vyhotovení tohoto informovaného souhlasu. 

 

Místo a datum: ................................................................................ 

Jméno a příjmení účastníka: .................................................... Podpis: ............................... 

  



 

Příloha č. 3: Dotazník pro probandy (vybrané okruhy otázek PEQ 

přeložené do češtiny) 

 

Otázka týkající se spokojenosti s protézou 

Ve vztahu k uplynulým 4 týdnům ohodnoťte … 

… spokojenost s Vaší protézou. 

 

Otázky týkající se využívání protézy 

Ve vztahu k uplynulým 4 týdnům ohodnoťte … 

…, jak jste spokojen(a) s padnutím Vaší protézy. 

… subjektivně vnímanou hmotnost Vaší protézy. 

… Váš komfort při stoji s protézou. 

…, jak často během používání Vaší protézy ztrácíte rovnováhu. 

… subjektivní pocit vynaložené energie při využívání Vaší protézy. 

… pocit (např. teplota a struktura) působící ze strany Vaší protézy (liner, příp. 

pahýlové lůžko) na Váš pahýl. 

 

Otázky týkající se mobility a transferů (přesunů) 

Ve vztahu k uplynulým 4 týdnům ohodnoťte … 

… Vaši schopnost chůze s protézou. 

… Vaši schopnost chůze s protézou v uzavřených prostorách. 

… Vaši schopnost chůze s protézou do schodů. 

… Vaši schopnost chůze s protézou ze schodů. 

… Vaši schopnost chůze s protézou do strmého kopce. 

… Vaši schopnost chůze s protézou ze strmého kopce. 

… Vaši schopnost chůze s protézou po kluzkých površích (např. mokrá dlažba či 

chodník, sníh nebo paluba lodi) 



 

… Vaši schopnost nastoupit a vystoupit z auta s protézou. 

… Vaši schopnost se posadit a postavit se s protézou z vysoké sedací plochy (např. 

jídelní a kuchyňská židle, kancelářské křeslo). 

… Vaši schopnost se posadit a postavit se s protézou z nízké či měkké sedací 

plochy (např. křeslo nebo pohovka). 

… Vaši schopnost se posadit a postavit se s protézou z toalety. 

… Vaši schopnost se vysprchovat či vykoupat bezpečně. 

 

Otázky týkající se zdravotního stavu reziduální končetiny 

Ve vztahu k uplynulým 4 týdnům ohodnoťte … 

…, jak moc se pahýl Vaší amputované končetiny potí uvnitř pahýlového lůžka. 

…, jak nejvíce Vaše protéza zapáchala. 

…, jak často byl pahýl Vaší amputované končetiny oteklý takovým způsobem, 

kdy se změnilo padnutí Vaší protézy. 

…, jak často se na pahýlu Vaší amputované končetiny vyskytovala vyrážka. 

…, jak často se na pahýlu Vaší amputované končetiny vyskytovaly zarostlé chlupy 

(pupínky). 

…, jak často se na pahýlu Vaší amputované končetiny vyskytovaly puchýře nebo 

odřeniny, otlačeniny či opruzeniny. 

 

Otázky týkající se bolesti pociťované v reziduální končetině, končetině druhostranné 

a bolesti zad 

Ve vztahu k uplynulým 4 týdnům ohodnoťte … 

… průměrnou frekvenci výskytu bolesti pociťované v pahýlu Vaší amputované 

končetiny (ne fantomová bolest!). 

… průměrnou intenzitu bolesti pociťované v pahýlu Vaší amputované končetiny 

(neodpovídejte v případě, že jste nepociťoval(a) žádnou bolest). 



 

…, jak obtěžující byla v průměru bolest pociťovaná v pahýlu Vaší amputované 

končetiny (neodpovídejte v případě, že jste nepociťoval(a) žádnou bolest). 

… průměrnou frekvenci výskytu bolesti pociťované v končetině druhostranné, 

než je Vaše amputovaná končetina. 

… průměrnou intenzitu bolesti pociťované v končetině druhostranné, než je Vaše 

amputovaná končetina (neodpovídejte v případě, že jste nepociťoval(a) žádnou 

bolest). 

…, jak obtěžující byla v průměru bolest pociťovaná v končetině druhostranné, 

než je Vaše amputovaná končetina (neodpovídejte v případě, že jste 

nepociťoval(a) žádnou bolest). 

… průměrnou frekvenci výskytu bolesti zad. 

… průměrnou intenzitu bolesti zad (neodpovídejte v případě, že jste 

nepociťoval(a) žádnou bolest). 

…, jak obtěžující byla v průměru bolest zad (neodpovídejte v případě, že jste 

nepociťoval(a) žádnou bolest). 


